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Introduction

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est sans doute Iarticulation la plus
complexe du corps humain. Comme toutes les articulations, elle peut étre le siege de
pathologies, généralement plurifactorielles, pouvant avoir un réel retentissement sur le
bien-étre et la qualité de vie du patient.

La prise en charge de ces pathologies peut nécessiter, pour les cas les plus complexes,
I'association de plusieurs disciplines, a savoir: I'occlusodontie, la kinésithérapie,
I'ostéopathie, la podologie, I'orthophonie, la psychologie, I'orthodontie et la chirurgie
maxillo-faciale.

Bien gu’intervenant généralement en dernier recours, apreés échec des autres
thérapeutiques, environ 5% des patients ayant consulté pour une pathologie de I'ATM
recevront un traitement chirurgical.

Dans un premier temps, nous reviendrons succinctement sur |‘anatomie de
I'articulation, la démarche diagnostique et les différents types de traitements conservateurs
pouvant étre mis en place dans le cadre de la gestion initiale des troubles de I'articulation.
Dans un second temps, les différentes interventions chirurgicales possibles pour la gestion
de ces pathologies seront décrites et enfin, dans un troisieme temps, nous développerons
ces pathologies et leurs indications.
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1. L'articulation temporo-mandibulaire

1.1.Définition
L'articulation temporo-mandibulaire se situe au niveau de la base du crane, en avant et
en dessous du méat acoustique externe (1).

Il s’agit d’une articulation synoviale, paire et symétrique, fonctionnant en synergie I'une par
rapport a 'autre et qualifiée de diarthrose bicondylienne (1-3). L'une ne peut fonctionner
sans l'autre et le dysfonctionnement d’'une ATM peut retentir sur 'autre. George Doucet
préfére parler d’ « articulation temporo-mandibulo-dentaire » mettant en avant les relations
entre I'articulation et I'occlusion dentaire (3). Elle unit la mandibule (ou maxillaire inférieur)
au massif facial et est la seule articulation mobile de la face.

Elle réalise environ 2000 mouvements quotidiens et permet d’assurer les fonctions de
déglutition, mastication, phonation, baillement, divertissement, etc. (4).

1.2.Anatomie
1.2.1. Rappels anatomiques de I'articulation temporo mandibulaire (ATM) :

L’ATM est une articulation complexe qui permet le déplacement de la mandibule sous le
crane.
Chacune des ATM se compose de :

- deux surfaces articulaires osseuses convexes qui se font face ;
- d’un appareil discal ;
- d’un appareil tenseur du disque.

Fig. 1 : l’articulation temporo-mandibulaire
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1.2.1.1. Les surfaces articulaires

L'ATM se compose des surfaces articulaires temporales et mandibulaires. L'os
temporal participe a l'articulation par le biais de la cavité glénoide en arriére et de
I’éminence articulaire en avant. La mandibule quant a elle participe a I'articulation par le
biais du condyle mandibulaire.

Ces deux surfaces articulaires sont recouvertes d’un fibrocartilage (cartilage secondaire),
riche en fibres de collagéne de type | et Il, non vascularisé et non innervé (8).

1.2.1.2. L’appareil discal

Formé par le disque et ses attaches, I'appareil discal englobe la téte du condyle
formant ainsi le complexe condylo-discal. Il se divise en 3 parties (4) :

e La lame pré-discale: zone tendineuse, innervée et vascularisée, qui donne lieu a
I'insertion de différents muscles (5) (6) (10).

e Le disque proprement dit: correspond au tendon du faisceau supérieur du muscle
ptérygoidien latéral qui se différencie en regard des surfaces articulaires en un disque
fibro-cartilagineux ayant la forme d’une lentille biconcave (11) (6). Il se situe dans
une antéposition physiologique de 45° en haut et en avant du condyle mandibulaire.
Il est souple, déformable, non vascularisé, non innervé (4) et par sa forme permet
I’adaptation des deux condyles articulaires convexes entre eux (1) (2) (5) (6). Il
sépare I’ATM en deux étages (2) (6) : I'étage supérieur ou temporo-discale (divisé en
3 parties pouvant étre abordées en chirurgie) et I'étage inférieur ou condylo-discale.

Fig.2 : Coupe histologique para-sagittale oblique
de I'ATM droite dans I'axe du muscle
ptérygoidien latéral de I'étage articulaire
supérieur. RP : récessus postérieur. ZI : zone
intermédiaire. RA : récessus antérieur (12)

Les 3 r6les majeurs du disque articulaire sont (4) : mécanique (protection de I'ATM,
amortissement), proprioceptif (il permet la régulation neuro motrice de ['appareil
manducateur) et morphogénique (il joue un réle dans la croissance adaptative du cartilage
condylien).

e La zone bilaminaire (ou frein temporo discal)

Située postérieurement au disque, elle est composée d’'une lame commune de
guelgues millimetres puis se divise en une lame postéro supérieure et une lame postéro
inférieure. Ces deux dernieres délimitent une zone richement vascularisée et innervée
appelée : coussin de Zenker ou région inter-laminaire. (16).
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1.2.1.3. L’appareil tenseur du disque

Il se compose de la capsule articulaire (relativement lache et mince, renforcée de
ligaments dit capsulaires ou extra capsulaires), du faisceau supérieur du muscle ptérygoidien
latéral, du muscle temporal postérieur et du masséter profond formant avec la téte
condylienne une unité physiologique, le complexe condylo-disco-musculaire (11) (17).

Fig.3 : Action sur le disque de ’'ATM, en vue
craniale, des muscles s’inserrant sur le bord
antérieur de la capsule (Delaire 1983) (16) . M :
masseter. T : temporal. PL : ptérygoidien latéral

1.2.2. Innervation et vascularisation de 'ATM

1.2.2.1. L’innervation

L'innervation motrice et sensitive de I’ATM est principalement sous la dépendance du
nerf mandibulaire (V3) (16) par l'intermédiaire du nerf auriculo-temporal qui est une de ses
branches collatérales. Il contribue également a l'innervation de l'oreille externe ce qui
explique le fait que les dysfonctions de I’ATM soient fréquemment associées a des otalgies.

1.2.2.2. La vascularisation

La vascularisation artérielle de I’ATM est principalement assurée par les muscles
attenants, par l'artére temporale superficielle (sur sa face latérale), et des branches de
I'artere maxillaire. Accessoirement, nous retrouvons l'artére temporale profonde moyenne,
I'artere auriculaire postérieure et 'artére pharyngienne ascendante. Le retour veineux est
assuré par le plexus veineux ptérygoidien (13) (18). Le disque a pour particularité d’étre
vascularisé en propre par des rameaux individualisés (6).
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1.2.3. Les muscles masticateurs

La mandibule est le siege de nombreux mouvements qui sont: I'abaissement,
I’élévation, la propulsion, la rétropulsion et la diduction. Ces différents mouvements sont
sous la dépendance de muscles dit masticateurs qui sont au nombre de quatre.
Il s’agit des muscles masséter, temporal, ptérygoidien médial et ptérigoidien latéral.
lIs sont issus, phylogénétiquement, d’'une méme masse musculaire (1) (2) (6) (16).

“Musde | eption " photos

Le masséter Muscle court et épais, allongé de bas en haut, de la branche de la

mandibule a I'arcade zygomatique. Il comprend 3 parties : une partie

superficielle, une partie moyenne et une partie profonde. sa contraction

isométrique provoque I'élévation de la mandibule permettant ainsi la

fermeture de la cavité buccale. Sa contracture quant a elle, entraine

I'apparition d’un trismus. (16) Fig.4 : muscle
masseter (18)

Rl | Muscle large et plat, allongé de bas en haut, du processus coronoide de
la mandibule a la fosse temporale. Ses fibres passent en dedans de
I'arcade zygomatique. La contraction des fibres antérieures et
moyennes provoque la fermeture de la cavité orale par un mouvement
d’élévation de la mandibule. La contraction des fibres postérieures

provoque quant a elle une translation postérieure de la mandibule. (16) Fig.5 : Muscle

temporal (18)
Le Muscle court et épais situé dans la région infra-temporale. Ses
LS eIl insertions antérieures se font par 2 faisceaux (supérieur ou sphénoidal ;
latéral inférieur ou ptéroidien). Sa contraction bilatérale provoque la

propulsion du condyle et du disque articulaire tandis que sa contraction
unilatérale provoque le mouvement de diduction. (16)

Fig.6 : Muscle
ptérygoidien latéral
(18)
Le Muscle épais, quadrilatere, situé médialement par rapport au muscle
i eIk ptérygoidien latéral dans la région intra temporale. Il prend son origine
médial au niveau de la lame latérale du processus ptérygoide, processus
pyramidal de I'os palatin et de la tubérosité du maxillaire. Il se termine
au niveau de la face médiale de lI'angle et de la branche de la
mandibule. Sa contraction bilatérale provoque la fermeture de la cavité Fig.7 : Muscle
orale par une élévation de la mandibule tandis que sa contraction ptérygoidien latéral
unilatérale provoque un mouvement de diduction. (16) (18)

Tableau.1 : Les muscles masticateurs

1.2.4. Lesrapports de 'ATM

L'articulation temporo mandibulaire est sous cutanée (en avant du tragus) donc
facilement palpable. Cependant, elle est en rapport avec des éléments nobles qui
conditionneront son abord chirurgical. En effet, la proximité de la fosse cérébrale moyenne,
de I'oreille moyenne, du nerf facial et de I'artére faciale laisse peu de place a I’erreur (1) (10)
(16) (29).
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Rapports de I'articulation temporo-mandibulaire

1S E e | Elle est recouverte par la peau, le panicule adipeux ainsi que les lymphonoeuds
W[ GG G0 superficiels pré-auriculaires et parotidiens qui reposent sur le fascia parotidien
dedans (prolongement massetérin de la glande parotide qui recouvre plus ou moins la
capsule articulaire).

Sous le fascia parotidien, elle est surcroisée par I'artére et les veines temporales
superficielles, I'artere transverse de la face, le nerf auriculo-temporal et les
branches temporales du nerf facial.

\EGIEIE e En haut, I'ATM a des rapports avec la cavité glénoide en avant, le tympanal en
arriere, le rocher en bas et en dedans et la fosse cérébrale moyenne. En avant, la
région est en rapport avec le nerf mandibulaire, son ganglion otique et I'artere
méningée moyenne. En bas, la face médiale de la région délimite, avec le ligament
sphéno-mandibulaire, la boutonniere rétrocondylienne de Juvara, ol cheminent le
paquet vasculaire maxillaire médial au contact du col du condyle et le nerf
auriculo-temporal au-dessus des vaisseaux.

Répond aux insertions musculaires du muscle masseter en dehors, ptérygoidien
latérale inséré sur la capsule et le disque et temporal en avant. De plus elle croise
le passage des nerfs linguaux et alvéolaires inférieurs.

Elle est délimitée par le méat acousitique externe.

L'ATM est délimité par la limite inférieure de la capsule et la partie supérieure de
la branche montante.

Tableau.2 : Les rapports de I'articulation temporo-mandibulaire

1.3.Pathologies de I'ATM
1.3.1. Définition

Lorsque I'on parle de pathologies de I’ATM, on retrouve souvent le terme de DTM
(désordre temporo-mandibulaire) (anciennement dénommé DAM : Dysfonction de I'appareil
manducateur ; SADAM : syndrome algo dysfonctionnel de I'appareil manducateur ou encore
syndrome de Costen), cependant, I'appellation de DCM (dysfonctionnements cranio-
mandibulaire) parait plus juste, la mandibule étant appendue au reste du crane. Ces DCM
toucheraient, selon Gola, 50% de la population et plus particulierement les jeunes femmes
entre 20 et 40 ans (11). Pour d’autres auteurs, ils touchent environ 10% de la population
(20). Ces pathologies sont multiples et d’étiologie plurifactorielle ce qui explique que leur
prise en charge soit complexe.

Seule 1 personne sur 10 consulte. Le diagnostic est souvent tardif, la consultation étant
généralement motivée par I'apparition de troubles fonctionnels et/ou de douleurs pouvant
avoir un réel retentissement psycho-comportemental (21). Les moyens thérapeutiques
utilisés dans le traitement de ces troubles sont nombreux et ne sont pas soumis a un réel
consensus (21) (22).
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Il nous faut ajouter a ces DCM d’autres pathologies articulaires, moins fréquentes

mais qui trouvent une indication dans la prise en charge chirurgicale.

1.3.2. Etiologies

Traumatiques

Posturales

Psychologiqu
es

Respiratoire

Congénitales

Etiologies

édentements postérieurs non compensés (11) (24)

dysfonction du guide incisivo-canin (11)

usure occlusale antérieure (24)

béance antérieure (11) (24)

absence des premieres prémolaires maxillaires qui constituent une cale
antirétrusive pour la mandibule (11)

béance latérale

articulé inversé (24)

para-fonctions : bruxisme (24) et mastication uni-latérale (11).

interposition linguale lors de la déglutition (déglutition infantile) ;

langue basse (17).

incoordination musculaire (21) ;

hyperfonction musculaire secondaire au stress (11).

fracture ;

bruxisme ;

coup du lapin ou Whiplash (21) ;

avulsion des dents de sagesse sous anesthésie générale ;
intubation/bronchoscopie (25) ;

ouverture buccale prolongée (19) ;

blessures sportives (25).

laxité ligamentaire (21)

la mandibule est suspendue au crane et est reliée aux structures
musculaires et aponévrotiques de tout le corps: « toute modification de
posture de la téte et du corps modifie I'équilibre et la biomécanique et la
mandibule » ;

dysfonctionnement temporo-mandibulaire d’origine postural uniquement
est défini comme une pathologie ascendante ;

une mauvaise posture nocturne peut entrainer des modifications de la
croissance condylienne et des rapports intra-articulaires (11).

stress : le stress augmente I'activité musculaire du muscle masseter (11) ;
dépression ;

patients qui se luxent la machoire volontairement (25).

la ventilation orale nocturne est délétere pour le complexe condylo-discal,
les muscles environnants et les rapports occlusaux (11) (26) ;

obstruction nasale.

malformations congénitales (27).

Tableau.3 : Etiologies des DCM

" Actuellement controversés d’aprés JC Kohaut (22) Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de

lier les désordres des ATM a un ou plusieurs troubles occlusaux particulier, ni a une classe osseuse particuliére (23).
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Il est important de faire le diagnostic différentiel entre pathologie d’origine articulaire et

musculaire bien que ceux-ci soient souvent associés, I'un pouvant étre la cause ou la conséquence de

I'autre.

L'entretien avec le patient est une étape primordiale de la démarche diagnostic des DCM. Il

se réalise de préférence au calme et doit étre semi directif (28). Il est suivi de I'examen clinique exo

puis endo-buccal qui vient compléter les informations recueillies lors de I'entretien.

Examen clinigue exo-buccal :

e QObservation de 'ATM

- symétrie faciale ;

- proportionnalité des étages

faciaux ;

- muscles masticateurs :
observation de Il'augmentation du
volume musculaire et de Ia
simultanéité lors de contraction
isométrique (muscles masseters et
temporaux lorsque le patient serre les
dents).

e Palpation de 'ATM

La palpation musculaire concerne les
muscles masticateurs mais aussi les
muscles sterno-cleido-mastoidien
(SCOM), la loge sous hyoidienne
(difficile a parler) et les muscles
cervicaux. Elle doit étre bilatérale et
comparative.

e Bruits articulaires
L'ATM peut étre écoutée a l'aide d’un stétoscope plaqué
dans la région prétragienne (21). Il existe 3 types de bruits :

- claguement;

- craguement;

- crépitation, crissement.

e Palpation
Elle doit étre bilatérale, se fait bouche ouverte (palpation
du bord postérieur du condyle et de la capsule articulaire et
palpation du bord supérieur, postérieur et antérieur de la
cavité glénoide) et bouche fermée (palpation du pole
externe du condyle).

e Cinématique mandibulaire
L'observation du trajet et de I'amplitude des différents
mouvements permet d’orienter le diagnostic (21), de
grader le degré d’impotence et de dépister les douleurs
associées (28). Il est admis qu’une amplitude d’ouverture
buccale normale est de 40 mm (ou 3 doigts). Elle peut étre
représentée sur le diagramme de Farrar (21).

Tableau.4 : Examen clinique exo-buccal

Examen clinique endo-buccal :

Le praticien doit relever toute anomalie de I'occlusion pouvant avoir une répercussion au

niveau musculaire ou articulaire (cf étiologies occlusales).

Différents tests peuvent également étre mis en place afin d’affiner le diagnostic. Nous

pouvons citer les tests de Krogh-Poulsen (29), de Kundert-Gerber, de comparaison des mouvements

actifs et passifs et enfin les tests pschométriques qui permettent I'évaluation de I'axe Il (le Patient
health questionnaire (PHQ) 4, PHQ-7, PHQ-9, PHQ-15, le Graded chronic pain scale (GCPS), le Pain
drawing, le Jay fonctional limitation scale 8 et I’Oral bahaviors checklist) (21) (31) .
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Examens complémentaires para-clinigues :

Les examens complémentaires se composent le plus souvent de techniques d’'imagerie
(irradiante ou non) et/ou de I'axiographie. Une analyse occlusale et/ou posturale, qui ne sera
pas développée ici, peut également étre réalisée en fonction du tableau clinique et du
facteur étiopathogénique suspecté.

Ces examens sont non systématiques et ne doivent pas se substituer a un examen clinique
rigoureux. lls permettent de confirmer un diagnostic.

Nous avons choisi de développer ici les examens d’'imagerie les plus fréquemment utilisés
ainsi que 'axiographie et I'arthroscopie diagnostique :

Eeadplelelntiolnloi=lnnlpnlss -« Examen de dégrossissage permettant la visualisation des condyles
(OPG) (position et morphologie) ainsi que des structures dentaires. Il peut se
réaliser bouche ouverte et bouche fermée mais il ne permet pas la
visualisation du disque articulaire ; seul I'espace disco-ligamentaire est
visualisé (21).

Le scanner ou CBCT Permettent un diagnostic osseux et sont prescrits dans les cas de
suspicions de pathologies dégénératives de 'ATM ou de tumeur (21)
(24).

L'imagerie par Permet un examen des structures osseuses et des tissus mous. Selon la
{Sellkllesnnn il ls | pathologie suspectée, le praticien doit choisir entre une acquisition en
(IRM) phase T1 (visualisation du disque, insertions musculaires, ligamentaires
et tendineuse ainsi que des structures articulaires) ou T2 (visualisation
d’oedemes et d’épanchements articulaires). Les différentes acquisitions
sont généralement réalisées de fagon bilatérale bouche ouverte et
bouche fermée (12) (24).

L’axiographie L’axiographie permet I'exploration fonctionnelle de I'ATM en
enregistrant graphiquement la cinématique condylo-discale dans les
mouvements d’ouverture, fermeture et de propulsion.

L'arthroscopie La technique d’arthroscopie diagnostique est le plus invasif des
diagnostique examens complémentaires, il est tres rarement pratiqué en raison de la
qualité des informations recueillies par I'IRM. Elle est généralement
envisagée quand un acte thérapeutique sous arthroscope est
programmé dans la méme séance (21).

Tableau.5 : Examens complémentaires
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1.3.4. Classification de Schiffman et Peck

Au cours des années, de nombreuses classifications ont étés proposées afin de
classifier les pathologies de I'appareil manducateur. Cependant celle qui semble s’imposer
aujourd’hui est la classification de Schiffman et al. étendu de peck (32).

Comme souligné dans leur article, I'intérét d’une classification universelle pour les cliniciens
et chercheurs est de communiquer plus facilement et rapidement sur le sujet mais
également de permettre un meilleur diagnostic et une meilleure prise en charge des
patients. Rappelons que seules les pathologies articulaires peuvent prétendre a un
traitement chirurgical.

Fig.8 : Classification de Schiffman et Peck (Tableau du Dr.Hennequin)

2. Les traitements

Le traitement des pathologies de I'ATM n’est pas soumis a consensus, pourtant les
auteurs s’accordent sur le fait que la prise en charge de ces pathologies doit d’abord étre
conservatrice (ou réversible) pour une durée variable située entre 3 et 6 mois (33).
L'approche irréversible, plus agressive, n’est envisagée qu’en cas d’échec de ces traitements
conservateurs (33) (34).

2.1.Les traitements conservateurs

Les traitements conservateurs de [I'articulation temporo-mandibulaire favorisent une
approche non invasive. L'étiologie de ces pathologies étant plurifactorielle, une approche
thérapeutique combinée est plus efficace qu’une thérapeutique seule selon les
recommandations de 'académie européenne des désordres cranio-mandibulaires de 2007
(24)
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Thérapeutiques conservatrices

Education du e information du patient sur sa pathologie (24) et ses co-facteurs ainsi

patient que sa responsabilité dans le processus thérapeutique ;

e réconfort du patient sur le pronostic de la pathologie : évolution
spontanément favorable des DCM sur une base annuelle (36) (37).

Pharmacologie e objectifs : gérer la douleur et diminuer les contactions musculaires ;

e Axelsson et al. (24) : prise en charge de la douleur dés les premiers
stades afin d’éviter I'apparition d’une douleur chronique ;

e AINS +/- analgésiques simples : douleur aigue ;

e Cochrane (35): AINS topiques (4 applications/jr pendant 4 semaines)
présente moins d’effets indésirables que la prise systémique et serait
aussi efficace ;

e myorelaxants : modestement bénéfiques pour les douleurs musculaires
et/ou articulaires (21) ;

e anxiolytiques légers.

Thérapeutique e port d'une gouttiere occlusale nocturne indiquée en début de

occlusale traitement myogéne ou arthrogéne sur une durée limitée de 4 mois
environ (38) ;

o elle permet : une augmentation de la DVO, une stabilité des machoires,
un reconditionnement musculaire et un recentrage articulaire (11) (21)
(24);

o il existe différents types de gouttiere en fonction de la thérapeutique
souhaitée : gouttiere de reconditionnement neuromusculaire,
gouttiere de repositionnement, gouttiere de décompression ou « Jig de
Lucia » (38).

HeeleelanalEllis  Le patient doit s'autogérer et éviter ses habitudes dysfonctionnelles qui sont
et stratégie (liste non exhaustive) (21) : serrement/grincement des dents ; succion doigt ou

elpplelelii=innlclnl ] pouce ; mordillement lévre/ crayon ; baillement excessif (cas de luxation);

habitude au travail : propulsion/rétropulsion/latéro-déviation mandibulaire.

Kinésithérapie e buts principaux : soulager la douleur, normaliser la fonction, pérenniser
les résultats obtenus et ainsi prévenir les récidives (39) ;

e |e patient recoit des conseils, prend conscience de ses dysfonctions et
doit réaliser une série d’exercices a la maison entre les différentes
séances ;

e importance de la rééducation linguale et sa position physiologique de
repos

e Le traitement s’effectue en 3 étapes (39) :

- traitement a visée symptomatologique: soulager la douleur,
décompression articulaire et musculaire =» rupture du cercle vicieux
douleur/contracture

- traitement a visée étiopathogénique : cible les facteurs prédisposants

- reprogrammation cinétique mandibulaire normale et positionnement
lingual
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Manceuvres e Intervention manuelle indiquée dans certaines situations cliniques

thérapeutiques e Anxiolytiques, myorelaxants voire anesthésie générale peuvent étre
nécéssaires

e Les différentes manceuvres sont :

- La manceuvre de NELATON (Cette manceuvre a été décrite dans le papyrus
d’Edwin Smith datant de I’Egypte ancienne. Il s’agit du deuxiéme texte
médical le plus ancien de I’histoire de I’lhumanité ) (25)

Elle permet la réduction d’une luxation aigue de 'ATM

Fig.9 : Manceuvre de Nelaton
(image du Dr.Hennequin)

- La manceuvre de FARRAR : permet la recaptation du disque articulaire
en cas de désunion condylo-discale proche et récente. Elle consiste a
guider la mandibule vers le bas, vers I'avant puis en controlatéral par
rapport au coté désuni. Une fois le disque recapté, I'ouverture buccale
va augmenter immédiatement. Cependant, afin de conserver la
recaptation du disque, le maintien du patient dans cette position est
impératif. Une gouttiere est donc réalisée afin de stabiliser la
mandibule

e Laser infrarouge de faible intensité (700-1000 Hz) : action analgésique,
anti-inflammatoire et régénérative ;

e Indiqué dans les cas de déplacement discaux douloureux ;

e Carrasco et al. (21) : le laser présente des effets positifs et une bonne
tolérance de la part des patients.

Prise en charge e Composante psycho-émotionnelle de DCM
psychologique e +/-anxiolytiques légers.

Tableau.6 : traitements conservateurs

2.2.Les traitements chirurgicaux

Le traitement chirurgical des pathologies de l'articulation temporo-mandibulaire est
souvent pratiqué en dernier recours, lorsque les traitements dits « conservateurs » ont
échoué et que les symptomes persistent. Il doit impérativement étre précédé d’une
préparation occlusale afin de garantir la pérennité des résultats obtenus apres I'intervention.
Le taux de patients opérés varie selon les auteurs de 2% a 10% (17) (33) (40).

Selon G. Dimitroulis (19) « il est regrettable que la plupart des praticiens dentaires aient
une mauvaise appréciation du petit mais important réle de la chirurgie articulaire de
I’ATM. » Selon lui, certaines pathologies de I’ATM relévent de la chirurgie et il est important
de savoir en faire le diagnostic afin de ne pas perdre de temps avec des traitements non
chirurgicaux inutiles. On peut citer: I'ankylose osseuse de I'articulation, les tumeurs
bénignes ou malignes, la luxation récurrente de I’ATM, les anomalies de développement
comme I'hyperplasie condylienne et enfin la chondromatose synoviale.
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Malheureusement, contrairement a d’autres disciplines, les essais cliniques portant sur la
chirurgie ne peuvent pas étre du type : « bénéfices de la chirurgie vs chirurgie placébo »
pour des raisons évidentes d’éthique (19), ce qui peut les rendre critiquables. De plus, ils ont
pour la plupart, un faible niveau de preuve.

Classiquement, les traitements chirurgicaux de I'ATM sont classés en 2 types de
techniques :

- les techniques chirurgicales peu invasives (ex : arthrocentése et arthroscopie)
- les techniques chirurgicales invasives a ciel ouvert (ex : arthrotomie)

Ces techniques sont peu pratiquées en France, contrairement a d’autres pays (33). Le but du
traitement chirurgical des pathologies de I'ATM est triple (23): supprimer les douleurs,
améliorer la fonction voire restaurer une fonction normale et ralentir ou arréter I'évolution
de la pathologie.

Les chirurgies orthognatiques ayant pour but la stabilisation dentaire dans le cadre des DCM
ne seront pas développées ici.

2.2.1. Les différentes techniques chirurgicales a notre disposition

2.2.1.1. Arthroscopie

L’arthroscopie de I'articulation temporo-mandibulaire a été introduite par Ohnishi en
1975. 1l fut le premier chirurgien a utiliser I'arthroscope pour étudier les mouvements et
I'anatomie de I'ATM (12) (29) (35) (40) (41) (42) (43). Initialement, elle impliquait seulement
le lavage de I'articulation et 'utilisation d’une sonde pour briser les adhérences. Cependant,
avec lI'amélioration des instruments, les chirurgiens ont été en mesure de faire des
opérations sous arthroscopie pour un grand nombre de troubles de I'ATM (44). Cette
technique d’investigation diagnostique et thérapeutique a permis d’améliorer la prise en
charge des pathologies de I’ATM et de diminuer le nombre de chirurgies ouvertes (42).

Elle présente un taux de succes relativement élevé en termes d’ouverture buccale,
d’amplitude de mouvements et de diminution de la douleur avec un faible taux de
complications (24) (43) (45). Seul I'étage supérieur de I'articulation peut étre abordé par
arthroscopie permettant d’objectiver, d’arriere en avant, 3 zones qui sont
respectivement (12) : le récessus postérieur (RP), la zone intermédiaire (ZI), le récessus
antérieur (RA).
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2.2.1.1.1. Matériel
L'arthroscopie diagnostique de I’ATM nécessite : (12)

- un arthroscope, de préférence spécifique a I'ATM protégé par une canule:
cet arthroscope sera inséré dans l'articulation grace a des trocarts de ponction,
trocarts mousse et trocarts pointus ;

- une optique de diametre inférieur a 2mm, suffisamment rigide a vision directe ou
modérément angulée ;

- une seringue jetable a embout vissé de 5 cc et d’une aiguille intramusculaire (21G)
afin de dilater préalablement I’articulation.

Instruments supplémentaires pouvant étre nécessaires pour une arthroscopie opérative :

- une deuxieme canule : pour introduire des
instruments ;

- un palpeur droit, un palpeur coudé ;

- desrapes : concaves/convexes ;

- des pinces, simples ou aspirantes ;

- des électrodes, sondes monopolaires ou bipolaires
reliées a un bistouri électrique standard ;

- un micro tour avec différentes piéces a main ;

- unlaser;

- de la bétaméthasone ou de I'acide hyaluronique
pouvant étre injectés dans I’articulation.

Fig.10 : Set opératoire pour
arthroscopie lyse et lavage (29)

2.2.1.1.2. Méthode
2.2.1.1.2.1. Pré-opératoire

L'arthroscopie peut se pratiquer sous anesthésie locale ou générale (12) (43). Pour
C.Chossegros et coll. (12) leur préférence va a I'anesthésie locale quand un seul c6té doit
étre arthroscopé. En cas d’arthroscopie bi-latérale ou d’arthrotomie complémentaire ils
préferent I'anesthésie générale.

L'anesthésie locale se fait avec 2cc de Xylocaine a 1% injectée sous la peau en regard de
I'articulation puis en arriére, au niveau du passage du nerf auriculo-temporal, et enfin dans
I'articulation elle-méme (12). L'anesthésie générale se fait avec une sonde nasotrachéale,
afin de pouvoir mobiliser la machoire, et sous surveillance peropératoire du rythme
cardiaque(10). En cas d’anesthésie générale, 3 a 4 ml de solution saline peuvent étre injectés
dans 'espace articulaire supérieur afin de le distendre (43).

Le patient est positionné en décubitus dorsal, la téte tournée de facon a exposer le c6té a
opérer, l'opérateur se place du coté de l'articulation a opérer. La patte des cheveux est
rasée, le conduit auditif externe est obturé a I'aide d’une gaze imbibée d’antiseptique afin
d’éviter les complications otologiques avant de réaliser la désinfection du champ opératoire.
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Un champ opératoire est ensuite mis en place, il doit permettre a I’assistant de réaliser des

manipulations de la machoire au cours de la procédure (46).

2.2.1.1.2.2. Voies d’abord chirurgicales

Il existe différentes voies d’abord en fonction de la technique chirurgicale choisie.

La technique de perforation simple est généralement utilisée dans une approche

diagnostique mais également de lyse et lavage de I'articulation tandis que les techniques de

perforation double ou triple sont réalisées pour des interventions chirurgicales plus

complexes (46).

Ohnishi (47) en 1990 a décrit différentes voies d’abord pour I'arthroscopie de I’ATM. Les plus

utilisées étant I'approche postéro-latérale supérieure et antéro-latérale supérieure.

Supérieure
postéro-latérale

Supérieure
antéro-latérale

Inférieure
postéro-latérale

Inférieure
antéro-latérale

Endaural -
transméatique

La mandibule est mobilisée vers le bas et vers I'avant de
sorte a créer une dépression triangulaire en avant du
tragus. Le trocart est inséré au niveau du toit de cette la
dépression (suivant le bord inférieur de la gléne)

Le trocart est dirigé en haut, en arriere et en médial, le
long de la pente inférieure de I'éminence articulaire

Le trocart est dirigé contre la surface postérieure de la
téte latérale du maxillaire inférieur

Le trocart est inséré a un point antérieur au pole latéral
de la téte du condyle et immédiatement au-dessous du
tubercule articulaire

Initié par un trocart pénétrant dans I'espace commun a
partir d'un point postéro médian situé a 1/1,5 cm du
bord latéral du tragus a travers la paroi antérieure du
conduit auditif externe. Le trocart est dirigé dans une
direction antéro-médiale et légerement en direction de
la pente postérieure de |I'éminence

Visualisation de I'espace
articulaire supérieur

Visualisation de I'espace
articulaire supérieur
antérieur (récessus
antérieur)

Visualisation de la surface
condylienne postérieure et
de la poche synoviale inféro-
postérieure

Observation de la poche
synoviale inféro-antérieure

Visualisation de I'espace
articulaire postéro-
supérieur, médial et latéral

Visualisation de structures
para discales

Tableau.7 : Différentes voies d’abord pour I’arthroscopie par Ohnoshi (44)

Fig.11 : 1 : Approche supérieure antéro-latérale.
2 : Approche transméatique. 3 : Approche
supérieure postéro-latérale. C : Condyle. G :
Cavité glénoide (44)
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2.2.1.1.2.2.1. Latechnique de perforation simple (12) (46)

L'opérateur doit tracer des reperes cutanés qui lui permettront I'introduction les
instruments. Pour cela, il doit tracer une ligne a I'aide d’un marqueur de peau stérile, reliant
la pointe de la partie médiane du tragus au canthus latéral de I'ceil ipsilatéral. Il s’agit de la
ligne de Holmlund et Hellsing qui permet ensuite le positionnement du point « P » de
ponction habituellement situé 2 mm sous cette ligne et 10 mm en avant du tragus. Ce point
« P » correspond a I'abord supérieur postéro-latéral de I'articulation. En raison des variations
anatomiques individuelles, il parait utile, selon les auteurs, de marquer également les
principaux repéres anatomiques de l'articulation, condyle et arcade zygomatique, en
demandant au patient ou a I'assistant de mobiliser la mandibule afin de mieux palper les
reliefs.

Fig.12 : Repere « P » pour un abord postéro-
latéral de I’ATM droite (12)

Une aiguille intra-musculaire peut alors étre introduite au point « P » permettant la ponction
de I'étage articulaire supérieur. Elle est réalisée bouche ouverte ce qui augmente le volume
du récessus postérieur. Cette voie d’abord permet a l'aiguille de passer en avant des
vaisseaux temporaux superficiels et en arriere des branches supérieures du nerf facial. La
peau et le tissu sous-cutané sont facilement traversés par l'aiguille ce qui permet de
percevoir le contact osseux de I'arcade zygomatique sous laquelle la capsule est franchie
(environ 20 mm de profondeur). Au fur et a mesure de la pénétration, I'aiguille n’est plus
perpendiculaire au plan cutané mais est orienté vers le haut, I'avant et le dedans.
Deux cc de Xylocaine ou de Ringer lactate (chlorure de sodium) sont alors injectés afin de
distendre I'étage supérieur.

Une moucheture cutanée peut étre ensuite réalisée au point P a I'aide d’une lame de
bistouri n°11. Le trocart pointu, gainé de la canule, est alors introduit au point P en suivant
le méme trajet que celui de I'aiguille intramusculaire et en effectuant de petits mouvements
de rotation. L'index de I'opérateur, situé pres de I'extrémité du trocart retient la canule pour
éviter de s’enfoncer trop rapidement. La deuxieme main immobilise la téte du patient au
cours de ce temps. A la sensation de dureté de la capsule s’oppose la facilité de la
pénétration du trocart lorsqu’il vient entrer dans l'articulation. Le trocart pointu est alors
remplacé par un trocart mousse afin de ne pas léser les surfaces articulaires. Il ne faut pas
s’enfoncer a l'aveugle a plus de 20-25 mm de profondeur pour ne pas atteindre les
structures péri-articulaires. Un retour du liquide d’irrigation est généralement noté
confirmant I’entrée dans I'articulation.
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Une fois dans I'articulation, le trocart est remplacé par I'arthoscope, prudemment introduit
dans la canule. A ce stade I'image vidéo montre seulement un disque blanchatre et flou. Il
faut alors mettre I'articulation « en pression » pour obtenir de bonnes images. Pour cela,
une irrigation continue de I'étage supérieur est associée a un drainage de faible débit. A ce
stade, I'exploration diagnostique peut étre réalisée.

Fig.13 : Arthroscopie de 'ATM droite. Les reperes
de I'articulation (condyle et éminence) ont été
tracés. L’arthroscope est placé dans le récessus

postérieur de I'étage supérieur (12)

2.2.1.1.2.2.2. La technique de double perforation (12) (46)

Si 'on désire introduire des instruments dans I'articulation, un deuxieme abord est
alors utilisé. Il s’agit de I'abord antéro-latéral qui présente I’avantage de faciliter le drainage.
Pour cela, I'opérateur doit positionner un deuxieme point « P’ » en avant du point « P ». Une
technique de triangulation est employée pour trouver ce point « P’ » qui se situe en regard
du récessus antérieur de I'étage supérieur. Une deuxiéme canule est alors introduite dans le
compartiment supérieur sous controle arthroscopique direct. |l s’agit de la technique de
double ponction telle que décrite par McCain en 1988 (43).

Fig.14 : Double abord de I'ATM droite :
I’arthroscope en position postéro-latérale et la
deuxiéme canule en position antéro-latérale (12)

2.2.1.1.2.2.3. Technique de triple perforation

Comme I'expliquent McCain et al. (46) dans leur publication portant sur les différentes
voies d’abord pour I'arthroscopie diagnostique et opérative, « un troisieme point de
ponction peut étre nécessaire dans certains cas pour diverses raisons :

- absence de visualisation de I’'anatomie commune en raison de I'angulation des deux
premieres canules ;

- nécessité de placer un instrument de travail avec un angle différent pour atteindre le
résultat souhaité ;

- nécessité d’utiliser un deuxieme instrument de travail, notamment pour faciliter
I'incision du tissu sous tension et pour maximiser |’efficacité de I'instrument.

Le pic de I'éminence articulaire et la zone transméatique sont deux portails possibles pour le
troisieme point de ponction.
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> Picde I’éminence articulaire :

Le pic de I'’éminence articulaire peut étre palpé manuellement et apparait comme une
protubérance ronde. Le point de ponction correspondant a cette zone se situe 20 mm en
avant du tragus et 10 mm sous la ligne tragus-canthus. Cette voie d’abord est peu utilisée du
fait de sa complexité. En effet, I'opérateur dispose de peu d’espace pour manceuvrer a
I'intérieur de I'articulation et le risque d’éraflure ou de perforation du disque est élevé.

» Point d’entrée endaural ou transméatal :

Ce point d’entrée permet I'accés aux zones postérieures et intermédiaires de I'espace
articulaire supérieur ou inférieur selon l'orientation de la canule lors de son insertion. La
canule doit étre insérée a 10-15 mm de profondeur par rapport a la pointe du tragus le long
de la paroi antérieure du conduit auditif externe.

Fig.15 : Arthroscopie de ’ATM droite. Etage supérieur. Figure 1 : récessus postérieur. PO :
Protubérance oblique correspondant au ligament disco-malléaire. D : Disque. MM : Mur médial de
I'’ATM. FG : Fosse glénoide. E : Versant postérieur de I'éminence temporale. Figure 2 : Zone
intermédiaire. E : Sommet de I'émminence temporale. D : Disque. Figure 3 :récessus antérieur. E :
Versant antérieur de I’éminence temporale. D : disque (12)

2.2.1.1.2.3. Les différents gestes possibles

La réalisation de gestes sous arthroscopie commence toujours par une inspection du
compartiment supérieur d’arriere en avant. L'opérateur peut alors apprécier I'aspect de la
membrane synoviale, du fibrocartilage, du disque articulaire et des surfaces osseuses. Cette
inspection visuelle permet d’affiner le diagnostic (20). Différents gestes chirurgicaux peuvent
étre réalisés sous arthroscopie.

2.2.1.1.2.3.1. Lyse et lavage articulaire

Le lavage articulaire consiste en I'injection sous forte pression du liquide utilisé pour
la perfusion de l'articulation. Il faut utiliser au moins 200 cc appliqués avec une forte
pression intra-articulaire (40 kPa) pour éliminer I'ensemble du liquide synovial et rompre la
plupart des adhérences articulaires (12).



30

La lyse des adhérences consiste en une destruction des adhérences intra-articulaire
par double ponction a I'aide d’'une sonde émoussée sous controle optique (12) (20). Elle est
souvent réalisée conjointement avec le lavage. On parle alors d’arthroscopie lyse et lavage
(ALL) qui fut décrite dans la littérature comme une lyse des adhérences par Sanders en 1986
(29).

Fig.16 : Adhérences visibles a I’arthroscopie au
niveau de la zone intermédiaire du compartiment
supérieur. E : éminence temporale. D : disque. B :

brides articulaires (12)

Au cours des années, il a été constaté que la visualisation de I’articulation n’était pas
nécessaire pour atteindre les objectifs de I'arthroscopie lyse et lavage. L'arthrocentese a
alors été développée comme une modification de I'arthroscopie (44) (cf page.37)

Le taux de succes rapporté dans la littérature de I'arthroscopie lyse et lavage est variable :

- Murakami et coll. (48) rapportent un taux de succés de 83,8% sur 33 patients ayant
été traitées par ALL pour des dérangements internes de I'ATM (27 résultats
excellents, 4 bons et 3 pauvres dont 2 ayant nécessité une nouvelle intervention)
avec une période de suivi de 10 ans ;

- Da Silva et coll. (29) ont réalisé une étude prospective sur 138 ALL réalisées pour
dérangements internes de I’ATM et rapportent un taux de succes de 93,5% avec un
recul de 6 mois.

D’autres techniques sous arthroscopies dites « arthroscopies opératives » ont été
développées afin de traiter des dérangements internes de I’ATM. Cependant la littérature
s’accorde sur le fait que le taux de succes de ces techniques est similaire a celui de
I’arthroscopie lyse et lavage en terme d’ouverture buccale, de cinématique mandibulaire et
de qualité de vie pour le patient (49).

2.2.1.1.2.3.2. Coagulation rétro-discale

Cette technique nécessite une double ponction avec abord antéro-latéral. Une
électrode bipolaire (ou un laser : technique américaine) est introduite au point P’ via la
canule antérieure et sera utilisée pour coaguler les tissus rétro-discaux ainsi que la
protubérance oblique.

Le but de cette technique est de faire revenir le disque disloqué dans sa position
physiologique par rapport au condyle. Malheureusement, I'IRM post-opératoire montre que
le disque reste, le plus souvent, déplacé en avant du condyle.
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Une coagulation large des tissus rétro-discaux et de la protubérance oblique peut également
étre indiquée dans les cas de luxation de I’ATM (taux de réussite de 75%) (12).

Fig.17 : Coagulation rétro-discale ATM droite. D :
disque. B : électrode bi-polaire. T : tissu rétro-
discal. L : face profonde de la paroi latérale de

I"articulation (12)

Il ny a pas d’argument probant pour affirmer que la coagulation retro-discale donne des
résultats significativement supérieurs a l'arthroscopie lyse et lavage (12). Kanayama et
coll. (50) ont réalisé 152 coagulation retro-discales par électrode bi-polaire ou laser Ho:Yag
avec un suivi post-opératoire moyen compris entre 19 et 22 mois. lls relatent un taux de
succes respectif de 96% et 93%.

Voila pourquoi, dans les cas de désunion discale, Chossegros et coll. (12) ne pratiquent plus
gu’un simple lavage articulaire associé a une coagulation rétro-discale pratiquée dans un but
antalgique (et non pas rétracteur des tissus rétro-discaux).

2.2.1.1.2.3.3. Capsulorhapie électrothermale

Cette procédure est une variante de la technique de scarification postérieure avec
suture du disque sous arthroscopie décrite par Onhishi (51). La technique d’Onbhishi,
extrémement compliquée, la rend difficile a réaliser pour la plupart des praticiens
contrairement a sa variante.

Elle est indiquée dans le traitement de la luxation récidivante de I’ATM et nécessite la mise
en place d’une technique de double perforation et l'utilisation d’'une électrode bipolaire
associée ou non a lutilisation d’un laser holmium. Elle consiste en la réalisation de
cautérisations profondes de la protubérance oblique ainsi que latéralement le long de la
paroi postérieure de la capsule articulaire " (52).

Torres et McCain (52) ont réalisé une étude rétrospective sur 11 patients avec un suivi
moyen de 27 mois. Les auteurs rapportent un taux de succes de 82% (absence de récidive de
la luxation) sans complications et le retour a une fonction et une alimentation normale a 3
mois post-opératoire.

2.2.1.1.2.3.4. Suture discale

Dans les années 1990, beaucoup de chirurgies de repositionnement et suture discale
ont été proposées. Cependant, leur taux de succes et leur stabilité au long terme n’ont pas
été satisfaisants. McCain (53) et Onhishi (54) sont des pionniers de cette technique.

4 Historiquement, I’énergie thermique était utilisée au temps d’Hippocrate via une sonde chaude placée sous
I'aisselle afin de prévenir les luxations de I'épaule (52).
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Depuis 2001, I'équipe du Dr.Yang (55) a développé une nouvelle technique de
repositionnement et suture discale. La technique exposée dans leur publication est celle qui
est indiquée dans le cas d’'un déplacement discal antérieur pur car il s’agit du déplacement le
plus rencontré. La technique varie si le déplacement est antéromédial, antérolatéral ou
antérieur pur. lls ont réalisé I'intervention sous anesthésie locale avec une approche par
triple perforation. La chirurgie se découpe en 3 ou 4 temps : lyse et lavage des adhérences
s’il y en a afin d’avoir une bonne visibilité, libération discale antérieure, réduction discale et
suture discale.

» Lyse et lavage des adhérences : ¢f page.30
» La libération discale antérieure :

Peut étre réalisé avec une sonde de coblationi", une lame ou des ciseaux. Elle permet la
section de l'attache antérieure du disque ainsi que d’une partie voisine au muscle
ptérygoidien latéral. La ligne d’incision est située a 2-3mm en avant de la bande antérieure
du disque et est réalisée sur toute sa longueur de mésial en latéral. La libération antérieure
est inférieure ou égale a 2mm afin d’éviter la section de grands vaisseaux dans la synoviale
antéro-médiale.

> La réduction discale :

Le disque est poussé vers I'arriere avec un obturateur qui glisse le long de sa surface et
arrive dans la cavité postéro-latérale. Le tissu rétro-discal est poussé vers le bas et vers
I'arriere.

> Les sutures discales :

Un troisieme point est marqué sur la peau entre les deux premiers points de ponction
(1cm en avant du point P). Une aiguille de suture de 12 Gauge est insérée dans la capsule
articulaire et I'espace articulaire supérieur. L'arthroscope est déplacé afin de visualiser la
pointe de l'aiguille et celle-ci est insérée a la jonction du disque et du tissu rétro-discal pres
de la rainure synoviale latérale puis ressort du tissu rétro-discal plus en médial. Un
guatrieme point de ponction est réalisé par via une approche transméatique et une aiguille
sur mesure avec une pince de suture de type lasso échangeable y est insérée et fait face a la
pointe de la premiere aiguille. Un fil de suture chirurgical non résorbable, sur mesure, est
placé dans la premiére aiguille. Une fois que I'une des extrémités de la suture arrive sous
I'arthroscope, elle est prise par le lasso et est tirée a travers le quatriéme point de ponction a
travers le conduit auditif externe. La premiére aiguille est rétractée du tissu rétro discal mais
reste dans la cavité articulaire. Une deuxiéme pince de type crochet, est introduite dans la
partie latérale de I'évidement postérieur par le quatrieme portail. L'autre extrémité de la
suture est tirée par le conduit auditif externe a nouveau puis l'aiguille de suture est enlevée.

i

La coblation est une technique chirurgicale permettant I'ablation contrélée des tissus a basse température.
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Une deuxieme suture est généralement effectuée dans la plupart des cas afin d’assurer la
stabilité du disque. Le point de ponction sur la peau pour l'aiguille de suture est
habituellement 5mm plus postérieur au précédent. L'aiguille perfore la capsule articulaire et
pénetre dans la poche postérieure dans la méme direction que I'arthroscope. Sous guidage
arthroscopique, la pointe de l'aiguille pénétre dans le tissu rétro-discal entre les parties
visibles de la premiére suture et la laisse au milieu de la partie médiane de la premiére
suture. Les étapes suivantes sont effectuées comme décrit pour la premiéere suture. Une fois
la suture terminée, I'arthroscope est déplacé de l'arriere vers I'avant afin de controler si la
position du disque est satisfaisante. Si celle-ci ne I'est pas, la libération antérieure est
prolongée (en utilisant la coblation) jusqu'a ce que le disque puisse étre repositionné
idéalement. Les sutures sont alors liées, les noeuds sous le cartilage du conduit auditif
externe, puis les incisions cutanées sont fermés.

Fig.18 : (A) Vue latérale montrant que I'une des extrémités de la suture est saisie par la pince de
suture de type lasso échangeable (A, antérieure, P, postérieure). (B) Vue arthroscopique de gros plan
montrant la suture prise par la pince de suture de type lasso (55)

Fig.19 : (C) Vue latérale montrant que l'autre extrémité de la suture est saisie par la pince & suture de
type crochet. D) Vue arthroscopique rapprochée de la pince a crochet. (55)

Fig.20 : Sutures discales, la distance entre les points 1 & 1 et 2 & 2 est d’environ 5 a 10mm (55)
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L’apparition d’'une malocclusion post-opératoire a été observée chez presque tous les
patients (2167 patients) mais celle-ci a disparu spontanément dans 84,4% des cas. Aucune
donnée n’est précisée dans leur publication. Des résultats sur le long terme concernant le
taux de succes, d’échec et de complications lié a cette technique sont nécessaires.

Cette technique de repositionnement discal a été abandonnée par Chossegros et coll.
(12) (ainsi que par d’autres auteurs (57) (58))car elle rallongeait la durée de I'intervention
sans amélioration des résultats (d’apres eux) par rapport a ALL seule.

2.2.1.1.2.3.5. Injections sous arthroscopie

Différentes substances peuvent étre injectées dans I'articulation sous arthroscopie.
Les corticoides peuvent étre indiqués dans les pathologies inflammatoires, cependant leur
injection répétée peut entrainer I'apparition d’arthrose aiglie de 'ATM et de résorption
condylienne. L'injection de solutions sclérosantes peut étre indiquée dans le traitement des
luxations récidivantes de I'ATM (cf page.43).

2.2.1.1.2.3.6. Gestes avec micro-moteur

L’éminencectomie de Myrhaug, technique chirurgicale a ciel ouvert (cf page.54),
peut étre réalisée via arthroscopie. On parle alors d’éminencectomie arthroscopique de
Segami (59) : elle correspond au remodelage de I'éminence temporale a l'aide de rasoirs
électriques. D’aprés I'étude de Sato et al. (59) elle présente des résultats cliniques en terme
de taux de récidive (0 — 33%) et de complications similaires a I'éminectomie de Myrhaug.
Cependant, il ne s’agit pas d’une étude randomisée et contrélée.

L'utilisation du micromoteur peut également étre indiquée dans les cas de chondromatose
synoviale . « Les corps cartilagineux retrouvés dans I'articulation sont broyés par le moteur
puis aspirés a travers la canule de drainage.» (12).

Quinn (61) a proposé la réalisation d’arthroplastie sous arthroscopie avec de bons résultats
pour 11 patients (14 ATM) avec une durée de suivi de 13,5 mois.

Fig.21 : Chondromatose synoviale de ’ATM
droite compartiment articulaire supérieur. E :
Eminence temporale. CC : Corps cartilagineux
(12)
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2.2.1.1.2.3.7. Laser

Le Holium laser semble étre celui qui est le plus retrouvé dans la littérature. Il peut
étre utilisé pour diverses chirurgies arthroscopiques. Les américains l'utilisent pour la
coagulation des tissus rétro-discaux (résultats similaires a ceux de la coagulation par
électrode bi-polaire) (50). Onhishi (54) I'a utilisé dans en complément d’une technique de
repositionnement et suture discale et Mazzonetto (62) I'utilise pour la réalisation de
discectomie (taux de succes de 93,3% avec un recul moyen de 31,7 mois).

2.2.1.1.2.4. Fin de I'opération et période post-opératoire

Avant le retrait de la canule, certains auteurs injectent des corticoides dans
I'articulation. Le ou les points de ponctions cutanés sont suturés avec du fil 5/0. Certaines
précautions doivent étre prises en post-opératoire. Tout d’abord, le patient doit se reposer
guelgues heures en décubitus téte surélevée (afin de drainer les plans infiltrés) avec un pack
réfrigérant au niveau de I'’ATM opérée. Selon les auteurs, des antibiotiques peuvent étre
prescris associés a la prise d’anti-inflammatoires (AINS) et d’antalgiques. L’alimentation doit
étre molle pendant environ 4 semaines, des exercices de kinésithérapie doivent étre réalisés.
Le port d’une gouttiére nocturne de décompression est indiqué pour une durée variant de 1
a 6 mois selon les auteurs (12).

2.2.1.1.3. Complications

Le taux de complication de I'arthroscopie est compris entre 1,34% et 4,40% ce qui est
relativement faible (63) (64) (65). Elles sont majoritairement bénignes et transitoires bien
gue certaines complications catastrophiques aient été décrites dans la littérature. Prenons
pour exemple la perforation de la fosse cérébrale moyenne avec fuite de liquide céphalo-
rachidien (McCain 1988), le développement d’un hématome extradural (Murphy et al. 1993),
la perte définitive de I'audition (Sanders 1986 ; Van sickels 1987) (63) ou encore une
dépression cardiaque causée par la stimulation du nerf trijumeau (64).

McCain et Sanders dans une étude multicentrique rétrospective de 4831 techniques
arthroscopiques relevent un taux de complications de 4,4%, principalement bénignes et
transitoires (65).

Les complications les plus courantes sont résumées dans le tableau ci-apres : (63) (64) (65)
(66)
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Complications de I’arthroscopie

Otologiques e Perte complete de 'audition (rare)
e Perte partielle de I'audition

Neurologiques e Parésie du nerf trijumeaux (V)
- temporaire : de la langue ou du menton (63) ;
- permanente : rare, 2 cas (McCain et Sanders (65)).
e Parésie du nerf facial (VII); évaluation du déficit avec la notation de
house-Brackmann (44)
- temporaire: parésie partielle de la branche
frontozygomatique (63) ;
- permanent : aucun n’a été observé dans ces études.
e Parésie du nerf vestibulocochléaire (VIII)
- temporaire : rare, 1 cas (McCain et Sanders) ;
- permanent : rare, 1 cas (McCain et Sanders).

Vasculaires e Anévrisme traumatique
e Hématome pré-auriculaire
e Hémorragie requérant une arthrotomie

Infectieuses
m Fracture instrumentale

CEdéme parapharyngien requérant une intubation prolongée

Tableau.8 : Complications de I'arthroscopie

En conclusion, I'arthroscopie est donc considérée comme une technique chirurgicale slre et
peu invasive lorsqu’elle est pratiquée par un chirurgien qualifié et expérimenté.

2.2.1.2. Arthrocentése

L'arthrocentese de I’ATM a été introduite dans les années 90 par Nitzan et al. (68)
(34) (69). Cette technique est encore moins invasive et plus simple que I'arthroscopie lyse et
lavage dont elle découle (45). Elle consiste en la réalisation d’un lavage intra-articulaire
associé ou non a linjection intra-articulaire d’'un agent pharmacologique. Elle est la
technique la plus utilisée de nos jours du fait de sa facilité de mise en place (20). En effet,
elle peut étre réalisée sous anesthésie locale directement en salle de consultation.

2.2.1.2.1. Matériel
Le matériel nécessaire pour la réalisation de I'arthrocentése est :

- un marqueur a peau stérile pour noter les points de repére,

- un set a anesthésie locale +/- sédation intraveineuse ou anesthésie générale avec
intubation nasotrachéale,

- 1ou 2 aiguilles de 19 ou 20 Gauges,

- solution de Ringer lactate ou sérum physiologique, agent pharmacologique.
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2.2.1.2.2. Méthodes
2.2.1.2.2.1. Temps préopératoire

L’arthrocentese peut étre réalisée sous anesthésie locale avec ou sans sédation intra
veineuse complémentaire ou sous anesthésie générale (20).

2.2.1.2.2.2. Techniques opératoires et différentes voies d’abord

Au cours du temps, plusieurs voies d’abord ont été décrites dans la littérature,
chacune présentant un avantage par rapport a I'autre en fonction du cas clinique.

Ces différentes techniques sont résumées dans le tableau ci-apres :

Technique de lyse Avantages suggérés

et lavage et repére
anatomique

Arthroscopie de Visualisation et examination de
I’ATM ; les trocarts  I'espace articulaire

sont insérés dans

I’espace articulaire

Arthrocentése avec Permet un lavage massif de Voir Fig.26 page 40
2 aiguilles ; Points I'articulation ainsi que I'aspiration
d’entrée A et B et l'injection

Laskin Technique Aiguille antérieure insérée plus

(70) modifiée a 2 facilement

aiguilles ; points
d’entrée A et D

Alkan Utilisation de la L'irrigation et le lavage sont
(71) méthode de la réalisés avec le méme dispositif.
canule a double Indiqué dans le cas d’articulations
aiguille ; point avec de fortes adhérences ou des
d’entrée A changements dégénératifs
rendant I'insertion de la seconde
aiguille difficile
Fig.21 : Irrigation et
aspiration dans la canule a
double aiguille (71)
Alkan Arthrocentese a L’évacuation du flux est plus
(76) deux aiguilles ; facile. L'insertion répétée
point d’entrée Aet d’aiguilles est inconfortable et
C nuit a la réussite du traitement.



Guarda-
Nardini
(72)

Arthrocentese a 1
aiguille unique ;
point d’entrée A

Utilise une simple
canule de Shepard
avec 2 lumens ;
point d’entrée A

Arthrocenteése a
deux aiguilles ;
Point d’entrée A et
B

Arthrocentése a
une entrée ; point
d’entrée A
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L'irrigation et le lavage sont faits par la
méme aiguille. Ce qui limite le traumatisme
de l'intervention, réduit |'inconfort
opératoire et le risque de paresthésie du
nerf facial. Permet également de réduire la
quantité d'anesthésique nécessaire, fournit
une injection du fluide en basse pression et
réduit le débit de sortie de I'agent
pharmaceutique injecté par la 2éme voie
d’entrée. Indiqué dans le cas
d’articulations avec de fortes adhérences
ou des changements dégénératifs rendant
I'insertion de la seconde aiguille difficile.

Fig.22 : Injection
(72)

Fig.23 : Lavage (72)
L'irrigation et le lavage sont réalisés via le
méme dispositif. Indiqué dans le cas
d’articulations avec de fortes adhérences
ou des changements dégénératifs rendant
I'insertion de la seconde aiguille difficile.
Utilisation de la pompe d’irrigation du
moteur chirurgical. Permet de fournir une
pression hydraulique plus élevée et irrigue
|'espace supérieur commun en 2min avec
300ml de solution.

Fig.24 : Pression
hydraulique élevée
(74)

L'irrigation et le lavage sont réalisés via le

méme dispositif. Indiqué dans le cas

d’articulations avec de fortes adhérences

ou des changements dégénératifs rendant

I'insertion de la seconde aiguille difficile.

Tableau.9 : Méthodes et voies d’abord pour la lyse et le lavage intra-articulaire de 'ATM (44)

Fig.25 : Voies d’abord pour I'arthrocentese. LC :
Canthus latéral. T : Tragus. A : Situé a 10mm
depuis le point T et 2mm sous la ligne tragus-

canthus ou ligne de Holmlund. B : 10 mm plus loin
que le point A et 10mm en dessous de la ligne
tragus-canthus. C: 7 mm en avant du point T et 2
mm sous la ligne tragus-canthus. 2 a 3 mm en
avant du point A (44)
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Nous avons choisi de développer la technique d’arthrocentese de Nitzan et al.
puisque c’est celle que I'on retrouve le plus dans la littérature. (34) (44) (72) (77)

Les points d’insertion utilisés dans cette technique sont marqués sur la peau selon la
méthode de McCain et al. : tracé de la ligne tragus-canthus puis des points A et B (le point A
représente la fosse articulaire et le point B I'éminence temporale). Une fois les points
d’insertion visualisés, I'anesthésie locale est réalisée au niveau de ces points, anesthésiant
ainsi le nerf auriculo-temporal. Une sédation intraveineuse peut également étre utilisée
pour le confort du patient.

Une premiere aiguille de 19 Gauges est ensuite insérée au niveau du point A et I'injection de
2 a 3ml de solution de Ringer Lactate ou sérum physiologique est réalisée afin de distendre
I’espace articulaire supérieur. La deuxieme aiguille de 19 Gauges est insérée au point B, elle
agit comme une vanne de sortie permettant le lavage de la cavité articulaire.

Entre 100 et 500ml, selon les auteurs, de solution de Ringer Lactate ou de sérum
physiologique sont injectés dans I'espace articulaire a partir du point A. L'injection peut se
faire a faible pression en utilisant une poche de perfusion surélevée ou a haute pression en
utilisant une seringue. Une pression suffisante (40 kPa) permet la lyse des adhérences. Elle
dure entre 15 et 20min.

En fin de lavage, l'injection d’agents pharmacologiques peut étre réalisée afin de lutter
contre l'inflammation, calmer les douleurs, lubrifier et régénérer I'articulation. Dans la
littérature, les principaux agents utilisés sont les corticoides, I'acide hyaluronique, les
morphiniques et le plasma riche en plaquette. Un grand nombre d’études se sont penchées
sur l'utilisation de ces injections et pour la grande majorité elles peinent a en montrer
I'intérét. Trés peu ont comparé I'utilisation d’un agent par rapport a un autre mais celles qui
ont été réalisées n'ont pas clairement montré la supériorité d’une substance par rapport a
une autre (69).

Pour finir, les aiguilles sont retirées et une manipulation douce de la machoire est réalisée
afin d’aider d’avantage le disque a se libérer.

Fig.26 : Arthrocentese a deux aiguilles (72)

Cette technique a deux aiguilles est relativement facile a mettre en place. Le chirurgien peut
étre confronté a deux principales difficultés cliniques qui sont : le déplacement des aiguilles
pendant l'irrigation et la difficulté d’insérer la seconde aiguille au bon endroit. C'est
pourquoi certaines études testent la technique a une aiguille (71).
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2.2.1.2.2.3. Temps post-opératoire

Il nexiste pas réellement de consensus quant a la gestion post-opératoire de
I'arthrocenteése. Cependant, la prescription d’AINS, une alimentation molle, de Ia
kinésithérapie et le port d’'une gouttiére occlusale nocturne sont fréguemment retrouvés
dans la littérature (34) (77).

2.2.1.2.3. Mécanismes d’action

Plusieurs hypothéses quant aux mécanismes d’action de l'arthrocentése existent
dans la littérature. Comme I'énoncent Marty et coll. (69) dans leur état des lieux sur
I'arthrocentese, « Nitzan et al. (78) avaient avancé I’"hypothése en 1997 que I'arthrocentése
permettrait de libérer les adhérences inflammatoires et d’éliminer les médiateurs de
I'inflammation présents dans le liquide synovial. Cette théorie fut confirmée par Quinn et
Bazan (79) qui ont mis en évidence une plus grande concentration de marqueurs de
I'inflammation prostaglandine E2 et leucotriene B4 dans le liquide synovial des ATM
douloureuses comparées aux ATM non douloureuses».

Il a également été proposé que la lyse et le lavage de l'espace articulaire supérieur
éliminerait I'effet de vide et modifierait la viscosité du fluide synovial considéré comme une
cause de l'apparition d’un verrou fermé (77). Elle permettrait également la modification de
la pression intra-articulaire, la pression négative des articulations bloquées étant supérieure
a celle des articulations débloquées. L'injection d’agents pharmacologiques directement sur
les récepteurs intra-capsulaires aurait un effet sur la réduction de la douleur méme si des
études ont rencontré des difficultés a montrer la supériorité d’'une technique avec injection
par rapport a une sans. Enfin, la manipulation manuelle douce exercée apres l'intervention
générerait des forces de cisaillement permettant la libération des adhérences (77).
L'arthrocentése n’agit pas sur la position du disque. Le disque reste déplacé mais les signes
cliniques s’améliorent (77).

2.2.1.2.4. Complications

A ce jour, le taux de complication pour I'arthrocentése n’a pas encore été défini (44)
méme si ses potentielles complications semblent étre les mémes que pour I'arthroscopie
(44) (20). La seule complication majeure rapportée aprés arthrocenthése est un cas
d’hématome extradural (20). Notons que l'injection intra-articulaire de corticoides entraine
un risque de résorption condylienne (69).

En conclusion, I'arthrocentése est une technique simple, peu invasive, peu colteuse
(41) et avec un taux de succes variable dans la littérature compris entre 70 et 100% pour le
traitement des dérangements internes de I’ATM (78).
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2.2.1.3. Les injections intra-articulaires

Dans certaines situations, l'injection de substances intra-articulaires peut étre
indiquée. Certains les classent dans les thérapeutiques dites conservatrices mais nous avons
choisi de les classer dans les thérapeutiques chirurgicales peu invasives. Elles doivent étre
réalisées dans des conditions d’asepsie strictes, généralement sous anesthésie locale par des
praticiens expérimentés afin de ne pas léser I'articulation.

2.2.1.3.1. Injection de corticoides

L'injection de corticoides intra-articulaire peut étre indiquée en cas de pathologie
inflammatoire et dégénérative de I’ATM. Elle peut étre réalisée par le chirurgien maxillo-
facial ou le rhumatologue. L’injection de corticostéroides est efficace pour le traitement de
I'arthrose, permettant I'amélioration de la cinématique mandibulaire et une diminution des
douleurs (80). Des effets secondaires ont été observés comme I'apparition d’une résorption
condylienne, le développement ou l'aggravation d’une pathologie arthrosique pouvant
survenir méme aprés une seule injection de cortisone (81). Schindler et al., recommandent
d’utiliser des corticoides hydrosolubles et de ne pas dépasser la dose de 10mg si une
injection doit étre réalisée afin de limiter les risques d’effets indésirables sur le long terme
(82). Les injections de cortisone ne sont donc pas anodines et d’autres traitements doivent
leur étre préférés.

2.2.1.3.2. Injection d’hyaluronate de sodium (Arthum®)

L’injection intra-articulaire d’hyaluronate de sodium (dérivé de I'acide hyaluronique)
permet le soulagement des douleurs, voire des bruits et du blocage articulaire lors de
I'ouverture buccale. Elle agit sur la viscosité intra articulaire et a un effet anti-inflammatoire
(80) (83). La procédure consiste en l'injection d’1mL d’hyaluronate de sodium dans I’ATM, ou
les ATM, douloureuse(s). L'amélioration de I'ouverture buccale, si elle existe, est immédiate.
Une béance molaire peut également apparaitre, elle signe le bon positionnement de
I'aiguille dans I'articulation. Généralement, une série de 3 injections, chacune espacées de 1
a 2 semaines, est réalisée. Une séance de kinésithérapie spécialisée est réalisée en suivant
I'intervention (83).

Batifol (83) en 2016, rapporte un soulagement partiel ou total chez 95% de ses patients
aprés injection de hyaluronate de sodium (recul de 10 ans). Dans leur étude prospective,
randomisé en aveugle réalisée sur 40 patients avec un suivi de 6 mois, Bjgrnland et al. en
2007 (80) rapportent une diminution significative de la douleur ainsi qu’une augmentation
de la cinématique mandibulaire aprés injection de hyaluronate de sodium pour le traitement
de I'arthrose. Celui-ci semble méme plus efficace pour le soulagement de la douleur en
comparaison a l'injection de corticoides. Les complications observées dans I'étude sont :
douleur au niveau de I’ATM aprés I'injection (4 cas) et une pression dans l'oreille (1 cas).
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2.2.1.3.3. Injection de toxine botulique de type A

La toxine botulique de type A ou BoNTa peut étre utilisée en injection
intramusculaire ou intra-articulaire. En intramusculaire elle permet le soulagement des
muscles masticateurs et cervicaux. En intra-articulaire elle permet le soulagement des
douleurs intenses (EVA > 5) chroniques que les traitements conservateurs ou l'acide
hyaluronique n’ont pas réussi a diminuer. La posologie est de 30U de Botox® injectées dans
les ATM douloureuses. Contrairement au hyaluronate de sodium, l'injection de BoNTa
permet uniquement le soulagement de la douleur (75). Batifol (83), rapporte un taux de
succes de 76% de patients soulagés sur un total de 56 patients traités. Pour les 24% restants,
I'amélioration est partielle a faible. Il n’a observé aucune aggravation de la douleur et aucun
non-répondeur.

2.2.1.3.4. Injection de solution sclérosante dans ’'ATM

Schultz (1947) décrit l'injection de solution sclérosante dans l'articulation pour
produire une fibrose capsulaire et éliminer le mouvement condylien excessif. Cette
technique est efficace dans les cas d'hypermobilité mais son efficacité chez les patients avec
luxation sévere récurrente est douteuse (84). Plusieurs agents sclérosants ont été proposés
pour le traitement des luxations récurrentes. A savoir: l'iode, I'oléate d’éthanolamine,
I'alcool, la bléomycine, la tétracycline, la cyclophosphamide et I'OK-432 (85).

2.2.1.3.5. Injection de sang autologue

L'injection de sang autologue au niveau de I'espace supérieur de I’ATM et dans les
tissus péri-articulaires est une technique proposée pour la premiére fois par Brachman en
1964. Dans leur étude prospective, randomisée, Ayman et coll. (86) la décrivent comme une
technique simple et slire pour le traitement des luxations récurrentes de I’ATM. Malgré le
fait que le taux de récidive soit élevé (non précisé dans I'étude), ils énoncent que la
récurrence de la luxation peut étre surmontée par des injections multiples. De plus, ils
soulignent que son utilisation en association avec la fixation intermaxillaire montre des
résultats supérieurs a son utilisation seule. Son mode d’action n’est pas encore compris
méme s'il semblerait qu’elle puisse conduire a la formation d’adhérences fibreuses inter-
compartimentales. Cette technique présente a ce jour peu de complications mais souléve
guelques inquiétudes en ce qui concerne la possibilité de développement d’ankylose
fibreuse ou osseuse et la dégénérescence du cartilage articulaire.
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2.2.1.4. Chirurgie a ciel ouvert

La chirurgie dite a ciel ouvert de I'articulation temporo-mandibulaire a vu le jour au
XIXéeme siecle permettant initialement le traitement des ankyloses de I'ATM (87).
Rapidement, d’autres techniques chirurgicales a ciel ouvert se développeérent et furent trés
utilisées jusque dans les années 1990. Aujourd’hui, le nombre de chirurgies ouvertes a
fortement diminué notamment avec le développement de [I‘arthroscopie et de
I'arthrocentese. Elle reste néanmoins indiquée dans certaines pathologies articulaires rares
telles que : I'ankylose, les néoplasies, les anomalies de développement et la chondromatose
synoviale.

2.2.1.4.1. Méthode
2.2.1.4.1.1. Temps pré-opératoire

La chirurgie se déroule le plus souvent sous anesthésie générale avec intubation
naso-trachéale afin de libérer I'acces a la mandibule et a I'occlusion. En cas de limitation
d’ouverture buccale inférieure ou égale a 20mm, une intubation sous fibroscopie pourra
étre nécessaire. Une anesthésie profonde (avec de la xylocaine adrénaliné a 1%) au niveau
de l'articulation est réalisée afin de limiter le saignement (10).

Durant I'anesthésie, les constantes cardiaques sont surveillées car il existe un risque de
dépression cardiaque par stimulation du nerf trijumeau. Le patient est positionné en
position proclive a environ 20° (10).

2.2.1.4.1.2. Les différentes voies d’abord
2.2.1.4.1.2.1. Pré-auriculaire

Il s’agit de la voie d’abord la plus utilisé pour les chirurgies du disque articulaire et de
la téte condylienne. Elle permet une bonne exposition de I'articulation (88) méme si elle
peut étre compromise par I'arcade zygomatique et le nerf facial (89). Elle peut étre agrandie
en temporal, en rétromandibulaire ou encore étre complétée par une voie basse sous et
rétro-mandibulaire (88). Sa cicatrisation est relativement discréte (88).

Fig.27 : Voies d’abord pré-auriculaire. 1 : Dingman. 2 : Ginestet. 3 : Dufourmentel (10)
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2.2.1.4.1.2.2. Rétro-auriculaire

Cet abord fut proposé par Boeckenheimer (90) en 1920. Il permet d’aborder I’ATM
par une incision rétroauriculaire puis une transfixion du CAE exposant ainsi I'articulation
dans un axe favorable aux manceuvres d’ostéosynthése (10). Elle présente cependant un
risque de sténose du conduit auditif externe et ne permet qu’un contréle aléatoire du nerf
facial (10) (88).

2.2.1.4.1.2.3. Sous angulo-mandibulaire

Cette voie d’abord permet de dégager la région de l'angle de la mandibule et
d’accéder a la partie inférieure du condyle mandibulaire par un tracé situé a 2cm au moins
du bord basilaire de la mandibule afin de rester a distance du rameau mandibulaire du nerf
facial. L'exposition de I'articulation n’est pas excellente par cette voie d’abord (10) (88). Elle
peut étre utilisée pour la reconstruction de I'articulation par exemple.

2.2.1.4.1.2.4. Rétro-mandibulaire

Cette voie d’abord permet d’atteindre le col du condyle, mais difficilement le condyle
lui-méme, (88) via un tracé vertical au bord antérieur du muscle sterno-cleido-mastoidien
sur 3-4cm. L'opérateur a un accés direct au bord postérieur de la branche montante (au-
dessus de I'angle mandibulaire) mais ne contréle pas la branche de division inférieure
cervico-faciale du nerf facial (10).

Son intérét est restreint, elle est principalement utilisée lors de pathologies traumatiques
comme les fractures condyliennes basses (10) (88).

2.2.1.4.1.2.5. Endo-orale

Cette voie d’abord est constituée d’une incision de la muqueuse depuis le processus
coronoide jusqu’au sillon vestibulaire inférieur et est utile dans le cas de pathologies
traumatiques. Elle a peu d’intérét concernant les pathologies articulaires (88), selon Stricker,
elle n’a pas d’indication pour la chirurgie articulaire (10).
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2.2.1.4.1.3. Les différents gestes chirurgicaux possibles
2.2.1.4.1.3.1. Interventions au niveau du condyle mandibulaire
2.2.1.4.1.3.1.1. Condylectomie
La condylectomie peut étre haute, basse ou totale.

« La suppression totale du condyle ou condylectomie totale a été largement utilisée
lors de dérangements internes de [I'articulation. Bien que le geste chirurgical soit
relativement simple a réaliser, cette technique détruit le fonctionnement de I'articulation. La
plupart du temps, elle engendre I'apparition d’'une ankylose fibreuse au sein de ’ATM » (88).

Fig.28 : Différents niveau pour la condylectomie.
1 : Condylectomie haute. 2 : Condylectomie basse.
3 : Condylectomie totale (91)

2.2.1.4.1.3.1.2. Condyloplastie

La condyloplastie consiste a abraser la surface articulaire condylienne dans le but
d’augmenter |'espace articulaire (abaissement des pressions intra-articulaires et
repositionnement du disque articulaire dans ce néo-espace) (23) (88), a traiter les
remaniements arthrosiques (ostéophytes par exemple) par un geste de resurfacage de la
téte condylienne par abrasion prudente a la fraise diamentée (10) ou encore a modeler par
abrasion de quelques millimétres de hauteur, puis régularisation des bords, une
« néoarticulation » (10) (88). Elle nécessite I'incision de la capsule articulaire et permet la
vérification du disque articulaire (23). Une kinésithérapie post-opératoire est souvent
nécessaire (23). Tout comme la condylectomie elle serait génératrice d’ankylose ou
d’arthrose fibreuse au long terme et d’aprés Chassagne et coll. (2001), seuls les gestes légers
de régularisation de la téte condylienne sont utiles (88).

2.2.1.4.1.3.1.3. Condylotomie

On retrouve deux grands types de condylotomie dans la littérature, la condylotomie
simple et la condylotomie modifiée pour laquelle les publications sont plus nombreuses.
Selon Hall et al. (92), de nombreux rapports attestent I’efficacité de la condylotomie et de la
condylotomie modifiée pour le traitement chirurgical de la douleur et du dysfonctionnement
de 'ATM chez les patients présentant un dérangement interne (92). Elles sont indiquées
pour les ATM douloureuses avec DCD Il et DCD Il débutantes ne répondant pas aux
traitements conservateurs. Elles sont contre-indiquées chez les patients n’ayant pas de
calage occlusal (dents plates/édentés totaux/classe IlI) (93).
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2.2.1.4.1.3.1.3.1. Condylotomie simple

La condylotomie simple ou condylotomie décompressive (10) consiste a diminuer la
hauteur de I’ensemble condyle/branche montante mandibulaire par ostéotomie sous-
condylienne haute et création d’un cal vicieux pour la cicatrisation (88). Cela permet
I'augmentation de I'espace articulaire supérieur et la diminution de la charge articulaire. M.
Stricker et E. Simon (10) énoncent qu’en « dépit des résultats jugés satisfaisants, en
particulier par I'’école Finlandaise, cette intervention est, a leur sens, a rejeter ».

Fig.29 : Condylotomie de décompression (10)
2.2.1.4.1.3.1.3.2. La condylotomie modifiée

La condylotomie modifée est une technique tres présente dans la littérature. D’apres
Hall et coll. (93) , Ward fut le premier a publier sur cette technique mais d’autres en auraient
eu l'idée avant lui.

Elle consiste a déplacer I'ensemble condyle/branche montante en bas et en avant de facon a
positionner le condyle mandibulaire sous le disque articulaire déplacé. Il en résulte donc une
légére augmentation de I'espace articulaire supérieur. La nouvelle position condylienne est
essentiellement la méme que celle obtenue avec les attelles/gouttiéres de repositionnement
antérieur, comme le suggere Farrar. "La condylotomie modifiée, cependant, ne nécessite pas
de changement de I'occlusion » (93).

Fig 30 : A : Disque déplacé en avant. B :
Complexe condyle/ branche montante
déplacé en bas et en avant sous le
disque articulaire (93)

» Technique chirurgicale de la condylotomie ouverte modifiée (94) :

Une fois le patient préparé et anesthésié, I'opérateur mobilise la mandibule vers le bas et
vers l'avant afin de se trouver dans une position ou le disque est recapté. La méme
manceuvre sera ensuite utilisée pendant la chirurgie.
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La zone rétromolaire et le processus coronoide sont infiltrés avec un anesthésique local
contenant un vasoconstricteur.

Une incision rétro-molaire standard pour une ostéotomie ramale verticale est alors réalisée.
Une fois I'exposition du site chirurgical effectuée, I’ostéotomie est réalisée a I'aide d’une scie
oscillante de I'encoche sigmoide a I'angle de la mandibule (il existe une variation par rapport
a 'ostéotomie ramale standard puisque la coupe commence au niveau de la partie la plus
antérieure de I'encoche sigmoide, facilitant ainsi le chevauchement du segment condylaire
et du segment distal).

Une fois I'ostéotomie terminée les attaches tissulaires sont libérées. Le retrait des attaches
postérieures, en particulier le ligament stylomandibulaire, entraine un affaissement du
condyle avec une hyperocclusion sur ce c6té. Dans un cas bilatéral, la méme procédure est
réalisée du coté opposé.

Le patient est ensuite placé en fixation inter-maxillaire, le site chirurgical est inspecté puis
I'opérateur mobilise le segment condylaire de facon a se retrouver dans la position ou le
disque est recapté. La position du fragment condylaire par rapport au segment distal est
alors vérifiée et on constate généralement un chevauchement des deux segments d’environ
2mm. Parfois il n’est pas possible de reproduire le claguement (bruit significatif de la
recaptation du disque) et dans ce cas-la, I'opérateur ne peut s’appuyer que sur le
recouvrement visuel des deux segments. Le site est ensuite irrigué puis suturé.

» Période post-opératoire :

Le patient est laissé en fixation intermaxillaire pendant environ 3 semaines dans un cas

unilatéral et 6 semaines dans un cas bilatéral. La FIM est suivie du port d’élastiques pendant
3 semaines dans un cas unilatéral et 1 mois si l'intervention est bilatérale suivi par la suite
d’une rééducation par kinésithérapie (94).
Hall et al. (92) en 2000, ont publié les résultats de leur étude prospective menée sur 31
patients (50 ATM) opérés par condylotomie modifiée pour le traitement de DCD Il ou llI
débutantes et suivi pendant au moins 1 an. 22 de ces patients (35 ATM) ont pu étre suivis
pendant 3 ans, les autres ont été perdus de vue. Ills énoncent un taux de succés de 94% a 1
an. Leur taux de ré opération pour la présence d’une douleur résiduelle importante est de
4%. L'IRM postopératoire montre une réduction de la désunion discale dans 72% des ATM.
Les claquements restent présents dans 16% des ATM. Les 22 patients suivis jusqu’a 3 ans
postopératoires présentent des résultats similaires a leur résultats a +1 an.
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» Complications :

Le taux de complications de la condylotomie modifié est faible (94), 1 a 2% selon Hall et
al. (93). Les complications possibles sont (92) :

- lésions nerveuses : le plus souvent transitoires ;

- l'apparition d’une malocclusion : béance antérieure et overjet par exemple, ces
malocclusions semblent étre favorisées par les interventions bilatérales, 2 cas
rapportés par Hall et al. (92) ;

- infection de la plaie nécessitant un drainage +/- prise d’antibiotiques, 3 cas rapportés
par Hall et al. (92) ;

- une désunion discale.

Le taux d’échec rapporté par Nickerson sur 251 ATM est de 8% (21 ATM) (93). Une
croissance osseuse, principalement au niveau des surfaces osseuses postérieures et
supérieures du condyle, a été observée sur certaines articulations apres condylotomie
modifiée. La probabilité de cette croissance osseuse est plus élevée chez les patients jeunes
mais elle a déja été observée chez un patient de 44 ans. Cette croissance n’a pas géné les
patients (92).

2.2.1.4.1.3.1.3.3. Modification de la condylotomie modifiée

Hall et al. en 1996 (95) ont proposé une modification de cette condylotomie modifiée. Il
s’agit d’'une technique plus rapide et plus facile a réaliser qui fournit des résultats similaires a
ceux obtenus avec la procédure modifiée classique. lls proposent la réalisation d’un
mouvement uniquement inférieur avec une réduction du temps de fixation intermaxillaires.

Fig 31 : Direction du mouvement du condyle (95)

2.2.1.4.1.3.1.4. Forage décompressif

Il est indiqué selon Tiziano (1990) en cas de douleurs liées a une hypervascularisation
intra osseuse, a prédominance veineuse, induisant une hyperpression et un remaniement
osseux. Ce dernier remarque par arthroscopie un cedeme de la zone bilaminaire et du frein
postérieur avec hyper vascularisation du coussinet de Zenker et propose des forages du
condyle a visée décompressive. Au long terme, cette technique pourrait provoquer des
arthroses (10) (88). Il s’agit d’une technique trés peu documentée.



49

2.2.1.4.1.3.2. Intervention au niveau de |'appareil disco-ligamentaire

La chirurgie des troubles discaux fut décrite initialement par Annandale en 1887 W
(96) et codifiée ensuite par McCarty et Farrar (97) en 1979. Depuis, de nombreuses
techniques ont été proposées mais leurs indications restent mal codifiées (98). Elle intéresse
le disque, I'appareil capsulo-ligamentaire et les surfaces osseuses. Ses indications, sa
technique et la qualité de ses résultats sont tres controversés et pour Potier et coll. (98),

aucune étude clinique sérieuse n’a été publiée.
2.2.1.4.1.3.2.1. Discectomie +/- reconstruction discale

La discectomie correspond a I'exérése du disque, elle a été décrite pour la premiére
fois par Lanz en 1909 (99).

Petersson et al. (100) en 2004 énoncent que la discectomie est « |'un des traitements
chirurgicaux les plus fréquemment utilisés chez les patients présentant un dérangement
interne douloureux de I'ATM qui ne s'est pas amélioré avec un traitement conservateur. Les
résultats sont généralement bons avec un taux de réussite moyen d'environ 85%. Pour
certains patients, les signes cliniques ne s’améliorent pas apres la chirurgie et pour d’autres
de nouveaux symptdémes réapparraissent apres un certain temps ».

Elle peut étre selon Potier et al. (98), de principe ou de nécessité.
2.2.1.4.1.3.2.1.1. La discectomie de principe

Selon Potier et al. (98), M. Stricker et E. Simon (10) elle est inadaptée a I'ATM car le
disque est un élément moteur de l'articulation. Stricker et Simon (10) citent Bell qui dit que
« I'articulation temporo-mandibulaire privée de son disque ne peut jamais retrouver une
fonction normale ».

Les résultats cliniques des équipes qui la pratiquent semblent satisfaisants initialement mais
évoluent souvent au long terme en fibrose, ankylose, arthrose et limitation d’amplitude
articulaire. Les séries publiées sont souvent discordantes : 100% de résultats satisfaisant
pour Holmlund (101); 50% d’amélioration en terme de douleur a 30 ans pour Eriksson (102)
mais présence de détérioration radiologiques arthrosiques; 93% d’évolution arthrosique
pour Trumpy (103).

2.2.1.4.1.3.2.1.2. La discectomie de nécessité

Elle est indiquée en cas de délabrement discal étendu ou de luxation récidivante apres échec
d’autres thérapeutiques.

v Description de la réparation d’une déchirure discale et d’un ré amarrage du disque par suture au périoste de la
partie latérale de I’articulation.
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La discectomie de principe ou de nécessité devrait étre systématiquement suivie
d’une reconstruction discale d’aprés Stricker et Simon (10) afin d’éviter (ou du moins de
diminuer) I'apparition d’'un remodelage articulaire et de crissements. La encore, les résultats
des études discordent. En effet, Holmlund et al. (99) ont publié une étude prospective sur
des discectomies réalisées sans matériaux de substitution sur 110 patients avec un suivi
post-opératoire de 5 ans. Les rendez-vous de suivi étaient réalisés a 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1
an, 3 ans et 5 ans apreés la chirurgie. Malheureusement beaucoup de patients ont été perdus
de vue durant la période de suivi. Leur taux de réussite a +1 an est de 83%. A +5 ans, seuls 15
patients restent dans I'étude. 20% présentent une légere déviation a I'ouverture buccale du
cOté opéré mais aucun n’a signalé d’inconfort par rapport a cette déviation. Les résultats
montrent une amélioration de la fonction avec une diminution, voire disparition, des
douleurs méme si 13 patients sur 15 présentaient des crépitations.

» Technique chirurgicale de discectomie telle que d’écrite par Holmlund (99) :

La voie d’abord chirurgical est pré-auriculaire. Une dissection est réalisée jusqu’a la
capsule articulaire qui est coupée horizontalement dans sa partie supérieure, permettant
d’examiner I'espace articulaire supérieur. Une nouvelle dissection est alors réalisée le long
de la partie latérale du condyle jusqu’au poéle latéral. L'attachement latéral du disque est
coupé et I'espace articulaire inférieur est exploré. Un fil de Kirschner de 1,1mm de diamétre
est foré dans le condyle et dans I’éminence articulaire. L’espace articulaire supérieur est
ensuite élargi a l'aide d’un écarteur. Des clamps sont positionnés antérieurement et
postérieurement au disque et la discectomie compléte est réalisée a I'aide d’un petit scalpel.
Les clamps sont ensuite déposés et les cartilages temporaux et condyliens sont observés. Si
besoins, une petite arthrosplastie peut étre réalisée (99). Il s’agit d’une technique
chirurgicale complexe et hémorragique (10). Elle peut étre complétée d’une reconstruction
discale par matériaux alloplastiques (ex : feuille de silicone (Silastic®) dont les résultats au
long terme sont défavorables) ou matériaux autogénes (derme, fascia temporal, muscle
temporal, cartilage etc..) mais les résultats sont variables (98) (99). Les sutures en couches
sont ensuite réalisées.

» Post-opératoire (99) :

Tous les patients ont recu une couverture antibiotique pendant 24 heures apres
I'opération (cloxacilline 2g x 4 IV dans la majorité des patients et clindamycine 600mg x 3 IV
chez les patients allergiques a la pénicilline). Pendant les 2 premiéres semaines, les patients
ont été invités a avoir un régime doux puis a éviter les aliments trop durs pendant 2 mois.

La rééducation peut étre commencée dés le lendemain de la chirurgie a J+1 (ne fait
pas consensus). Elle consiste a faire des exercices d’ouverture buccale, de protrusion et de
latéralité. Les mouvements sont doux la premiére semaine puis leur intensité est augmentée
lentement. Si aucune amélioration n’est constatée, les patients sont orientés vers un
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physiothérapeute pour une formation intensive. Tous les patients doivent étre équipés de
gouttiére et/ou recevoir une préparation occlusale.

2.2.1.4.1.3.2.2. Discoplastie

Elle permet la réparation du disque articulaire par réalisation de résections et sutures
sur le disque lésé. Potier et al. (98) s’interrogent sur la pérennité de ces réparations du fait
qgue le tissu discal ne soit pas vascularisé. Pour remédier a cela, une greffe dermique peut
étre appliquée par-dessus les sutures et attachée latéralement au niveau des marges
méniscales (88).

Fig.32 : Gauche : Rupture discale du pdle supéro-externe (98). Droite : Transplant dermique pontant le
disque perforé (10)

2.2.1.4.1.3.2.3. Discopexie

La discopexie consiste a fixer le disque a la capsule articulaire (23). «Elle a pour but
de réduire la malposition discale afin d’obtenir un «recoiffage» de la téte condylienne et de
retendre le frein discal postérieur en agissant sur I'une et/ou 'autre des couches de la zone
bilaminaire constituant ce frein. Elle agit donc sur une zone richement innervée et présente
I'avantage de supprimer les influx douloureux. Trois techniques sont décrites :

2.2.1.4.1.3.2.3.1. La résection-suture du frein discal
postérieur selon McCarthy et Farrar (97) (98) :

Elle consiste en la réalisation d’une résection de pleine épaisseur, juste en arriere du
disque, d’une partie plus ou moins importante de la zone bilaminaire en fonction du degré
de déplacement du disque. Une suture bord a bord est ensuite réalisée d’interne en externe.
Elle présente comme inconvénients d’étre une procédure hémorragique et avec des sutures
complexes.

Fig.33 : Coupes sagittales schématiques de la
résection-suture selon McCarthy et Farrar. a : luxation
discale antérieure : (1) frein discal postérieur
composant la zone bilaminaire ; (2) disque articulaire
; (3) quantité de zone bilaminaire devant étre
réséquée pour permettre la « recapture » du disque
articulaire ; b : (4) suture rétrodiscale de la zone
bilaminaire apreés résection (98)



52

2.2.1.4.1.3.2.3.2. L’attachement du disque aux structures
articulaires (98)

» Condylienne :

« En 1918, Behan et Loose (104) proposent de fixer le disque au col du condyle par
I'intermédiaire du bourrelet discal postérieur a I'aide d’une suture transosseuse. Weinberg
et Cousens (105) en 1987 et Feinberg et Smilack (106) un peu plus tard proposent une
méthode originale de fixation du disque a la face latérale du col condylien a I'aide d’un
fraisage transosseux antéropostérieur. Ce geste est associé a une condyloplastie latérale afin
de créer une surface cruentée permettant la formation d’adhérences fibreuses.
La réalisation d’un forage transosseux étant difficile, une technique faisant appel a des mini-
vis d’ancrage type MITEK® (107) sont aujourd’hui insérées dans le tubercule latéral du
condyle. Cependant, on reproche a cette technique de créer une fusion discocondylienne et
de supprimer ainsi les mouvements de rotation physiologique du condyle et du disque» (98).

Fig.34 : Section transversale du condyle —
lllustration de I'ancrage Mitek® positionné
sous I'os cortical postérieur, avec ses ailes
déployées, verrouillant sa position.
Habituellement, I'ancre est insérée 8-10 mm
sous le haut de la téte condylienne et
latéralement au plan médian sagittal (107)

Merha et Wolford (107) en 2001 ont publié une étude sur 105 patients (188 disques) ayant
bénéficié d’un attachement du disque au condyle par ancrage Mitek®. 88 patients ont subi
une chirurgie orthognatique simultanée. La durée de suivi moyenne est 42,6 mois, les
résultats suivants ont été observés : absence de douleur dans 74% des ATM (contre 18% en
pré-opératoire) et persistance de douleur intense dans 3,8% des ATM. Persistance de maux
de téte dans 13% des cas. Persistance de bruits articulaires dans 5,7% des ATM. Amélioration
statistiquement significative de la qualité de vie du patient (régime alimentaire amélioré,
sentiment de diminution de l'incapacité ressentie par le patient, amélioration de la
cinématique mandibulaire).

» Temporale:

« Le disque est fixé aux structures musculaires temporales. Stricker et al. (108) estimant
qgue les dysfonctionnements étaient provoqués par un déséquilibre entre les amarres
antérieures et postérieures, proposerent un amarrage du disque a I'aponévrose du muscle
temporal par I'intermédiaire d’une bandelette dermique prélevée dans la région inguinale
ou fessiere. lls associaient a ce renforcement des attaches postérieures une myotomie
antérieure du muscle ptérygoidien latéral.» (98)
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Fig.35 : Remise en tension discale par lambeau
dermique (10)

«Faute de pouvoir fixer le disque a la téte condylienne elle-méme, ce qui aurait constitué
pour lui la solution idéale, Leopard (109) préconisait un amarrage au fascia temporalis ou au
périoste de la fosse articulaire. Le principal inconvénient de ces attachements temporaux est
de limiter le déplacement antérieur physiologique du disque lors de I'ouverture buccale.»
(98)

Fig.36 : Remise en tension du disque par lambeau d’aponévrose temporale (10)

Leopard (109) a d’ailleurs mené une étude clinique sur 33 patients (45 ATM) ayant bénéficié
de cet amarrage au fascia temporalis. Aucune donnée statistique ou pourcentage n’est
renseigné mais il précise qu’a 3 mois postopératoire, 27 patients ne ressentent presque plus
de douleur. A 4 mois postopératoire, 29 patients ne ressentent pratiquement plus de
douleur. Cependant, sur ces patients, 21 ressentent une douleur résiduelle accompagnée
d’une LOB. 4 patients n’ont pas vu d’amélioration malgré la chirurgie au cours de la période
de suivi allant jusqu’a un peu plus de 2 ans.

» La plicature du frein postérieur :

«Des techniques jugées plus physiologiques et moins traumatiques de remise en tension
du frein discal postérieur ont été proposées en agissant sur la partie la plus postérieure et la
plus élastique de ce frein. Hall (110) propose une suture discale sans ouverture du
compartiment articulaire inférieur aprés réalisation d’'une éminencectomie. Cette technique
s’apparente a la scarification du frein discal postérieur décrite sous arthroscopie par Onishi.
D’autres auteurs pratiquent une électrocoagulation du frein discal afin d’obtenir une
cicatrice rétractile.» (98).



54

Hall (110) a réalisé une étude sur 20 ATM ayant été opérées par plicature du frein
postérieur. Les patients ont été suivis en moyenne sur une durée de 18,1 mois. 65% des ATM
étaient alors sans douleur et 35% présentaient une douleur transitoire légere pendant la
mastication d’aliments durs ou I'ouverture buccale prolongée. Le taux de succes rapporté
dans la littérature compris entre 70 et 90% (111).

2.2.1.4.1.3.3. Intervention au niveau de I'éminence temporale
2.2.1.4.1.3.3.1. Eminoplastie

Elle consiste en une abrasion modelante ou lissage de la pente condylienne jusqu’a la
racine transverse. «Elle est recommandée par Hall et Gibbs (112) dans les cas de pente
condylienne accentuée fréquemment observée dans les dysfonctionnements. » (10)

2.2.1.4.1.3.3.2. Eminectomie

L’éminectomie a été décrite en 1951 par Hilmar Myrhaug qui donna son nom a cette
technique. Elle permet, entre autres, le traitement des luxations récurrentes de 'ATM en
supprimant I’éminence articulaire permettant ainsi au condyle de circuler librement (59)
(113).

Elle peut se pratiquer sous anesthésie locale ou générale (59). La voie d’abord peut se
faire par incision pré-auriculaire (lambeau de Dufourmentel ; lambeau de Ginestet), par
incision retro-auriculaire ou encore endaurale. Aujourd’hui I'’éminectomie peut également
étre réalisée par voie endoscopique (éminectomie de Segami cf page.35). La voie d’abord la
plus décrite dans la littérature pour la réalisation d’une éminectomie a ciel ouvert semble
étre l'incision pré-auriculaire qui permet d’avoir acces a I’éminence temporale (59) (113).
Une dissection est ensuite réalisée jusqu’a la capsule articulaire et I'espace articulaire
supérieur est ouvert permettant a I'opérateur de réaliser une inspection visuelle de cet
espace. Une manipulation manuelle de la mandibule permet I'exploration de Ila
«mécanique» articulaire et d’en évaluer les éventuelles anomalies ainsi que d’objectiver la
position du disque articulaire. L'éminectomie peut ensuite étre réalisée a I'aide d’une fraise
et ou d’un ostéotome plat selon les auteurs. Des pertuis peuvent étre réalisés a I'aide d’une
fraise boule par exemple et le condyle temporal peut ensuite étre déposé a l'aide d’'un
ostéotome. Les bords rugueux sont ensuite lissés.

Fig.37 : Exérése osseuse puis libération (10)
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Les ligaments temporaux mandibulaires et la capsule articulaire sont ensuite suturés a
I'arcade zygomatique. Un drain peut étre mis en place si nécessaire et les sutures sont
réalisées couche par couche (23) (113).

Bien que considérée comme une intervention simple et efficace (10) (114), cette
technique n’est pas dénuée de risques. lls sont vasculaires (par la proximité de l'artére
méningée moyenne) et infectieux (si le tubercule zygomatique antérieur est pneumatisé et
communique avec les cellules mastoidiennes) (10). De plus, elle présente quelques
inconvénients soulignés par Gola, a savoir : une instabilité mandibulaire post-opératoire, la
perte de la fonction guide de la pente condylienne temporale entrainant une surcharge du
guide incisif, la formation d’adhérences fibreuses entre la zone d’avivement osseux et la face
supérieure du disque ainsi que la survenue d’arthrose (10).

Martins et coll. (114) : pour eux, 'éminectomie est une technique chirurgicale rapide et
relativement peu invasive qui permet la résolution au long terme des luxations récurrentes
de I'ATM (ils ne donnent pas de données statistiques ou de taux de réussite). Undt et coll.
(113) : étude clinique sur 14 patients (23 ATM). Suivi allant de 7 mois a 5 ans. lls ont observé
une récurrence de luxation chez une patiente sous haute dose de neuroleptique. La
formation d’ostéophytes entrainant une limitation d’ouverture buccale a été observée dans
10 ATM.

2.2.1.4.1.3.3.3. Butée de Dautrey

Cette technique chirurgicale a été décrite par Jacques Dautrey en 1975. Il s’agit d’une
technique simple permettant la prévention des récidives de la luxation de la mandibule. Elle
est souvent réalisée bilatéralement et présente de trés bons résultats (115).

Elle consiste en une minime incision pré-auculaire de type lifting (115) permettant
I'accés a la racine de I'os zygomatique. Le chirurgien réalise alors une dissection jusqu’au
périoste du zigoma qu’il incise horizontalement afin d’exposer la moitié postérieure du
zygomatique (116). Une ostéotomie oblique est alors réalisée vers le bas et vers I'avant (116)
(117) puis, a I'aide d’un élévateur (ou d’un autre instrument selon le chirurgien) des petits
mouvements doux et répétés sont réalisés au niveau de la suture zygomatico-temporale de
facon a la faire basculer a environ 45° sous le tubercule zygomatique (115) (116) (117). Une
encoche peut étre réalisée au niveau du tubercule afin de recevoir I'arc zygomatique. Ce
mouvement est possible grace a I'élasticité de I'os et généralement, aucune fixation de ce
dernier n’est nécessaire (115) (116) (117) (cf.Fig.38 page.57).

Le site opératoire est ensuite refermé en couche. En cas de nécessité, cette butée peut étre
stabilisée par une plaque avec 2 vis de 6mm (Luhr) (115) ou par une vis d’ostéosynthese
permettant d’augmenter la hauteur de 'apophyse transverse du zygoma et de diminuer le
risque de récidive (118). Cette technique peut également étre réalisée en cas de
pneumatisation de I’éminence temporale (119).
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Elle est suivie d’'une rééducation immédiate par I'alimentation éventuellement accompagnée
de séances de kinésithérapie a distance (23)

Le taux de réussite, les échecs et les complications sont résumés dans le tableau ci-dessous :

Taux de - 99% d’apres Dautrey en 1975 (120) ;

réussite - 90% d’aprés Lawlor en 1982 (120) ;

- Lawlor en 1982 : étude sur 10 patients avec un suivi de 5 ans. Récidive chez une
patiente présentant des problémes psychiatriques (84) ;

- ). Bouguila et al. (118) en 2014 : modification par stabilisation avec une vis
d’ostéosynthése sur 5 patients avec un recul de 3 ans. Pas de récidives ou de
complications observées.

Causes des - hyperactivité musculaire (117) (120) ;

échecs - petits condyles : en 1986, apres une étude radiographique sur les dimensions
coronales des condyles « normaux », menée apres un échec de la procédure de
Dautrey, Revington suggére que le condyle du patient doit avoir une largeur
d’environ 21 mm pour assurer le succes de la procédure (120).

Complications - risque de fracture de l'extrémité distale de I'arcade zygomatique pour les
patients de plus de 32 ans : cette complication peut étre gérée par la fixation du
fragment avec des fils d’acier inoxydables transosseux sans nuire au résultat
post-opératoire d’apres la publication de To en 1991 (120) ;

- résorption du segment distal (117) ;

- douleur post-opératoire (117).

Tableau.10 : Butée de Dautrey : taux de réussite, échecs et complications

Fig.38 : A & B : Ostéotomie oblique de I'arcade
zygomatique. C & D : Blocage de I'arcade
zygomatique sous I’éminence temporale (119)

2.2.1.4.1.3.3.4. Création d’un buttoir antérieur

Indiquée dans les cas de luxations récidivantes de la mandibule, la création d’un
buttoir antérieur faisant obstacle au condyle mandibulaire (méme principe que la butée de
Dautrey) peut étre réalisée bien que non physiologique (10). Différents matériaux peuvent
étre utilisés afin de concevoir cette butée antérieure, a savoir : un greffon osseux autologue,
allogene ou un greffon alloplastique inerte.
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2.2.1.4.1.3.34.1. Greffon osseux

Nous avons choisi de développer |'ostéotomie glénotemporale avec greffe osseuse
interpositionnelle de Norman modifiée.

On peut créer une butée pré-condylienne via la technique de Norman modifiée. Il s’agit
d’'une technique chirurgicale extra-capsulaire qui permet, via une voie d’abord pré-
auriculaire, le positionnement d’un greffon osseux. L'abord pré-auriculaire permet
I’exposition de I’éminence articulaire et de I'arcade zygomatique. Une ostéotomie oblique de
I’éminence articulaire est réalisée puis les deux bords sont écartés a I'aide d’un ostéotome.
Les différents types de greffons autogenes pouvant étre utilisés sont :

- iliaque : présente une bonne capacité ostéoinductrice mais se résorbe avec le temps ;

- cranien : prélevé au niveau de la zone temporo-pariétale, cet os est plus mince mais
se résorberait moins que I'os iliaque (121);

- mentonnier : présente de bonnes propriétés et engendrerait moins d’inconfort post-
opératoire que le greffon iliaque (122).

lls peuvent étre stabilisés ou non a I'aide de fils ou de plaques d’ostéosynthese (121) (122).

Cette technique fut recommandée par Schade en 1977 (123) avec insertion d'un coin silastic.
L'étude a été menée sur 12 patients avec une période de suivi de 3 ans. Les patients sont
exempts de douleur et aucune récidive n’a été observée.

Fig.39 : Schéma et vue per-opératoire de I'ostéotomie glénotemporale avec greffe osseuse (122)

Medra et al. (121), ont réalisé une étude prospective sur 60 patients ayant recu cette
thérapeutique avec un suivi moyen de 3 ans (1 a 8 ans). Tous les patients étaient satisfaits et
leurs ATM étaient stables, leur permettant de manger normalement. L'ouverture buccale
moyenne a 1 an était comprise entre 38 et 45mm. Une récidive a été observée chez un
patient ayant subi une lésion sévere au niveau de I’ATM. La radiographie post-opératoire a 1
an montre un greffon bien ostéointégré sans diminution de sa hauteur verticale.

Guven et al. (122), soulignent que cette thérapeutique est principalement indiquée
chez les patients jeunes en raison du risque de fracture du site ostéotomisé. De plus cette
technique ne semble pas étre adaptée aux patients ayant des troubles neurologiques car le
greffon ne doit pas étre excessivement sollicité pendant la période de cicatrisation.
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2.2.1.4.1.3.3.4.2. Greffon alloplastique inerte

Cette thérapeutique vise a prévenir I’hyperexcursion du condyle et ainsi d’éviter sa
luxation par I'implantation d’une mini-plaque de titane (en forme de L de 2mm ou de T).
L'implantation est précédée d’un examen radiographique 3D et est réalisée sous anesthésie
générale par voie d’abord pré-auriculaire. Aprés implantation de la plaque, 'opérateur
pourra mobiliser la mandibule du patient afin de s’assurer du bon positionnement et de
I'efficacité de la plaque. Les complications liées a cette chirurgie sont les mémes que pour les
autres chirurgies ouvertes et sont transitoires (résolution au bout de 6 mois) (124) (125). Elle
présente pour avantage d’étre réversible et moins invasive qu’une éminectomie de Myrhaug
ou butée de Dautrey mais peut entrainer une diminution de I'ouverture buccale. En cas de
fracture de la mini-plaque, une seconde intervention chirurgicale est nécessaire afin de la
retirer (124).

Fig.40 : Miniplaques en place. A et B : vue per-opératoire. C : OPG (124)

Vasconcelos et al. (124) ont mené une étude rétrospective sur 8 patients (16 ATM),
ayant recu I'implantation d’'une mini-plague en forme de L, suivis pendant une durée de 59
mois en postopératoire. L'ouverture buccale postopératoire était de 45mm +/- 8mm. lls ont
observé 2 fractures (soit 12,5% de fractures dans leur étude) de plaques nécessitant une
seconde intervention chirurgicale pour retrait.

Kuttenberger et Hardt (115) ont déclaré qu’en raison de la forte probabilité de
fracture de ces mini-plaques, ce type de traitement ne peut pas étre le traitement de choix
pour les luxations de I’ATM.

Cavalcanti et al. (125) présentent |'utilisation d’une nouvelle mini-plaque en forme de
T implantée chez 1 patient et suivi sur une durée de 18 mois.

Fig.41 : Mini-plaques en forme de T (125)

Pour eux, I'utilisation d’'une mini-plaque en forme de L n’est pas adaptée au traitement des
luxations de I’ATM. Au terme de la durée du suivi, le patient ne présentait aucune douleur,
récidive ou fracture de la plaque. Son ouverture buccale post-opératoire était de 48mm.
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D’apres eux, d’autres auteurs ont remarqué que cette nouvelle plaque n’avait pas tendance
a se fracturer, ou a entrainer une érosion condylienne. Cependant d’autres études sont
nécessaires afin de confirmer ces résultats.

2.2.1.4.1.3.4. Reconstruction de ’'ATM

L’articulation temporo-mandibulaire est probablement 'articulation la plus complexe
du corps humain et comme toutes les articulations, son remplacement peut étre nécessaire
dans certains cas (126). Il peut étre total ou uniquement temporal, condylien ou encore
discal (127). L'objectif de la reconstruction de ’ATM n’est pas de reproduire son anatomie a
I'identique mais de restaurer sa fonctionnalité et de réduire la symptomatologie. Les
indications du remplacement de I’ATM sont :

- délabrement discal important (discectomie + remplacement du disque) ;

- arthrose avec douleur et dysfonction importantes (126) ;

- pathologie rhumatismale: polyarthrite rhumatoide, polyarthrite juvénile,
spondylarthrite ankylosante, lupus, etc.. (126) ;

- traumatisme évoluant vers une arthrose ou ankylose de 'ATM (126) ;

- arthrite inflammatoire (128) ;

- ankylose (128) ;

- nécrose avasculaire (126) ;

- malformation congénitale (souvent unilatérale) ou de croissance (souvent
bilatérale) (126) ;

- tumeur (souvent bénigne et quelquefois maligne) (126) ;

- échec de chirurgie antérieure : plus le nombre de chirurgies antérieures sera élevé,
moins bons seront les résultats (129) ;

- échec des protheses en Proplast-Téflon ayant entrainé une mutilation importante
(129).

Entrainant une forte diminution de la qualité de vie du patient (130) :

- score alimentaire < 5/10 (0: alimentation liquide exclusive, 10: alimentation
normale) ;

- limitation d’ouverture buccale < 35 mm ;

- effondrement de I'occlusion (béance antérieure par exemple) ;

- perte de la hauteur verticale du ramus mandibulaire ;

- score de douleur >5/10 selon échelle visuelle analogique.
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Contre-indications de la reconstruction de ’'ATM :

Contre-indications

Absolues - infection aigué ou chronique au niveau ou autour du site implantaire (126) (130) ;

- immunodépression sévere (130) ;

- maladies coexistantes graves (grade Il selon American Society of Anesthesiologist)
(130) ;

- allergie a 'un des composants prothétiques (ex : allergie au titane — il n’existe
aucune prothése sans ce métal) (126) ;

- patient mentalement ou neurologiquement incapable de s’adapter aux soins post-
opératoires (126).

Relatives - déficit osseux quantitatif ou qualitatif — peut étre contourné dans certains cas grace
a des protheses sur mesure ancrées sur des points osseux en dehors de I'ATM ;

- maladie auto-immune avec susceptibilité de favoriser une infection : souvent le
traitement immunosuppresseur sera arrété 1 mois avant l'intervention et repris 1
mois apres ;

- une reconstruction partielle existante ;

- avant la fin de la croissance — chez les enfants on préfere généralement des
reconstructions par greffe chondro-costale qui seront réalisées en fonction de
I’évolution, de la gravité et du retentissement de la maladie sur la qualité de vie du
patient (131) ;

- bruxisme ou para-fonction sévere.

Tableau.11 : Contre-indications absolues et relatives de la reconstruction de 'ATM

On distingue deux grandes familles de matériaux pour la reconstruction de I’ATM, a savoir
les matériaux autogenes et les matériaux alloplastiques.

2.2.1.4.1.3.4.1. Reconstruction totale ou partielle de I'’ATM par
matériaux alloplastiques

Il existe une grande variété de prothéses de I'ATM sur le marché ce qui est en
contradiction avec leur application qui est relativement rare. Le remplacement de 'ATM par
matériaux alloplastiques peut étre total ou partiel (cavité glénoide ou condyle temporal
uniguement). Le remplacement total semble préféré pour différentes raisons dont le risque
d’érosions majeures de la fosse glénoide, voire de pénétration de la téte condylienne
prothétique dans la base du crane (132).

Par le passé, certaines protheses ont donné des résultats cliniques non satisfaisants avec
des complications importantes (133). Ce fut le cas par exemple des prothéses Vitek-Kent® en
alliage Proplast Il/Teflon (Vitek, Houston, TX, USA) qui dans les années 1990 ont conduit a de
nombreuses complications parfois gravissimes générant un discrédit et un abandon de la
reconstruction alloplastique de I’ATM en Europe et plus particulierement en France au profit
des reconstructions par matériaux autogenes (127) (132).



61

Depuis les années 2000, de nouvelles prothéses totales et plaques de reconstruction
condyliennes ont vu le jour, augmentant la demande de reconstruction alloplastique de
I’ATM et particulierement en Europe (127).

Il existe des milliers de prothéses totales de I’ATM mais aujourd’hui, deux marques
dominent le marché. Elles sont « bi-composants » c’est-a-dire qu’elles sont constituées d’un
condyle mandibulaire et d’une fosse temporale qui sont ensuite fixés par des vis en alliage
titane aux structures osseuses.

Fig.42 : Gauche : Composant mandibulaire. Droite : Composant temporal (134)
Ces deux marques sont (126) :

- Biomet Microfixation total mandibular joint® (Jacksonville, Florida, Etats-Unis), elle
apparait étre la seule utilisée en France :

Le composant mandibulaire est un alliage de cobalt-chromium-molybdenum avec un
revétement en alliage titane. La fosse temporale est en polyéthylene a trés haut poids
moléculaire (126).

Leandro et coll. (133) en 2013 : 300 patients avec une prothése d’ATM de Biomet — suivi
moyen de 3,5 ans. lls énoncent que « ce systeme est une solution sire et efficace pour le
bon rétablissement de la fonction du systeme stomatognatique avec une amélioration
significative de la gamme des mouvements mandibulaires et une diminution de la douleur. »

- TMJ concepts ® (anciennement connues sous le nom de Techmedica®) (Ventura, CA
93003, Etats-Unis) :

Le composant mandibulaire est un alliage de cobalt-chromium-molybdenum. La fosse
temporale est composée d’'un cadre en titane pur avec une partie fonctionnelle en
polyéthyléne a tres haut poids moléculaire (126).

Wolford et coll. (135) ont récemment publié une étude portant sur 56 patients ayant recu ce
type de prothése. Les patients ont été recontactés 19 a 21 ans plus tard et ont d{ répondre a
un questionnaire qui leur demandait de noter leur score de douleur, fonction, alimentation
et qualité de vie. Ce qui ressort de cette étude est que 48 patients ont noté une amélioration
de leur qualité de vie, 6 ont une qualité de vie similaire a avant I'intervention et 2 ont une
qualité de vie inférieure.
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La prothése TMJ concepts® semble donc bien fonctionner mais les auteurs soulignent que le
nombre d’interventions antérieures subies par le patient au niveau de ’ATM entraine une
moins bonne réponse au traitement. Les auteurs soulignent également le fait qu’aucun
dispositif n’a été enlevé pour cause de fracture.

Ces deux types de prothéses disposent de modeéles standards disponibles en
différentes tailles, longueurs et conformations permettant une reconstruction de I’ATM sans
nécessité d’assistance par ordinateur dans la majorité des cas (129) (132).

Cependant, pour Zwetyenga et al. (132), de nos jours, toute indication de remplacement de
I’ATM mérite une assistance/planification par ordinateur aboutissant a la confection d’une
prothése sur mesure permettant ainsi une adaptation intime entre la prothese et le site
opératoire.

Cette assistance se fait via I'acquisition de fines coupe 3D tomodensitométriques de 0,5mm
permettant le choix du positionnement final de la prothése aprés discussion entre ingénieurs
et chirurgiens (126). Ensemble, ils vont repérer les zones d’intéréts : zones d’exérése osseuse
(permettent de redonner la dynamique mandibulaire) et zones de remodelages osseux
(permettent I'adaptation au plus pres de la forme prothétique a I'anatomie). Le
remplacement prothétique est ensuite modélisé (Fig.43) (en tenant compte du trajet du nerf
mandibulaire et de l'articulé dentaire) ainsi que le positionnement et la longueur des vis
(Fig.44) (126) (132). La procédure de remplacement est ensuite décomposée en une étape
temporale et mandibulaire avec simulation du placement du guide chirurgical et
visualisation des traits d’ostéotomies (Fig.44) (126).

Une fois la planification prothétique validée, un modeéle stéréo lithognatique peut étre
réalisé afin de mieux appréhender la difficulté de I'intervention (Fig.44). Toute cette phase
d’acquisition et de simulation dure environ 2 mois (126). Durant I'intervention, I'adaptation
de la prothese est améliorée par l'utilisation des guides chirurgicaux (assurent la stabilité,
fiabilité et réduisent le temps de l'intervention) ainsi que d’une iconographie permettant le
positionnement optimal de la prothése et la réduction des lésions nerveuses (cf technique
chirurgicale page.64).

Fig.43 : Planification du remplacement prothétique en tenant compte de I’articulé et des risques
potentiels de lésion nerveuse (126)
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Fig.44 : Gauche : Reconstruction 3D avec guide chirurgical simulant le trait d’ostéotomie (134).
Milieu : Prévision des composants et de la longueur des vis (134). Droite : Modeéle stéréo lithognatique
permettant de mieux appréhender la difficulté de I'intervention (134)

Enfin, « la technique de remplacement de I’ATM assistée par ordinateur peut se faire pour
des prothéses standards et sur mesure. Cette assistance permet de planifier, simplifier,
réduire les complications post-opératoires et assurer la pérennité de I'implant ». (132)

Malheureusement, la planification par ordinateur des prothéses de I'ATM pose un
probleme en termes de colt pour certains patients. En effet, la prothese de I'ATM est
totalement remboursée mais la planification par I'ingénieur ne I'est pas. C'est pourquoi,
I’équipe du Dr. N Pham Dang du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU d’Estaing de
Clermont-Ferrand s’est orientée vers une planification assistée par ['utilisation d’une
imprimante 3D (prix d’'une imprimante 3D : 2000€), permettant de réduire le colt de Ila
planification. Ils ont présenté leur travail lors du 52°™ congrés de la SFSCMFCO 2 Lyon en
octobre 2016 a travers 2 cas cliniques. L'imprimante 3D leur a permis la modélisation 3D des
ATM pathologiques ainsi que la planification de la chirurgie simulée sur le modéle 3D. Les
guides de coupes personnalisés ont ensuite été réalisés au laboratoire de prothése. Le choix
de la prothese ainsi que le calcul du nombre et de la longueur des vis se font grace a
I'impression de modeles de prothéses essayés directement sur le modéle imprimé en 3D.
D’apres eux, la planification par imprimante 3D de la chirurgie permet une diminution du
co(t pour le patient et est compatible avec I'utilisation de prothéses standards actuelles
(126).

» Mise en place des protheéses

Investigations pré-opératoires (132):

- Evaluation clinique

Evaluation de I'ouverture buccale pré-opératoire, de la cinématique mandibulaire ainsi que
de la douleur (EVA).
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- Evaluation para-clinique

Test d’allergie au Nickel systématiquement réalisé ainsi que la recherche de foyers infectieux
(dentaire, aérodigestif, gastro-intestinal ou génito-urinaire). Un bilan d’imagerie par IRM et
scanner est également réalisé afin de bien appréhender I'articulation et de réaliser le choix
de la prothese utilisée (standard ou sur mesure).

Technique chirurgicale : « L'intervention se réalise sous anesthésie générale avec intubation

naso-trachéale.

Il n’est pas nécessaire de raser les sites opératoires avant I'intervention. La désinfection doit
étre large : cuir chevelu, face, oreilles, cavité buccale, tube d’intubation, un pansement
stérile transparent isole la bouche et des pops sont placés dans le(s) conduit(s) auditif(s)
externe(s). La voie d’abord classique consiste en 2 incisions : une pré-tragienne et une sous
angulo-mandibulaire (peuvent étre réunies en fonction des difficultés opératoires). Une fois
la dissection terminée, les guides d’ostéotomie sont mis en place. Ces guides sont fixés par
des vis dont les localisations sont soigneusement repérées pour la mise en place définitive
de la prothese.

Fig.45 : a : Mise en place du guide chirurgical
temporal droit. b : Mise en place du guide
chirurgical mandibulaire droit (126)

Les résections osseuses (condyles, éminence temporale, processus coronoide etc..) sont
réalisées sous irrigation constante de sérum physiologique dilué avec un antiseptique. Les
tissus fibreux péri-articulaires sont enlevés. Il ne faut pas hésiter a désinfecter réguliéerement
les sites opératoires durant lI'intervention (eau oxygénée — polyvidone iodée). Une fois le
pansement transparent retiré, I'articulé dentaire est obtenu et maintenu puis les fantémes
prothétiques sont essayés. Les prothéses définitives sont ensuite placées grace aux
emplacements repérés lors de 'insertion des guides chirurgicaux.

Fig.46 : a : Implant
temporal définitif en place.
b : Implant mandibulaire
sur mesure avant insertion
(126)
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Apres une derniere vérification de l'articulé, les muscles masséter et ptérygoidien médial
sont réinsérés. Un systéeme de drainage aspiratif est mis en place et les sites opératoires sont
refermés en 2 plans. Une anesthésie locorégionale en fin d’intervention permet de limiter la
douleur postopératoire. Les vessies de glace peuvent aider a accélérer la diminution de
I’'cedeme. En cas de chirurgie orthognatique associée, elle est réalisée avant I'implantation
prothétique. Une antibiothérapie est administrée pendant et aprés la chirurgie pendant 10
jours. La durée du séjour hospitalier est de 3 a 5 jours. La période d’alimentation liquide et
mixée est de 3 semaines. L'activité normale est souvent retrouvée au bout d’'un mois et
I'activité professionnelle au bout de 1,5 a 2 mois. Une tuméfaction ou une parésie peuvent
persister pendant plusieurs mois. »(126)

Période post-opératoire : D’apres Zwetyenga et coll. (134), « une alimentation molle est

préconisée pendant 3 semaines et la kinésithérapie est débutée a partir de la deuxiéme
semaine post-opératoire pour une durée minimale d’un an. »

Avantages e diminution du temps opératoire et de la durée d’hospitalisation (133) ;

e pas de site donneur secondaire, pas de morbidité secondaire (128) (133) ;

e fonction immédiate, pas de fixation inter-maxillaire, la rééducation peut
commencer en immédiat post-opératoire (128) (133) ;

e limitation du risque de récidive et de luxation (132);

e amélioration esthétique par la correction d’une rétrognathie et I'obtention d’une
hauteur mandibulaire satisfaisante (132)

Inconvénients e colt élevé (128) (133);

e usure et défaillance, relachement des vis, fatigue du métal pouvant entrainer une
fracture de la prothese (théorique) (128) (133) ;

e perte des mouvements de latéralité (133)

e bruit audible ;

e cicatrices (bien que peu visibles).

e |e remplacement prothétique peut ne pas faire disparaitre completement une
douleur chronique ;

e il arrive que I'ouverture buccale souhaitée ne soit pas atteinte ;

e un remplacement uni-latéral conduit régulierement a une aggravation des
symptomes cliniques et para-cliniques du c6té controlatéral.

Tableau.12 : Avantages, inconvénients et limites de la reconstruction de 'ATM par matériau

alloplastique

2.2.1.4.1.3.4.2. Reconstruction de I’ATM par matériaux
autologues

Dans la littérature, différents « matériaux » autologues peuvent étre retrouvés pour
la reconstruction de I’ATM (fibula, métatarsien, clavicule, créte iliaque, etc..) mais celui qui
semble le plus utilisé est costochondral (136). On parle alors de greffe costochondrale (GCC)
dont I'utilisation fut décrite en 1920 par Gillies (137). Elle permet la reconstruction de 'unité
ramus-condyle et présente la capacité de se régénérer et de se développer ce qui rend ce
type de reconstruction idéal chez les enfants (138). En effet, le greffon conserve un potentiel
de croissance de type primaire et de type secondaire adaptative, permettant ainsi une
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croissance mandibulaire symétrique. Certains cas de surcroissance post-greffe ont été
rapportés dans la littérature et ces derniers ne peuvent malheureusement pas étre
contrblés ou planifiés. Cependant, cette croissance primaire semble étre en lien avec la
hauteur de la partie cartilagineuse qui doit étre comprise entre 1 et 3mm maximum afin
d’éviter ces surcroissances. Une hauteur de 1,5mm est généralement rapportée (138) (139)
(140). 1l s’agit d’un traitement définitif qui permet le rétablissement de la fonction mais
également de [I'esthétique faciale. Tout comme la reconstruction par matériaux
alloplastiques, les objectifs de la reconstruction de ’ATM par greffon costochondral sont : la
restauration de la fonction, la diminution de l'incapacité et de la souffrance du patient ainsi
gue la prévention de la progression de la pathologie (139).

Temps pré-chirurgical :

- réalisation d’'une gouttiere d’intercuspidation permettant le blocage du patient dans
la bonne position pendant I'intervention (140) ;

- recherche de foyers infectieux (dentaire, aérodigestif, gastro-intestinal ou génito-
urinaire) ;

- acquisition 3D.

Technique chirurgicale :

« La chirurgie est simple et sans morbidité importante du site donneur. Le prélevement
costochondral concerne la 5°™, 6°™ ou 7°™ céte et inclut la partie cartilagineuse. Au niveau
de la jonction costochondrale, le préléevement ne doit pas étre sous-périosté car le manchon
périosté permet d’éviter la désolidarisation des fragments osseux et cartilagineux. L'acces a
'ATM se fait par la voie d’abord sous-angulomandibulaire de type risdon modifiée. La
hauteur du greffon dépend de la hauteur d’os réséqué et est contrélé au moment de son
positionnement. L'ostéosynthese semi-rigide du greffon est réalisé par miniplaques ce qui
permet théoriquement d’éviter le blocage intermaxillaire en postopératoire et donc de

commencer la rééducation immédiatement. » (140)

Période post-opératoire, pas de consensus :

- rééducation en immédiat post-opératoire (140) ;
- fixation maxillo-mandibulaire pendant 7 a 10 jours suivi d’une thérapie physique
intensive (139).

e biocompatibilité ; e fracture;
e maniabilité ; e ankylose;
e adaptation fonctionnelle. e sur-croissance possible ;

e morbidité du site donneur
Tableau.13 : Avantages et inconvénients de la reconstruction par GCC (139) (140)
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Dans leur étude rétrospective, Saeed et coll. (139) concluent en soulignant que « la
GCC peut conduire a d’excellents résultats sur des patients n’ayant jamais été opérés au
niveau de I'ATM. Les patients multi-opérés, eux, présentent des résultats moins prévisibles
et généralement moins bons que les autres ».

2.2.1.4.1.3.4.3. Reconstruction discale

Le disque articulaire peut étre enlevé s’il se retrouve trop endommagé, on parle alors
de discectomie (cf page 49). |l peut étre remplacé par des matériaux de substitution
alloplastiques ou autologues par exemple.

Au cours des 50 derniéres années, une multitude de matériaux de substitution a été
proposée avec des résultats variables. L'utilisation des implants alloplastiques dans les
années 1980 a été désastreuse (réaction corps étranger, infiltrat cellules géantes) et a
provoqué l'utilisation accrue de greffon autogéne dans les années 90 (141).

En 2011, selon G. Dimitroulis (141) « il n’existe toujours pas de matériau interpositionnel
idéal qui satisfasse a tous les criteres de remplacement du disque articulaire. »

» Reconstruction discale par implant alloplastique inerte :
- Proplast®

Tout comme pour la reconstruction totale de I’ATM, les implants discaux en Proplast®
ont démontré leur dangerosité car responsables d’érosions osseuses et de réactions a corps
étranger au niveau des tissus mous (10). Chuang et Piper (142) ont méme rapporté de graves
érosions osseuses avec fuite du liquide céphalo-rachidien pour les implants de forme 1 en
proplast-téflon (141).

- Implant en silicone souple — implant Silastic®

L'utilisation de I'implant en silicone est pronée par I'école Toulousaine. Cet implant
est mis en place via une voie d’abord pré-auriculaire puis fixé (la fixation permettant de
meilleurs résultats). La lame de silicone peut étre d’'une épaisseur variant entre 1 et 1,5mm.

L'équipe du Dr Pouzoulet (143) a mené une étude clinique rétrospective
monocentrique au CHU de Toulouse incluant 30 patients (38 ATM) ayant recu une feuille de
silicone et suivi sur une durée minimale de 6 mois. L’étude montre une amélioration de
I'ouverture buccale de 7mm en moyenne (amélioration chez 87% des patients — 4 patients
n‘ont pas été améliorés) et une diminution de la douleur de 1,6 en moyenne (diminution
chez 97% des patients).
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Cette technique est controversée dans la profession et certains auteurs (Westerson
(144) et Eriksson (102) ont observé une réaction a corps étranger aprés implantation
provoqué par la fragmentation de I'implant. Apres plusieurs mois, I'implant est encapsulé et
certains ont proposé son retrait, espérant que cette encapsulation jouerait un réle de
glissement mais cette derniére disparait apres le retrait du matériau (10).

» Reconstruction discale par matériaux autologues :
- Le lambeau musculaire temporal

Le remplacement discal par lambeau musculaire temporal semble étre le plus
populaire.

Un lambeau du chef postérieur du muscle temporal (doublé de son aponévrose pour limiter
la rétraction des fibres et faciliter son arrimage) est taillé sur un pédicule antéro-inférieur et
introduit dans l'articulation aprés passage sous I’arcade zygomatique. D’une largeur de 20
mm, le lambeau coiffe le condyle et est suturé en arriére au tissu rétrodiscal. La voie d’abord
chirurgicale est pré-auriculaire (10).

Fig.47 : Lambeau musculaire temporal (10)

eme

Goudot et al. (145) ont présenté au 52 congres de la société Francaise de
stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie orale (SFSCMFCO) a Lyon leur
résultats sur une étude prospective incluant 18 patients ayant bénéficié d’une chirurgie des
ATM avec interposition d’un lambeau du muscle temporal. Les résultats obtenus au bout de
la période de suivi moyenne de 25 mois (de 14 a 47 mois) sont les suivants : diminution
statistiquement significative de la douleur (EVA pré-opératoire 6/10; EVA post-opératoire
1,1/10) et augmentation significative de I'ouverture buccale (OB pré-opératoire de
23,5mm ; OB post-opératoire a 2 mois de 35mm). Ils ont constaté 3 échecs par diminution
de l'ouverture buccale post-opératoire. Aucune complication majeure n’a été observée (5
parésies du rameau frontal du nerf facial résolues a +3mois; 1 hématome surinfecté
nécessitant un drainage). L'utilisation du lambeau temporal présente pour avantages de
rester vital (pas de métaplasie avasculaire d’aprés Goudot (145)), sa facilité de prélevement,
I'absence de retentissement esthétique et I'absence de retentissement sur la fonction du
muscle temporal. Cependant, il ne permet pas une restauration de hauteur supérieure a 1cm
(145).



69

- Lederme:

L'utilisation de derme pour remplacer le disque articulaire a été initiée par Gluck en
1902. La greffe dermique vient coiffer le condyle et est arrimée a celui-ci comme un disque,
et si possible, au ptérygoidien latéral et a la capsule articulaire latéralement.

Selon Meyer (146) (1988), le derme subit une dégénérescence fibreuse adhérant aux
surfaces articulaires. Un controle arthroscopique a 1 an montrait une résorption osseuse
progressive du condyle et de la gléne (10).

- Le cartilage

Peut provenir de l'oreille, des cotes ou du sternum. L'utilisation du cartilage
auriculaire fut proposée en premier par Perko comme matériau de substitution discal. Les
études sur I'animal menées par lonnides et Maltha (147) et Tucker et al. (148) ont montré
qgue le greffon conserve sa viabilité dans le temps sans changement réactif ou résorptif et
semble adapté a la reconstruction du disque. Cependant, des études ultérieures menées
chez ’'homme montrent que le greffon auriculaire a tendance a se fragmenter ou a proliférer
et faciliter le développement d’une ankylose fibreuse (141).

- Lagraisse

L'utilisation de graisse pour remplacer le disque articulaire a montré dans certains cas
une diminution du volume du greffon de 2/3 de sa taille initiale en 1 an (141).

- Greffon dermo-graisseux abdominal

Attaché au derme, la graisse semble plus stable et moins susceptible de se fragmenter.
Le greffon aurait méme la capacité de se développer in vivo. De plus, il se « sculpte »
facilement et permet la prévention d’ankylose ainsi que la dégénérescence condylienne dans
2/3 des cas (141).

» Greffons allogéniques
Peu utilisés, ils auraient tendance a se résorber de facon imprévisible (141).
» Ingénierie tissulaire

Les chercheurs travaillent afin de fabriquer un nouveau disque sur les bases de
I'ingénierie tissulaire a partir d’un scaffold (échaffaudage), de cellules souches et de facteurs
de croissance. Cela n’a encore jamais été testé in vivo (141).
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2.2.1.4.2. Les complications de la chirurgie a ciel ouvert

Complications de la chirurgie a ciel ouvert

Implant fragmentation de I'implant — rejet/réaction a cellules géantes
alloplastique
Cicatrices

Modification des surfaces articulaires
Arthrose secondaire

Limitation de I’lamplitude des mouvements
Douleur récurrentes/dysfonctionnement de ’ATM
Malocclusion

Infection plaie

Tableau.14 : Complications possibles des chirurgies a ciel ouvert
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3. Indications des traitements chirurgicaux

Comme dit précédemment, le traitement chirurgical des pathologies de I'ATM
n‘intervient généralement qu’en dernier recours. Les principales indications a la chirurgie
concernent des pathologies relativement rares. Il arrive de retrouver le terme d’indications
« absolues » a la chirurgie de I’ATM pour ces pathologies mais cela est discutable. C’est
pourquoi nous avons préféré le terme d’indications « principales » a la chirurgie de ’'ATM.
Les indications relatives relévent quant a elles tout d’abord d’un traitement conservateur. Ce
n’est qu’apres I'échec de ce traitement que la chirurgie sera envisagée en privilégiant en
priorité les chirurgies minimalement invasives.

G. Dimitroulis (150) souligne dans sa revue de critique de la littérature que la principale
indication pour la chirurgie est invariablement I'échec du traitement conservateur.
Malheureusement, d’aprés lui, « I'’échec de la thérapeutique non chirurgicale peut souvent
découler d’un diagnostic incomplet ou erroné ». En effet « 75% des patients qui ne
répondent pas au traitement non chirurgical ne sont pas non plus de bons candidats a la
chirurgie. » Concernant ces patients, lindication chirurgicale doit reposer sur: des
observations cliniques objectives: LOB, cinématique mandibulaire,...; des criteres
radiologiques : viennent confirmer le diagnostic mais ne sont pas suffisants a eux seuls pour
qgue la chirurgie soit indiquée ; I'impact de la maladie sur le bien-étre du patient : douleur
invalidante, difficulté a se nourrir normalement, répercutions sur sa vie sociale, etc..; le
pronostic de la maladie sans traitement.

L’échec du traitement non chirurgical ne devrait donc pas étre accepté comme condition
préalable légitime a une intervention chirurgicale. Pour Dimitroulis, cela suggere qu’avec un
diagnostic précis, une intervention chirurgicale précoce pourrait bien étre la thérapeutique
la plus appropriée. Par exemple : réalisation d’une arthrocentése précoce pour le traitement
des disques ancrés (voir page. 115).

L'European Academy of Craniomandibular Disorders (24) s’accorde avec lui sur un point, en
cas de luxation réversible trés douloureuse, la prise en charge thérapeutique initiale peut se
faire par arthrocentése. Cependant, les mémes résultats peuvent généralement étre
obtenus avec des thérapeutiques moins invasives. C'est pourquoi, pour eux, I'arthrocentése
n’est généralement indiquée qu’en cas d’échec des autres thérapeutiques et persistance de
douleurs ou de dysfonctionnements importants au bout de 12 a 16 semaines. La chirurgie
ouverte, quant a elle, n'est indiquée que dans de trés rares cas, seulement si le patient
présente des douleurs ou dysfonctionnements durables ayant un impact majeur dans sa vie
guotidienne et constituant alors un handicap ou une invalidité.

En 2013, Dimitroulis a proposé une nouvelle classification chirurgicale pour les
pathologies de 'ATM (151) dans le but de permettre aux chirurgiens de rassembler les
preuves nécessaires pour justifier les interventions chirurgicales des pathologies de I’'ATM.
Il s’agit d’une évolution de la classification de Wilkes (152) qui est actuellement la plus
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utilisée par les chirurgiens bien que cette derniere ne se concentre que sur 2 troubles : Les
dérangements internes et I'arthrose. Dans sa nouvelle classification, Dimitroulis inclut tous
les désordres qui se prétent a une intervention chirurgicale. Elle décrit les caractéristiques
cliniques et radiologiques de chaque catégorie mais indique également le degré
d’intervention chirurgicale requis. Rappelons qu’il s’agit d’une classification chirurgicale, ce
qui explique que les traitements conservateurs envisageables pour les différents stades ne

sont pas énoncés ici sauf pour la catégorie 1 qui ne reléve en aucun cas de la chirurgie.

Diagnostic Traitement

Catégories

Présentation clinique

Imagerie

e Articultation normale :
possible douleur a ’ATM ; pas de bruits ; pas
d’antécédents de blocage, dislocation ou difficulté a
manger
-cinématique mandibulaire normale

e |magerie:
articulation normale

e Changements mineurs de 'ATM :
douleur intermittente ; claguement articulaire ;
blocage occasionnel

e Imagerie:
-radiographie : articulation normale
-IRM : +/- disque déplacé

e Changements modérés :
-cadenas fermés chroniques (> 2 mois) et
douloureux
-luxation récurrente associé a la douleur
(+/- possible gonflement de I’ATM ou douleur
pendant la mastication)

e Imagerie:
-OPG : RAS
-IRM : déplacement discal sans réduction ; disque
normal ou contours légerement déformés

e Changements séveres :
-douleur articulaire constante ; crépitations
douloureuses ; LOB ; mastication douloureuse

e Imagerie:
- OPG : changements de la morphologie du condyle
- Scanner : dégénérescence légére a modérée du
condyle
- IRM : disque déplacé, déformé et dégénéré ;
changements condyliens : ostéophyte ou
aplatissement

e Changements catastrophiques :
douleur intolérable ; LOB sévere ; crépitation
constante ; malocclusion ; impossibilité de manger
des aliments durs

e Imagerie:
OPG : changements dégénératifs évidents du
condyle
IRM : disque détruit, difficile a voir
Scanner : dégénération condylienne sévéere

Tableau.15 : Classification chirurgicale de G. Dimitroulis (151)

-contusion articulaire
-traumatisme
-douleur myofaciale
-infection oculaire
-douleur
neuropatique
-douleur psychogéne
-début de
dérangement interne
de 'ATM
-inflammation
/adhésion

-dérangement
interne modéré
-dislocation de I'ATM
récurrente
-chondromatose
synoviale

-fracture déplacée du
condyle

-dérangement
interne avancé

-pathologies rares de
I’ATM : métabolique,
inflammatoire, de
développement

-ostéoarthrose
-lyse du condyle
-ankylose
-tumeur

Aucun traitement
chirurgical requis

Médication +/- gouttiére

-arthrocentése pour les
LOB aigues et séveres
-arthroscopie en  cas
d’adhérences

-arthroscopie opérative
de 'ATM

-arthroplastie de I'ATM
+/- repositionnement du
disque +/- éminectomie
-condylotomie modifiée
-réduction ouverte de la
fracture condylienne
déplacée avec fixation
interne

- discectomie +/-
débridement de la cavité
glénoide

-condyloplastie/ rasage
condylien

-réduction éminence
temporale

- résection de 'ATM
- remplacement de 'ATM
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Comme souligné par Dimitroulis (151) lui-méme, cette classification encore nouvelle
soulévera sans doute beaucoup de discussions et de débats, pouvant la faire évoluer dans
les années qui suivent.

3.1.Les indications principales et leur traitement
3.1.1. L'ankylose
3.1.1.1. La pathologie

L’ankylose de I’ATM se définie comme une constriction permanente des machoires
avec une ouverture buccale inter-incisive inférieure a 30mm (mesure discutable). Elle est
dite complete lorsque I'ouverture buccale est inférieure a 5mm. Elle peut étre osseuse,
fibreuse ou fibro-osseuse, elle est uni ou bi-latérale (140). Il s’agit d’une pathologie rare dans
les pays dits développés mais qui est encore fréquemment retrouvée dans certains pays en
voie de développement. Il est important d’établir le diagnostic différentiel des « vraies
ankyloses » articulaires ou extra-articulaires telles que décrites par Kazanjian (153), des
« fausses ankyloses » extra-articulaires et des ankyloses non permanentes ou évolutives tel
que le trismus.

Ll elle propose une classification en 3 types selon I'étendue du bloc osseux :
de Topazian e Type 1: n’affecte que le condyle ;
(156) e Type 2 : affecte le condyle et I’échancrure sigmoide ;
e Type 3 : affecte le condyle, I'échancrure sigmoide et I'apophyse coronoide.

oLl elle décrit quatre types de lésions :

de Sawhney e Type 1: adhésions fibreuses denses et souvent une ouverture buccale comprise
(157) entre 20 et 30mm ;

e Type 2 : fusion osseuse limitée et pole médial de la téte mandibulaire intact ;

e Type 3 : pont osseux limité et téte mandibulaire déformée ;

e Type 4 : bloc osseux large et fusion incompléte du ramus a la base du crane.
Tableau.16 : Classifications de I’ankylose (140) (154) (155)

Post- apres fracture du condyle ou apres hémartrose, il s’agit de I'étiologie la plus
traumatiques fréquemment rencontrée. Son incidence est en diminution du fait de la meilleure
prise en charge des fractures de la région condylienne

Infectieuses I'infection peut se faire par voie hématogene ou étre due a une infection de voisinage.
L’étiologie infectieuse est en baisse depuis I'avenement des antibiotiques
LiiEllpEiell{s5s  polyarthrite rhumatoide et spondylarthrite ankylosante notamment
Congénitales il semble qu’elles soient essentiellement post-traumatiques (trauma obstétrical) ou
(trés rare) post-infectieuses (infection néonatale passée inapergue)

Tableau.17 : Etiologies de I'ankylose sont (140) (158)

L'ankylose de I’ATM entraine un trouble de (140) (158): I’élocution, la mastication, la
déglutition, la croissance mandibulaire et un défaut d’hygiéne dentaire (caries,
parodontopaties etc..).
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Le défaut de croissance mandibulaire se manifeste par I'apparition d’une dysmorphie faciale
(rétrognatie, asymétrie faciale, malocclusion dentaire) lorsque I'étiologie de I'anklose date
de I'enfance. Cela s’explique par la lIésion du condyle comme centre de croissance de la
mandibule ou par le manque de stimulation des parties molles du fait de la diminution des
amplitudes mandibulaires ou de |'association des deux.

3.1.1.2. Prise en charge

La prise en charge de I'ankylose est souvent chirurgicale. Les objectifs de la chirurgie
sont de rétablir une ouverture buccale correcte avec une occlusion fonctionnelle, de
corriger I'asymétrie faciale chez I'adulte, de permettre une croissance symétrique chez
I'enfant et de prévenir la récidive (158). En effet, la récidive est la complication la plus
fréquente avec un taux variant dans la littérature de 0% a 37% (159).

3.1.1.2.1. Bilan d’imagerie pré-opératoire

Avant toute intervention, un bilan d’imagerie sera nécessaire afin de planifier
I'opération. Il comprend généralement un orthopantomogramme et un scanner. Une IRM
peut également étre réalisée en cas d’ankylose fibreuse car elle donnera des images plus
précises que le scanner. L'OPG permet de visualiser la déformation des surfaces articulaires,
un éventuel bloc osseux d’ankylose, une dysmorphie faciale associée et de préciser |'état
dentaire (140). Il met généralement en évidence un processus coronoide allongé et épaissi
(160). Le scanner donne aussi des images tres précises du bloc d’ankylose et de son
extension permettant de planifier I'intervention chirurgicale.

En 2014, Haijun Gui et coll. (154) ont réalisé une étude sur 6 patients atteints

d’ankylose uni-latérale de type Il (selon la classification de Sawhney) pour lesquels la
chirurgie a été planifiée grace a deux systemes de navigation : le systeme STN et le systéme
Accu-Navi. Le fait que I'ankylose soit uni-latérale permit a I’équipe de réaliser la planification
en superposant le coté ankylosé au coté sain permettant de déterminer la quantité d’os a
réséquer de facon a ce que la hauteur de la branche montante de la mandibule reste la
méme.
Ces deux systémes aident a la planification de la chirurgie et guident le chirurgien au cours
de I'opération permettant une résection du bloc d’ankylose extrémement précise. En effet,
la superposition de I'acquisition post-opératoire avec la planification pré-opératoire montre
un écart de 0,8mm entre les deux. L'utilisation de ce systeme semble augmenter la sécurité
de la chirurgie de la base du crane et donc diminuer les complications.
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3.1.1.2.2. Prise en charge chirurgicale :

Résection du bloc d’ankylose (ou gap arthroplasty) +/- coronoidectomie unilatérale (ou
bilatérale si ouverture buccale peropératoire non suffisante (< 35mm)). Certains auteurs
préconisent une coronoidectomie bilatérale systématique méme si I'ankylose est unilatérale
(140). Ce geste simple est associé a une amélioration de I'ouverture buccale peropératoire de

pres de 11mm (140) (161) (162).

L’effet de la coronoidectomie s’explique par son action sur le muscle temporal. Cette procédure
est discutable car le méme résultat pourrait étre atteint par la réalisation d’exercices de
kinésithérapie, d’injections de botox, du port d’une gouttiére ou par la prise de médicaments.

Si résection bloc ankylose < 10mm : restauration
de la hauteur mandibulaire non obligatoire
surtout si ankylose uni-latérale (140). Afin
d’éviter la récidive de I'ankylose, l'interposition
d’un matériau autogéne ou alloplastique est
réalisée.

Les matériaux autogenes utilisés sont :

- de type fascia temporal ;

- detype lambeau du temporal : lambeau
musculaire a pédicule postérieur,
antérieur ou inférieur (163) : bon
matériau d’interposition ; Chossegros et
coll. (155) rapportent un taux de réussite
de 83% ;

- greffe de peau en épaisseur totale : bon
matériau d’interposition : Chossegros et
coll. (155) rapportent un taux de réussite
de 92%. La greffe couvre complétement
le condyle avec le c6té épidermique du
greffon qui fait face a la base du crane ;

- greffe de cartilage : Chossegros et coll.
(155) rapportent des résultats médiocres
avec le cartilage avec un taux de réussite
de 50% sur 2 cas ;

- greffe de derme ;

- du fascia lata (140) : Chossegros et coll.
(155) rapportent 1 cas considéré comme
une réussite ;

- le corps adipeux de la bouche (164).

Les matériaux alloplastiques utilisés sont (140) :

- de type silicone : plus trop utilisés car a
I’origine de complications type réactions
a corps étranger et/ou exposition du
matériel.

Si résection du bloc d’ankylose > 15 mm il
faut alors restaurer la hauteur de la
branche montante (140). Le remplacement
de I'os réséqué peut alors se faire avec :

- greffe costo-chondrale : préférée
chez les enfants pour leur
potentiel de croissance : le
cartilage costal garde un potentiel
de croissance. Certains cas d’hyper
croissance du greffon nécessitant
une ré-intervention secondaire
pour résection partielle ont été
rapportés dans la littérature (140)
(155). Ce type de reconstruction
ne met pas a I'abris des récidives
(140);

- prothéses de I'’ATM : elles ne sont
pas recommandées chez I'enfant
car n’ont aucun potentiel de
croissance. Elles sont contre-
indiquées en cas d’infection active,
d’'immunosuppression acquise ou
de diabéte non équilibré
(140)(165).La récidive de
I’ankylose est possible et liée a une
hyperproduction osseuse venant
englober la prothése de 'ATM
(140);

- néo-condyle par distraction
ostéogénique : permet de traiter le
déficit vertical apres résection du
bloc d’ankylose (140).

Aucune étude comparative d’envergure
n’a malheureusement été menée sur ces
différents types de restauration de
hauteur de la branche montante (140)



76

McCain et Sanders (65) dans une de leurs publications ont proposé I'arthroscopie lyse et
lavage (6%) ou un débridement chirurgical avec micromoteur via I'arthroscope (94%) pour le
traitement de I'ankylose fibreuse. Cependant les résultats de ces techniques ne sont pas
détaillés, il est donc impossible d’en énoncer le taux de succes. Le résultat global de leur étude
sur I'utilisation de I'arthroscopie sur 4831 articulations ayant 6 catégories de diagnostic dont
I'ankylose fibreuse est : amélioration bonne ou excellente de I'amplitude des mouvements
pour 91,6 % des patients, diminution de la douleur bonne ou excellente pour 91,3% des
patients, retour a un régime alimentaire normal pour 90,6 % des patients et diminution du
handicap pour 92 % des patients.

Tableau.18 : Prise en charge chirurgicale des ankyloses de 'ATM
3.1.1.2.3. Quand opérer ?

La prise en charge de la dysmorphie causée par I'ankylose peut étre réalisée en 1
temps (en méme temps que le traitement de I'ankylose) ou en 2 temps (avant ou apres le
traitement de I'ankylose). Aucun consensus n’est actuellement établi. Cependant la prise en
charge de la dysmorphie est systématiquement associée a une prise en charge
orthodontique (140).

3.1.1.2.4. La rééducation post-opératoire

Elle doit étre précoce, intensive et prolongée. Elle peut débuter au jour 1 ou 2 post-
opératoire ou bien apres une période de blocage bouche ouverte de 3 a 7 jours selon les
auteurs, a l'aide de cales inter-dentaires. Cette ouverture buccale forcée permettrait la
cicatrisation des tissus mous et notamment des muscles masticateurs en position
d’allongement maximal. La rééducation se compose schématiquement en 2 volets qu’il faut
souvent associer : la mécanothérapie et la kinésithérapie (140).

3.1.2. Les pathologies congénitales/de développement

Les anomalies congénitales de I’ATM sont prises en charge chirurgicalement depuis le
début du XXéme siecle. Ces malformations congénitales peuvent se rencontrer de facon
isolée ou au sein de syndromes malformatifs. De nos jours, il n’existe toujours pas de réel
consensus quant au type d’intervention a proposer et I'age de réalisation (27).

3.1.2.1. Hyperplasie du condyle - Hypercondylie

3.1.2.1.1. La pathologie

L’hypercondylie est une pathologie rare décrite par Robert Adams en 1836 (166)
(167). Sa découverte est généralement fortuite, survenant au cours d’un bilan radiologique
ou orthodontique. Parfois le patient remarque I'apparition d’une asymétrie faciale et/ou
I'apparition d’une béance dentaire qui le font consulter (168). Elle peut également étre
associée a une dysfonction mandibulaire ou provoquer des douleurs, bien que celles-ci
soient rares (166) (169). Elle est le plus souvent unilatérale (32). C'est la plus fréquente des
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anomalies condyliennes (170). Statistiquement, les jeunes femmes semblent plus touchées
(169).

Histologiquement elle correspond a une anomalie focale de la couche des préchondroblastes
qui, pour des raisons inconnues, ne répondent plus aux régulations habituelles (166) et qui
proliferent de fagcon excessive entrainant une édification osseuse non controlée, source
d’une déformation condylienne, mandibulaire et faciale. Son évolution est imprévisible et
est indépendante de la croissance. Notons que I'hypercondylie n’est pas une tumeur : on ne
retrouve aucune cellule anormale (168).

Fig.48 : Données histologiques de
I’hypercondylie : augmentation de la
coiffe cartilagineuse dans la zone
affectée. A : Zone pathologique. B : Zone
saine (168)

Il existe plusieurs classifications de I'hypercondylie et globalement tous les auteurs en
retiennent 3 formes : les formes verticales, horizontales et mixtes (168).

Les diagnostics différentiels sont: I’hypocondylie contro-latérale, les asymétries
fonctionnelles mandibulaires, les tumeurs condyliennes, les hémi-hypertrophie faciales, les
hémi-hypotrophies faciales (168)

Fig.49 : A : Patiente présentant une hypercondylie gauche de forme verticale. B : Béance due a
I’hypercondylie. C : Téléradiographie de face objectivant I’'asymétrie faciale. D : Téléradiographie de
profil montrant un débord basilaire important du cété atteint, une mandibule en rotation antérieure.
E : OPG témoignant I'asymétrie faciale, I'augmentation volumique du condyle et les tentatives de
compensations alvéolo-dentaires. F : Scanner en coupes axiales montrant le condyle mandibulaire
augmenté et la déformation de la téte condylienne (168)
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3.1.2.1.2. Bilan d’imagerie
Il permet de confirmer le diagnostic.

L'OPG: On note une augmentation en volume de l'unité condylienne qui est
surdimentionnée par rapport aux unités coronoidienne et goniaque.

Les téléradiographies : De profil : asymétrie du plan d’occlusion et descente du bord basilaire
mandibulaire (forme verticale). De face : élargissement de I'angle mandibulaire et de la
branche horizontale avec déviation latérale de la mandibule (forme horizontale). Incidence
axiale : aspect converse vers |'extérieur du col condylien : cette convexité témoigne des
conséquences d’une surcroissance — élément essentiel du diagnostic d’hypercondylie.

Tomodensitométrie scanner: important pour le diagnostic: augmentation unité
condylienne.

Scintigraphie au Technétium 99m: n’est pas un élément essentiel du diagnostic mais
renseigne sur le caractere actif ou non de la pathologie.

Fig.50 : Scintigraphie au Technetium-99 (Tc-99)
montrant une augmentation de I’absorption du
radio-isotope dans le condyle droit — signe du
caracteére actif de la pathologie (171)

3.1.2.1.3. Prise en charge chirurgicale :

Le traitement de I'hypercondylie ne fait pas consensus, il est donc difficile d’en
retenir un comme traitement de référence. L’age du patient, le caractere actif ou quiescent,
la forme verticale, horizontale ou mixte et les caractéristiques de la dysmorphose sont a
prendre en compte (168).

Sur les formes adultes et actives, la condylectomie semble étre indiquée par la majorité des
auteurs. Elle est d’autant plus indiquée si I’hypercondylie est de type vertical avec des
conséquences déformatives importantes (167) (168). Une condylectomie haute est donc
généralement associée a une chirurgie orthognatique correctrice de la déformation faciale.
Aujourd’hui, avec I'’évolution des technologies, des instruments peuvent aider a cette
condylectomie :

- une planification 3D de la chirurgie peut étre réalisée grace a un logiciel
d’imagerie et d’aide a la chirurgie. Cela permet de réséquer le condyle de
facon symétrique par rapport au c6té sain controlatéral (171).

- une sonde gamma peut également étre utilisée afin de ne retirer que de I'os
malade ce qui permet de ne pas faire la condylectomie a « I'aveugle ».



79

L’opération est alors précédée d’une injection de Tc-99 deux heures avant
(172).

Les formes non actives mais ayant entrainé une déformation faciale peuvent étre traités
uniquement par chirurgie orthognatique (169).

Au niveau de I'ATM, il n’y a pas de corrélation anatomo-clinique, il y aurait donc erreur a
relier une anatomie particuliere a un dysfonctionnement. Certains auteurs ne réalisent donc
jamais de condylectomie mais uniquement une chirurgie orthognatique a des fins
esthétiques et occlusales (168).

3.1.2.2. Hypoplasie du condyle — Hypocondylie
3.1.2.2.1. La pathologie

L'hypocondylie est une pathologie moins connue et moins étudiée que
I’hypercondylie mais tout aussi fréquente avec de nombreuses formes mineures. Elle est le
plus souvent unilatérale (170).

Il existe deux types d’hypocondylie (173) :

- I'hypocondylie fonctionnelle: due a une insuffisance de croissance du
condyle associé a une insuffisance de croissance globale de la mandibule ;

- I'hypocondylie organique: due a une atteinte organique du blastéeme
condylien a l'origine d’une croissance réduite de l'unité condylienne.

Cliniqguement elle se manifeste par une asymétrie faciale majorée en fin d’ouverture
buccale. Vue de profil, le menton est en retrait et I'angle mandibulaire est ascensionné du
coté atteint. A la palpation, I'encoche pré-angulaire et souvent accentuée par rapport au
coté sain (170).

3.1.2.2.2. Le bilan d’imagerie
Le bilan d’imagerie permet de confirmer le diagnostic clinique. Il se compose :

D’un OPG : Met en évidence une réduction de volume de I'unité condylienne avec le sommet
du processus condylaire situé nettement en dessous de celui du sommet du processus
coronoide. On peut également remarquer une diminution de la hauteur de la branche
montante de la mandibule avec une accentuation de I'encoche pré-angulaire, une
diminution de la distance entre les apex des molaires et le bord basilaire du c6té atteint. Le
canal mandibulaire présente un trajet plus vertical.

D’une téléradiographie : De face : Met en évidence une diminution du volume du processus
condylaire et de son col, I’élévation de I'angle mandibulaire, |'élévation et la modification
d’orientation du plan d’occlusion du c6té atteint. De profil : Met en évidence une diminution
de volume du condyle; la réduction de hauteur et de taille du col du condyle ; le
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raccourcissement global de la branche mandibulaire réalisant une insuffisance verticale
postérieure (IVP) ; une élévation de I'angle mandibulaire par rapport a I'angle controlatéral
et par rapport a I'angle antéro-inférieur de I'odontoide du c6té atteint ; un dédoublement
sans recoupement des images des contours mandibulaires.

Fig.51 :0PG d’une hypocondylie droite (170)

3.1.2.2.3. Prise en charge chirurgicale :

Pour le Dr Jean-Michel SALAGNAC (170), « le traitement chirurgical consiste le plus
souvent en un allongement de la branche mandibulaire du c6té atteint (intervention de
Cadwell Letterman) avec préparation orthodontique des arcades si nécessaire ». J.Ferri et
coll. (173) différencient le traitement des hypocondylies fonctionnelles et organiques.

Traitement e De l'enfant: traitement orthopédique; la chirurgie ne semble pas
des adaptée et est iatrogéne.
hypocondylies e De l'adulte : la chirurgie orthognatique donne des résultats fiables et
fonctionnelles permet une normalisation de I’équilibre facial. La chirurgie ostéogénique
présente peu d’intéréts sauf dans les cas de trés grands décalages
maxillo-mandibulaires ou elle permet un résultat plus stable dans le

temps.
Traitement e Forme mineure : chirurgie orthognatique (aprés la fin de la croissance).
des e Forme intermédiaire de I'adolescent : distraction ostéogénique.
hypocondylies e Forme majeure de l'enfant: greffon chondo-costal du fait de sa
organiques croissance primaire.

Tableau.19 :Traitements des hypocondylies

3.1.2.3. Aplasie du condyle

L'aplasie condylienne est une malformation rare qui se manifeste généralement au
sein de syndromes tels que la microsomie hémifaciale, le syndrome de Goldenhar et le
syndrome de Treacher Collins par exemple. La présence d’aplasie condylienne seule, non
associée a un syndrome, est extrémement rare. Son étiologie semble alors étre une

“M¢ semaine du

anomalie de développement survenue trés probablement avant la 10
développement foetal, période qui correspond a la formation de I’ATM. En effet, si la
malformation avait une origine post-natale par exemple, la formation d’'un condyle
rudimentaire pourrait étre observée radiologiquement (174) (175). Elle entraine une
asymétrie faciale avec déviation mandibulaire généralement associée a une malocclusion

(174) (175).
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Fig.52 : Gauche : Asymétrie faciale. Droite : CBCT
montrant I'aplasie du condyle droit (152)

Le diagnostic est généralement radiologique (CBCT) méme si au cours de I'examen
clinique le condyle absent n’est pas palpable (174) (175). Le traitement consiste en une
chirurgie reconstructrice et orthodontico-chirurgical.

3.1.2.4. Bifidité condylienne

La bifidité condylienne (BC) est une anomalie rare (60 cas rapportés depuis 1950)
(176) (177) qui regroupe deux pathologies distinctes: la bifidité condylienne post-
traumatique et la bifidité condylienne congénitale.

Les bifidités condyliennes post-traumatiques résulteraient d’une réorganisation aberrante
de l'articulation apres fracture condylienne haute et absence de résorption du fragment
condylien fracturé conduisant a la formation d’'un néo-condyle. Le diagnostic différentiel
avec la BC congénitale se fait grace a I'entretien avec le patient (ATCD de traumatisme facial)
et a 'examen clinique (cicatrice mentonniére et/ou raccourcissement du ramus).

Les bifidités congénitales sont variables, allant d’une simple fissure a la présence de deux
tétes condyliennes de structure normale portées par deux cols distincts. Leur origine est
inconnue.

Leur diagnostic fait généralement suite a un examen radiologique dentaire (OPG) et
est de découverte fortuite (176) (177). Afin de préciser le diagnostic, un cliché transorbitaire
de Zimmer ou une TDM peuvent étre prescrits. L'IRM n’est prescrite qu’en cas de
symptomatologie douloureuse et/ou fonctionnelle (176). Les signes cliniques les plus
fréquents, lorsqu’ils sont présents, sont les troubles fonctionnels de I'ATM.

Fig.53 : Gauche : OPG montrant une malformation condylienne droite. Milieu : TDM en reconstruction
3D montrant la position relative des deux condyles (176). Gauche : Reconstitution 3D montrant le
condyle trifide (178)



82

Le traitement est généralement fonctionnel (kinésithérapie, gouttiere, stratégie
comportementale,...). La thérapeutique chirurgicale est exceptionnelle mais peut étre
justifiée si le dysfonctionnement articulaire est sévere ou s’il y a développement d’une
ankylose (176) (177).

Artvonli et Kansu (178) ont rapporté le premier cas de condyle trifide en 2003. La patiente
de 25 ans présentait une déviation mandibulaire du c6té gauche ainsi qu’une faiblesse de la
machoire apres avoir mastiqué.

3.1.3. Tumeurs de I’ATM — Néoplasie

Les tumeurs de I’ATM peuvent étre bénignes (ostéochondromes, etc..) ou malignes
(primaires ou métastasiques). Elles sont rares et leur diagnostic est clinique, radiologique et
histologique. Elles peuvent entrainer un gonflement de I’ATM, des douleurs, une LOB, des
bruits articulaires, des modifications occlusales, une asymétrie faciale et des changements
sensitivomoteurs (32).

3.1.3.1. Tumeurs bénignes

3.1.3.1.1. L’ostéochondrome
3.1.3.1.1.1. Du condyle
3.1.3.1.1.1.1. La pathologie

L'Organisation Mondiale de la Santé définit I'ostéochondrome comme une
«protrusion osseuse coiffée de cartilage sur la surface externe de I'os» (179). Il s’agit d’'une
tumeur exostosante ostéocartilagineuse bénigne assez rare (180) dont le premier cas fut
rapporté en 1959 par Curtin (181). Elle entraine des douleurs pendant la fonction
mandibulaire, des bruits articulaires, une modification de I'occlusion et une asymétrie
faciale. Les signes cliniques et radiologiques de I'ostéochondrome sont quasi identiques a
ceux de l'hyperplasie condylienne. De ce fait le diagnostic différentiel entre ces deux
pathologies est pratiquement impossible (91).

Les diagnostics différentiels de I'ostéochondrome du condyle sont: I'hyperplasie
condylienne et I'hypertrophie hémifaciale (182).

3.1.3.1.1.1.2. Prise en charge chirurgicale

La prise en charge chirurgicale traditionnelle de [|'ostéochondrome est la
condylectomie complete avec reconstruction de [I'ATM par greffe autologue
(chondrocostale) ou alloplastique (91). Cependant d’autres traitements « plus
conservateurs » ont étés proposés par différents auteurs :
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Une condylectomie basse avec remodelage du col condylien et repositionnement du disque
a été proposée par Pushkar Mehra et coll. (91) ainsi que Wolford et coll. (183) avec succes.
Cependant le fait que seul un petit échantillon de patients ait été traité par cette technique
la rend controversée. Elle permet néanmoins de réduire le temps opératoire et procure une
meilleure récupération des patients en post-opératoire.

Yu et coll. (89) ont réalisé une résection de la tumeur par condylectomie conservatrice
réalisée par voie intra-orale assistée par endoscope avec succes sans récidive au cours du
suivi (18 a 43 mois). Cette technique permet d’éviter au patient des cicatrices et I'endoscope
permet le grossissement et I’éclairage du site opératoire.

Chen et coll. (179) ont effectué une étude sur une série de 38 cas traités par résection locale
de l'ostéochondrome. Cette technique permet la préservation de la téte condylienne
permettant le maintien de la fonction mandibulaire ainsi que la hauteur verticale de la
branche montante. Elle est « minimalementinvasive » et est simple a réaliser.
Malheureusement, elle ne permet pas la résection complete des ostéochondromes
importants et profonds ce qui peut entrainer une récurrence.

Ord et coll. (182) proposent une ostéotomie subsigmoide avec résection tumorale et
repositionnement du segment proximal. Cette technique permet de retirer le segment
condylaire (en préservant le disque articulaire) puis de réséquer I'ostéochondrome et de
repositionner ensuite le « néo-condyle» dans I’articulation.

Fig.54 : A : Aprés une ostéotomie
subsigmoide, les attaches musculaires
sont disséquées de la téte condylienne et
de la tumeur pour délivrer le segment
proximal. B : Le segment proximal avec
I"'ostochondrome (fleche). C : Résection de
la tumeur en vision direct et remodelage
du condyle. D : Le segment proximal est
remplacé et la téte condylienne
positionnée dans la fosse et fixée avec 2
mini-plaques (182)

Suite a la chirurgie, un examen histologique permet la confirmation du diagnostic.
Le taux de récidives est de 2% et serait du a une élimination partielle de I'ostéochondrome
d’ou I'importance de réaliser une élimination compléte sous contréle visuel (179) (182).
La résection de I'ostéochondrome peut étre suivie d’une chirurgie orthognatique permettant
la normalisation esthétique qui doit étre considérée comme une priorité. Elle peut étre
réalisée en méme temps que la résection ou non (91).
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3.1.3.1.1.2. De la cavité glénoide

Comme celui du condyle, il s’agit d’'une tumeur bénigne a croissance lente. Elle
présente les mémes signes cliniques et radiologiques que celui du condyle (cf : page 82). Sa
localisation au niveau de la cavité glénoide est extrémement rare. Le traitement est
chirurgical et consiste en la résection de la tumeur via une approche pré-auriculaire. La
résection est effectuée a I'aide d’une fraise et le toit de la fosse glénoide est ensuite lissé.
Malheureusement, la proximité avec la fosse cérébrale moyenne ne permet pas I'élimination
radicale de la tumeur mais aucune récidive n’a été signalée. La chirurgie permet le
rétablissement de I'esthétique faciale, le soulagement de la douleur et I'amélioration de
I'occlusion perturbée par la tumeur (184).

3.1.3.1.1.3. Le chondroblastome

Le chondroblastome est une tumeur bénigne qui se retrouve généralement au niveau
de I"épiphyse des os longs. Il fut décrit pour la premiére fois en 1931 par Codman.
Son ratio homme/femme est respectivement de 2 pour 1 (185) et il se développe
principalement avant 20 ans (186) (187). Sa localisation au niveau cranien est extrémement
rare et représenterait 1% de tous les chondroblastomes et touche alors des patients plus
agés (186). Parmi ces 1%, environ 70% toucheraient I'os temporal. Sa localisation au niveau
du condyle mandibulaire est extrémement rare (186). Les signes cliniques pouvant étre
retrouvés sont : douleur, gonflement, sensation d’oreille bouchée +/- perte auditive, LOB,
malocclusion (186) (187).

Les diagnostics différentiels possibles sont nombreux, on peut citer entre autre: DCM,
tumeur parotidienne, ganglion lymphatique tuberculeux, ostéome de la branche montante,
rhabdomyome du masseter, chondrosarcome, tumeur a cellules géantes, ... (185) (186).

Les signes cliniques n’étant pas pathognomoniques, le diagnostic nécessite la
réalisation d’examen d’imagerie : radiographie, IRM, TDM, scintigraphie 99mTc.

Le traitement chirurgical consiste en I'exerése de la tumeur par curetage (localisation
temporale) (186) ou condylectomie +/- reconstruction prothétique (localisation condylienne)
(185). Un examen histopathologique de la tumeur permet la confirmation du diagnostic.

3.1.3.2. Tumeurs malignes

3.1.3.2.1. Ostéosarcome
3.1.3.2.1.1. La pathologie

L’ostéosarcome est une des tumeurs malignes osseuses les plus fréquentes (méme si
elle reste assez rare) qui touche principalement les os longs. Elle est relativement rare mais
trés agressive et présente souvent des métastases dont la localisation préférentielle est
pulmonaire.
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Seuls 5 a 10% des ostéosarcomes atteignent les maxillaires et leur principale localisation se
trouve au niveau du corps et de l'angle mandibulaire. Sa localisation au niveau de
I'articulation temporo-mandibulaire est extrémement rare (188) (189). Les récidives sont
fréquentes (30 a 50% des cas) mais les métastases sont plus rares (18% des cas) et plus
tardives. Les localisations ganglionnaires sont également tres rares (190). Le taux de survie a
5 ans des ostéosarcomes de la machoire est de 15% a 30% (meilleur que celui des os long 16
a 20%). Les signes cliniques ne sont pas pathognomoniques, a savoir : gonflement, légére
douleur, LOB, apparition de malocclusion (188) (189).

3.1.3.2.1.2. Bilan d’imagerie

L’examen radiologique de référence est la TDM. L'imagerie met en évidence une
masse fréguemment volumineuse, solide, souvent calcifiée, expansive et aux limites souvent
irréguliéres. De plus, elle possede un potentiel ostéolytique notable (190). L'IRM objective la
tumeur en iso signal T1 et généralement iso ou discret signal T2, rehaussée aprés contraste
(190).

Fig.55 : Coupe TDM axiale d’un ostéosarcome (190)

3.1.3.2.1.3. La prise en charge

Le traitement peut associer: radiothérapie/chimiothérapie (I'intérét de Ia
chimiothérapie pour la localisation mandibulaire n’est pas encore démontrée) et chirurgie
d’exérese et de reconstruction. La chirurgie doit étre radicale, les marges doivent étre
suffisantes afin de permettre I'exérése de la totalité de la masse tumorale. La validité des
marges est confirmé apres analyse histopathologique, une reconstruction de I'articulation
est ensuite réalisée (188) (189). S’il y a une atteinte ganglionnaire associé, il faut réaliser un
curetage de la chaine ganglionnaire cervicale uni ou bi-latérale.

3.1.3.2.2. Chondrosarcome
3.1.3.2.2.1. La pathologie

Le chondrosarcome est une tumeur mésenchymateuse maligne d'origine
cartilagineuse extrémement rare dans sa localisation au niveau des ATM. En effet, le
chondrosarcome de la région de la téte et du cou représente environ 0,1% de tous les
néoplasmes de cette région et sa localisation au niveau de I’ATM est encore plus rare (23 cas
décrits dans la littérature en 2012 d’apres C. Giorgione). Il s’agit d’'une tumeur a croissance
lente caractérisée par la formation de cartilage, mais pas d'os, par les cellules tumorales. Il



86

proviendrait de restes cartilagineux embryologiques mais son étiologie reste encore
incertaine et sa prise en charge est controversée.

Les signes cliniques sont non caractéristiques, a savoir: gonflement facial unilatéral,
obstruction du conduit auditif externe, limitation d’ouverture buccale et douleur ce qui rend
le diagnostic compliqué et souvent tardif. Son diagnostic au niveau de I'ATM est quasi-
impossible et la ponction a I'aiguille fine fournit souvent des résultats inexacts.

3.1.3.2.2.2. Examens radiologiques (191) :

- OPG :visualisation d’'une masse
hétérogene volumineuse ;

- TDM : masse volumineuse
encapsulée, calcifications
floconeuses ;

- IRM : paroi irréguliére et épaisse ;

masse hétérogene.
Fig.56 : IRM chondrosarcome (191)

3.1.3.2.2.3. La prise en charge

Le traitement chirurgical par résection de la tumeur est la modalité la plus efficace
pour le chondrosarcome. Le point le plus important est d'assurer une marge de sécurité
adéquate qui doit étre vérifiée d'un point de vue histologique, car on sait que la présence de
cellules tumorales résiduelles est une cause importante de récidive. Il est généralement
admis que la radiothérapie doit étre utilisée a des fins palliatives dans des cas non résécables
ou comme traitement adjuvant en cas de maladie résiduelle plutét que comme traitement
initial. Les facteurs pronostiques du chondrosarcome sont liés a |'étendue de la résection
chirurgicale, au grade, a la classification TNM et aux sites d'origine primaire. La cause de
déceés la plus fréquente est la récidive et non la métastase (192).

3.1.4. La chondromatose synoviale

3.1.4.1. La pathologie

La chondromatose synoviale est une pathologie rare et bénigne touchant
généralement les grosses articulations, sa localisation au niveau de I’ATM reste rare (193).
Elle fut décrite pour la premiére fois au sein de I’ATM par Axhausen (194) en 1933. C’est une
arthropathie chronique bénigne d’étiologie inconnue. Malgré le fait qu’elle soit bénigne, elle
peut étre tres invalidante en I'absence d’une prise en charge adaptée (191). Elle résulte
d’'une métaplasie chondroide de la membrane synoviale ayant pour résultat la formation
intra-articulaire de corps cartilagineux (chondromes) qui se pédiculisent et se détachent au
sein de I'ATM. Par la suite, ces chondromes peuvent s’ossifier et devenir des
ostéochondromes (193).
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Elle est généralement unilatérale mais quelques cas bilatéraux ont été décrits dans la
littérature (195). Deux formes ont été décrites: primaire d’étiologie inconnue et
secondaire (conséquence d’une arthropathie inflammatoire ou non inflammatoire).

Son évolution est lente et reste longtemps asymptomatique ce qui explique les retards de
diagnostic (2-3 ans), de plus son tableau clinique est généralement proche de celui des DCM
ce qui peut entrainer un mauvais diagnostic initial. Son évolution est généralement
favorable, cependant sa transformation en chondrosarcome a déja été décrite dans d’autres
articulations. Dans leur publication, Massereau et al. (195) ont choisi de classer les
symptdémes en 4 items :

- syndrome articulaire: douleur a la mastication, LOB, claquement,
craguement, ressaut, tonicité des muscles masticateurs, douleur a la
phonation ;

- syndrome tumoral : tuméfaction prétragienne, masse indurée a la palpation,
crampes musculaires ;

- douleur;

- céphalées.

Les diagnostics différentiels de la chondromatose synoviale sont: le chondrosarcome
synovial (principal diagnostic différentiel a éliminer du fait de son pronostic) ; I'arthrose ; les
traumatismes ; |'ostéochondrite disséquante; la nécrose aseptique épiphysaire; les
arthropathies nerveuses (195).

3.1.4.2. Le bilan d’imagerie

L'imagerie permet la mise en évidence d’un diagnostic présumé, le diagnostic définitif
ne pourra étre posé qu’aprés analyse histologique (195).

L'OPG : Ne permet pas toujours la visualisation des nodules. Cependant des signes indirects
doivent étre recherchés : élargissement de l'interligne articulaire, remaniement des surfaces
articulaires, signes d’arthrose.

L'IRM : Examen de référence. Permet la visualisation ainsi que la détermination de la
localisation des nodules. Elle permet la visualisation de signes directs (images arrondies
hypo-intenses de nodules synoviaux) et de signes indirects de souffrance articulaire (cf
Fig.57 page.88).

Le TDM : Visualisation de nodules cartilagineux et signes de dégénérescence osseuse.

3.1.4.3. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical consiste en I'ablation des nodules cartilagineux et présente
un faible taux de récidives (193) (195). Bien que le taux de dégénérescence en
chondrosarcome synovial soit faible, un taux de récidives multiples a intervalles courts doit
alerter le praticien (197).
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Le traitement peut se faire par:

- Arthrotomie par abord pré-auriculaire avec exploration des deux
compartiments articulaires (195) (193): permet l'exérése des nodules
cartilagineux ainsi qu’une synovectomie.

- Arthroscopie : traitement moins invasif mais ne permettant de retirer que les
nodules inférieurs a 3mm situés dans |'espace articulaire supérieur (193)
(195).

- Combinaison des deux techniques précédemment citées (196).

Fig.57 : Gauche : Nodules d’1cm retirés de I’ATM (193). Milieu: Scanner montrant la présence de
nodules dans I’ATM droite (photos des hépitaux de Paris). Droite : IRM pré-opératoire montrant
I'articulation dilatée et contenant de nombreuses petites calcifications (196)

Fig.58 : Fig gauche. Corps étrangers multiples retirés de I’articulation (193) Fig droite. Retrait des
calcifications (196)

Les nodules sont ensuite analysés histologiquement ce qui permet la confirmation du
diagnostic. Migram (198) a décrit 3 stades de chondromatose synoviale basés sur des
critéres histologiques :

- Stade 1: atteinte de la synoviale seule qui est active, aucun chondrome libre
dans l'articulation ;

- Stade 2: phase intermédiaire avec prolifération synoviale et quelques
chondromes libres dans I’articulation ;

- Stade 3 : multiples corps d’ostéochondromes sans atteinte synoviale.

Une synovectomie sera réalisée systématiquement dans les stades 1 et 2. Elle peut
n’étre réalisée dans le stade 3 qu’en cas de récidives (195).
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3.2.Indications relatives des traitements chirurgicaux

Pour ces pathologies, la chirurgie n’intervient qu’aprés I'échec des traitements
conservateurs adéquats avec persistance de la symptomatologie clinique.

3.2.1. Fractures du condyle

3.2.1.1. La pathologie

Les fractures condyliennes ont une incidence élevée. Elles peuvent étre de causes
externes ou internes. Les fractures ayant une cause externe sont dues a un traumatisme
physique pouvant survenir lors d’un accident de la circulation, de violences, de chute ou au
cours de la pratique d’un sport, pour les exemples les plus fréquents. Les causes internes
sont : I'ostéomyelite, une tumeur bénigne ou maligne ou encore un spasme musculaire
pendant un choc électrique (199).

La fracture du condyle est la plus fréquente des fractures de la mandibule puisqu’elle
représente environ 36% de celles-ci et touche généralement plus les hommes que les
femmes (200). Cependant, elles sont considérées comme moins fréquentes chez I'enfant
que chez I'adulte. En effet, elles représentent 1% des fractures avant I’age de 5 ans et 5% de
6a1lans(201).

Fig.59 : Fréquence des fractures de la mandibule Fig .60 : Les différents types de fractures
(200) condyliennes (202)

On en distingue 3 types, par rapport a leur trait de fracture, a savoir : les fractures
capitales, sous-condyliennes hautes et sous-condyliennes basses. Elles peuvent également
étre classifiées par rapport au déplacement, dislocation ou non du fragment fracturé.

Leur diagnostic est réalisé via un examen clinique exo puis endo-buccal. L’'examen
clinique exo-buccal révele un(e) : recul du menton, plaie au niveau du menton, douleur des
ATM et tuméfaction en regard des ATM. L'examen clinique endo-buccal montre: une
limitation de l'ouverture buccale, I'apparition d’un trouble de l'articulé dentaire et une
déviation mandibulaire homolatérale a la fracture (200). La complication la plus redoutée
est le développement d’'une ankylose post-traumatique. Si elle n’est pas traitée et qu’elle
survient pendant I'enfance, la fracture condylienne peut entrainer une asymétrie faciale
et/ou des douleurs chroniques (203).
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3.2.1.2. Bilan d’imagerie

L’examen complémentaire d’'imagerie de premiere intention est I'OPG. En seconde
intention, un scanner ou une IRM de I’ATM pourront étre prescrits (200).

Fig.61 : OPG montrant une fracture condylaire droite (photo du Dr. Hennequin)

3.2.1.3. La prise en charge

La prise en charge des fractures du condyle peut étre conservatrice ou chirurgicale.
Son choix dépendra d’un grand nombre de facteurs tels que : I’age du patient, la localisation
de la fracture, le déplacement du fragment ou non, son association ou non avec d’autres
fractures de la mandibule, etc. Le traitement conservateur correspond a un traitement dit
fonctionnel et le traitement chirurgical a une réduction ouverte suivi d’une fixation interne
(199). Le choix du traitement conservateur ou chirurgical n’est pas soumis a consensus (204)
méme si le traitement fonctionnel semble particulierement indiqué en cas de fracture
capitale, de téte condylienne « broyée » ou chez les enfants de moins de 6 ans ou il devra
étre adapté en fonction de leur coopération (178).

La prise en charge chirurgicale se fait par voie d’abord pré-auriculaire ou sous angulo-
mandibulaire haute, permettant la réduction de la fracture, suivi d’'une fixation par plaque
d’ostéosynthese (par exemple TCP® plaque) (202).

Fig.62 : Vue per-opératoire de la fracture avant/aprés mise en place de la plaque d’ostéosynthése
TCP® et examen radiologique pré et post-opératoire (202)

Elle est généralement plus recommandée pour les fractures sous-condyliennes hautes ou
basses. La plupart des équipes semblent traiter les fractures capitales de fagcon fonctionnelle
(204). Le traitement chirurgical est suivi d’'une rééducation précoce.
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3.2.2. Pathologies articulaires

3.2.2.1. Dégénératives

3.2.2.1.1. L'arthrose
3.2.2.1.1.1. La pathologie

L'arthrose est une pathologie dégénérative non inflammatoire des articulations synoviales
atteignant le cartilage articulaire et I'os sous-chondral. Elle est souvent associée a une
douleur et un dysfonctionnement au niveau de l'articulation touchée. Sa localisation au
niveau des ATM est relativement rare. Comme |’énoncent Nitzan et coll. (206) dans leur
publication, « elle se développe lorsque la charge articulaire intrinséque ou extrinseque
dépasse la capacité d’adaptation de I'articulation en raison de l'insuffisance tissulaire de
I'articulation a s’adapter aux exigences fonctionnelles ou para-fonctionnelles. Il en résulte
une sclérose osseuse sous-chondrale associée a des modifications destructrices du cartilage
articulaire et de I'os sous-jacent, ce qui entraine une diminution de I'endurance articulaire et
la rupture tissulaire. ». Sa survenue est souvent multifactorielle et la présence d’'une DCD llI
préexistante, d’une surcharge occlusale, d’'une classe 1.2, d’un guide antérieur
excessivement fermé, peuvent entrainer son apparition au niveau des ATM en surcharge
fonctionnelle. Cette surcharge peut aboutir a une perte ou perforation discale mettant les
deux piéces osseuses en contact générant ainsi des lésions osseuses. Les signes cliniques de
I'arthrose sont :

- bruit articulaire : crissement ;

- douleur a la palparion de I'ATM +/-;

- cinématique perturbée, douleur a la contro-latéralité et difficulté
d’ouverture.

Fig.63 : Gauche : lllustration d’arthrose. Droite : Dissection montrant des lésions dégénératives au
niveau du condyle mandibulaire

3.2.2.1.1.2. Bilan d’imagerie

Ces signes cliniques n’étant pas pathognomoniques a I'arthrose, I'imagerie s’avere
nécessaire afin de confirmer le diagnostic. L'examen de référence est la tomodensitométrie
(TDM) qui permet la mise en évidence d’érosion du contour de la corticale du condyle
mandibulaire, d’un kyste sous-chondral, d’une sclérose osseuse, d’ostéophytes (206) de
géodes ou encore de calcifications intra-ligamentaires.
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3.2.2.1.1.3. La prise en charge

En cas d’échec des traitements conservateurs, une prise en charge chirurgicale
pourra étre recommandée, elle doit étre la moins invasive possible. Bien que généralement
couronnée de succes, elle est associée a des risques chirurgicaux et de potentielles séquelles
sur le long terme qui pourraient nécessiter des interventions chirurgicales multiples (206).
Les techniques chirurgicales pouvant étre employées sont les suivantes :

- Arthrocenteése :

Nitzan et Price (208) en 2001 : I'arthrocentése permet d’éviter la chirurgie correctrice chez
68,4% des patients pour qui la chirurgie est indiquée. Les patients présentent une
amélioration considérable de I'ouverture buccale ainsi qu’une diminution significative du
dysfonctionnement et de la douleur.

Nitzan et coll. (206) en 2016: la gravité des signes cliniques et radiologiques n’a pas d’effets
sur la réponse a l'arthrocentese. Elle est I'intervention la moins invasive lorsqu’elle est
complétée d’une stabilisation occlusale. Taux de réussite de leur étude : 81% (réduction
significative de la douleur, du dysfonctionnement et augmentation de I'ouverture buccale) ;

- Arthroscopie lyse et lavage (65) ;

- Arthroscopie opérative : débridement par micro moteur (65) ;

- Injection intra-articulaire de corticoides ;

- Condyloplastie (143) : Permet le remodelage de la surface articulaire (23).
Elle doit étre précédée d’une bonne préparation occlusale avec présence de
contacts postérieurs et d’une occlusion bien calée afin de permettre la
pérennité du résultat ;

- Chirurgie bi-compartimentale : condyloplastie remodelante associée a une
restauration discale (143) ;

- Prothese de I’ATM pour les cas tres avancés (143).

3.2.2.2. L’arthrite

L’arthrite est une atteinte inflammatoire primitive des structures articulaires qui peut
engendrer des lésions de types dégénératives (Iésions cartilagineuses ou osseuses). Elle peut
étre d’origine infectieuse ou rhumatologique.

3.2.2.2.1. L’arthrite infectieuse
3.2.2.2.1.1. La pathologie

L'arthrite d’origine infectieuse ou arthrite septique est une infection grave peu
décrite pour I'ATM. Son pronostic dépend de la précocité de sa prise en charge, d’ou
I'importance d’en connaitre le diagnostic et la symptomatologie méme si elle est peu
spécifique.
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Ses complications peuvent étre redoutables (taux de mortalité de 12% (162))a
savoir : choc septique, embol a distance, ankylose de I’ATM, ostéite condylomandibulaire ou
condylotemporale, résorption condylienne post-infectieuse, atteinte parotidienne, atteinte
des nerfs craniens etc. Suite a la pathologie, jusqu’a 75% des patients touchés développent
une incapacité fonctionnelle au niveau de I'articulation touchée (209). Elle est généralement
bactérienne mais peut également étre virale ou mycosique. Son principal mode de
contamination est hématogéne mais une contamination de proximité (otites a répétitions)
ou iatrogene lors d’un geste chirurgical sont également possibles.

Les signes cliniques de l'arthrite sont: douleur de I'ATM, trismus, trouble de I'articulé
dentaire, gonflement de I'ATM (inconstant) +/- signes infectieux locaux ou généraux.
Malheureusement ces signes sont non spécifiques et peuvent entrainer une erreur de
diagnostic et orienter le praticien vers d’autres pathologies articulaires comme une DCM,
une pathologie rhumatismale (polyarthrite rhumatoide par exemple), une chondromatose
synoviale ou encore une fracture condylienne (210) (211).

3.2.2.2.1.2. Bilan d’imagerie

Le diagnostic ne doit cependant pas reposer uniquement sur I’'examen clinique et le
praticien peut s’aider d’examens complémentaires comme :

I'IRM en T2 : Permet I’évaluation de I'épanchement intra-articulaire (par visualisation de
I’élargissement de |'espace articulaire), de I'extension aux tissus périphériques et de
I'atteinte discale.

L'OPG : Peut apporter des informations quant a I'étiologie.
L’examen scanographique.

Malgré tout, 'examen complémentaire le plus pathognomonique a cette pathologie
est le prélevement intra-articulaire de liquide synovial permettant la mise en évidence de
micro-organismes. Ce prélevement permet la réalisation d’un antibiogramme et
I’'administration d’'un antibiotique adapté. Un drainage de I'’ATM est également réalisé
permettant la guérison compléte (162) (210).

3.2.2.2.2. Prise en charge chirurgicale

Aucun consensus clair n’a été atteint sur la prise en charge de I'arthrite septique de
'ATM, on retiendra cependant la nécessité de réaliser un bon drainage, la prise
d’antibiotiques et I'immobilisation de I’articulation (209). La prise en charge consiste donc en
la réalisation d’un drainage chirurgical suivi d’une antibiothérapie (la céphalosporine de
deuxiéme ou de troisieme génération ou le métronidazole sont souvent utilisés) d’abord a
large spectre puis ciblée en fonction des résultats de I'analyse réalisée a partir du liquide de
drainage (162) (209).
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Le drainage peut étre réalisé par :

- aspiration a l'aiguille ;
- arthrocenthése ou arthroscopie sous anesthésie locale suivie d’une
antibiothérapie.

L'ATM peut étre irriguée une a trois fois par semaine jusqu’a ce que la phase aigué soit
passée. Le but de l'arthrocenthése est de soulager la douleur, dégager le milieu
inflammatoire, éviter les adhérences provoquées par le pus ainsi qu’éviter la destruction
osseuse. Elle doit étre réalisée a faible pression car une pression trop importante peut
contribuer a diffuser I'infection (en infra-temporal par exemple) (209) ;

Fig.64 : Prélevement du liquide intra-articulaire gris clair ou jaune, trouble ou semi-
transparent et visqueux (209)

- Arthrotomie

L'arthrotomie est réalisée si les patients ne montrent pas de signes d’améliorations
malgré les lavages articulaires et la prise d’antibiotiques. Elle permet le drainage a ciel
ouvert de l'articulation, suivi de la mise en place d’un drain et le lavage articulaire avec une
solution de Ringer Lactate par exemple (209). Une physiothérapie avec exercices d’ouverture
buccale permet I'amélioration de la cinématique mandibulaire une fois la pathologie
infectieuse traitée.

Cai et al. (209), dans leur étude sur 40 patients, n’ont remarqué aucune récidive de I'arthrite
septique au cours de leur période de suivi (durée moyenne du suivi 5,2 ans) bien que 11 de
leurs patients aient présenté des séquelles.

3.2.2.2.3. L'arthrite systémique
3.2.2.2.3.1. La pathologie

L'arthrite systémique est une inflammation des articulations causée par une
pathologie systémique inflammatoire généralisée. Elle entraine des douleurs et/ou des
changements structurels de ’'ATM (32).
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Les pathologies systémiques impliquées sont les suivantes :

- polyarthrite rhumatoide : I'atteinte condylienne peut entrainer une ankylose
ou une diminution de la hauteur condylienne ;

- arthrite juvénile idiopathique : atteinte bilatérale des ATM avec altération
cartilagineuse et destruction condylienne entrainant une perte de la capacité
de croissance mandibulaire dans le sens vertical et antéro-postérieur ;

- spondylarthrite ;

- goutte : touche rarement les ATM, entraine une accumulation d’acide urique
au sein de l'articulation ;

- chondrocalcinose/pseudo-goutte : touche principalement les hommes entre
50 et 60 ans, se manifeste par I'apparition d’'une douleur et de crissements
quasi-simultanées causés par I'accumulation de cristaux de pyrophosphate
de calcium dans le cartilage articulaire, le liquide et la membrane synoviale ;

- pathologies auto-immunes ;

- pathologies du tissu conjonctif mixte.

3.2.2.2.3.2. Bilan d’imagerie

La prévalence de I'atteinte des ATM est trés hétérogene, I'IRM est I'examen clé car
elle permet d’évaluer a la fois les dégats structuraux et I'activité de I'atteinte de 'ATM.

3.2.2.2.3.3. La prise en charge

La prise en charge est généralement médicamenteuse et est réalisée par le
rhumatologue qui suit le patient. Cependant, dans certains cas, une chirurgie de I’ATM peut
étre nécessaire afin de traiter les conséquences articulaires de la pathologie.

C’est le cas par exemple de la polyarthrite rhumatoide qui peut aboutir a la mise en place
d’une prothése de I’ATM ou de la chondrocalcinose qui nécessite I'exérese des calcifications
intra-articulaires de fagon similaire a la chondromatose synoviale.

3.2.2.3. Lyse du condyle/résorption condylienne idiopathique
3.2.2.3.1. La pathologie

La résorption condylienne idiopathique a été signalée pour la premiére fois par Burke
(212) en 1961 qui la décrivit comme une hypoplasie condylienne acquise. Elle fut distinguée
de l'aplasie ou de I'hypoplasie condylienne congénitale en 1977 (139). Il s’agit d’une
pathologie mal connue que l'on peut retrouver également sous le nom de condylyse
idiopathique, atrophie condylienne ou nécrose avasculaire. Elle altére progressivement la
forme et la masse du condyle mandibulaire et peut toucher celui-ci jusqu’a I'encoche
sigmoide. Le processus de résorption peut varier entre le stade actif et inactif (139). Elle est
presque toujours bilatérale et atteint principalement les jeunes femmes (ratio de 9 femmes
pour 1 homme) entre 15 et 40 ans avec un pic a 'adolescence. Bien que la pathogénése de
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cette affection ne soit pas encore comprise, sa prépondérance féminine a donné naissance a
une théorie de médiation hormonale par I'cestrogene. Elle peut également étre associée,
entre autres, a la polyarthrite rhumatoide, le lupus érythémateux systémique, I'utilisation de
stéroides (injection de cortisone en intra-articulaire), aux traumatismes, au syndrome de
Sjogren, a un traitement orthodontique ou encore a une chirurgie orthognatique. De Bont et
Stegenga (213) ont subdivisé la résorption condylienne en forme primitive (idiopathique) et
secondaire (si présence de facteurs prédisposants), cependant aucun événement précipitant
n'a été identifié (32) (81) (139) (214) (215).

Le diagnostic de résorption condylienne idiopathique doit étre suspecté chez les
patients présentant une béance acquise et progressive avec apparition ou augmentation
d’une classe Il squelettique. Cela peut entrainer une déformation progressive du visage, un
dysfonctionnement des ATM ou encore des douleurs des ATM (139) (214). Le diagnostic
clinique repose cependant sur un examen complet avec historique médical complet, examen
clinique, photographies, modéles dentaires, examens radiographiques (panoramique
dentaire, céphalométrie, IRM et scintigraphie squelettique au méthyléne diphosphonate de
technétium 99m qui permet d’identifier le caractére actif ou inactif de la pathologie) (215).
Les diagnostics différentiels sont: le remodelage condylien, I'hypoplasie et |'aplasie
condylienne (139).

3.2.2.3.2. La prise en charge chirurgicale

La gestion de cette pathologie est controversée. Une prise en charge chirurgicale par
chirurgie orthognatique, permettant la correction de la dysmorphose, associée ou non a de
I'orthodontie, est souvent retrouvée dans la littérature mais présente un fort taux de
récidive. Cette chirurgie n’est pratiquée qu’en cas d’inactivité de la pathologie mais peut
induire sa réactivation. Huang et al. (215) dans leur étude rétrospective énoncent d’ailleurs
un taux de complications (comprenant récidive de la résorption et apparition de DCM) de
45% qui est loin d’étre satisfaisant. De fagon générale, la littérature énonce un taux de
récidives important apres chirurgie orthognatique seule. Arnett et Tamborello (216) ont
réussi a obtenir des résultats stables sur le long terme en précédant la chirurgie du port
d’une gouttiére de stabilisation et de la prise d’anti-inflammatoire.

La prise en charge chirurgicale par condylectomie et reconstruction par greffe
costochondrale ou matériaux alloplastiques est également pratiquée et semble présenter
des résultats plus stables sur le long terme (139) (215).
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3.2.3. Troubles temporo-mandibulaires

3.2.3.1. Désunions condylo-discales

3.2.3.1.1. DCD Il
3.23.1.1.1. La pathologie

La DCD de grade Il ou désunion condylo-discale réductible se caractérise par la
désunion du disque articulaire bouche fermée et une récupération de celui-ci bouche
ouverte. Les signes cliniques retrouvés sont :

- claquement a [l'ouverture: tres
perceptible, +/- tardif ;

- claquement a la fermeture: plus
difficile a mettre en évidence ;

- cinématique mandibulaire : trajet en
baionnette ;

- douloureuse ou non

Fig.65 : lllustration de la DCD Il
3.2.3.1.1.2. Imagerie

L'IRM en phase T1 permet d’objectiver le déplacement discal bouche fermée et sa recapture
bouche ouverte. On peut comparer le disque a un « papillon noir ».

Fig.66 : IRM d’une DCD Il montrant le disque articulaire désuni bouche fermée et recapté bouche
ouverte. ( photos du Dr. Hennequin)

3.2.3.1.1.3. Prise en charge chirurgicale

La prise en charge chirurgicale n’intervient qu’en dernier recours aprés échec des
traitements conservateurs et la persistance de douleur importante. Les traitements
chirurgicaux possibles sont :

- l'arthrocentese : donne des résultats fiables et efficaces (98), elle n’a aucune
action sur le positionnement discal ;

- l'arthroscopie lyse et lavage : tout comme l'arthrocentése elle donne des
résultats fiables et efficaces (98) sans agir sur le positionnement du disque ;

- I'arthroscopie opérative : repositionnement discal ;
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- la condylotomie simple: Pour Hall (88) en 1997, les résultats sont
satisfaisants avec amélioration de la symptomatologie clinique et réduction
discale grace a I'augmentation de I'espace interarticulaire ;

- la condylotomie modifiée : Pour Hall et al. (92), cette technique est efficace
pour traiter la douleur ainsi que pour ralentir, voire dans certains cas,
inverser la progression du dérangement interne. Cependant, environ 4% des
patients présentent une douleur résiduelle aprés condylotomie modifiée
nécessitant une ré intervention ;

- discectomie partielle ou totale avec ou sans remplacement ;

- repositionnement du disque avec recontournement du condyle.

3.2.3.1.2. Désunion condylo discale (DCD) de grade Ill ou luxation discale
irréductible

3.2.3.1.2.1. La pathologie

La DCD de grade lll peut étre aigué ou chronique. Elle se caractérise par la luxation du
disque en avant du condyle bouche ouverte et bouche fermée. Les signes subjectifs de la
DCD Il aigué sont : I'apparition d’'une douleur importante, soudaine, spontanée, majorée par
la mastication et la palpation au niveau de I’ATM. Les signes objectifs sont une LOB, une
déviation homolatérale de la mandibule pendant I'ouverture buccale (si disque luxé en
avant), une absence de translation et I'absence de bruit au niveau de I’ATM.

Fig.67 : lllustration de la désunion discale bouche
ouverte et bouche fermée

Si la DCD Il aigué n’est pas prise en charge rapidement (au bout de 4 a 5 semaines),
elle évolue en DCD Il chronique. Son évolution dans le temps est spontanément favorable
en termes d’ouverture buccale et de douleur. Progressivement, le disque va étre poussé en
avant permettant alors I'amélioration de la gamme des mouvements mandibulaires (207).

3.2.3.1.2.2. Imagerie

L'IRM permet la confirmation du diagnostic de DCD lll. Elle se réalise en phase T1 et permet
de voir la position du disque. Celui-ci est luxé :

- enavant et a l'intérieur dans 75% des cas ;
- enavant dans 20% des cas ;
- al’extérieur dans 5% des cas.



99

Fig.68 : Gauche : IRM bouche fermée. Droite : IRM bouche ouverte (Photos du Dr.Hennequin)
3.2.3.1.2.3. La prise en charge

La prise en charge chirurgicale n’intervient qu’en cas d’échec du traitement
conservateur avec persistance de douleur intense et/ou d’altération importante de la
cinématique mandibulaire (207) (217). Au cours du temps, de nombreuses techniques
chirurgicales ont étés proposées pour le traitement des déplacements discaux non réductifs.
De nos jours, la littérature s’accorde sur le fait que le traitement chirurgical initial doit étre le
moins invasif possible. Les options thérapeutiques sont donc :

» Chirurgies minimalement invasives :
- Arthrocentese :

De nombreux auteurs soulignent les trés bons résultats de I'arthrocentése sur la
symptomatologie des DCD Il (diminution de la douleur, ouverture buccale ect.) bien qu’elle
ne permette pas I'amélioration de la position du disque articulaire (34) (48) (98) (218).
Etant la procédure la moins invasive elle est souvent recommandé comme le traitement
chirurgical a réaliser en premiére intention aprés I'échec des traitements conservateurs (48).

- Arthroscopie lyse et lavage :

Elle présente un taux de réussite similaire a celui de I'arthrocentése mais certains
auteurs la préferent car elle permet la visualisation de I'articulation et donc, dans certains
cas, un diagnostic supplémentaire (42) (219). Tout comme l|'arthrocentese elle ne permet
pas I'amélioration de la position du disque malgré le succés clinique qu’elle rencontre.
Succes qui reste élevé au long terme (48). Elle est indiquée en premiére ou deuxiéme
intention apres I'’échec des traitements conservateurs.

- Arthroscopie opérative :

Il s’agit des techniques arthroscopiques permettant le repositionnement du disque
articulaire ou la cautérisation postérieure avec libération antérieure par exemple. Ces
techniques sont extrémement complexes et la littérature s’accorde sur le fait que les
résultats en termes d’ouverture buccale, douleur et cinématique mandibulaire sont
similaires a I'arthroscopie lyse et lavage (49) (65). Cette option thérapeutique est donc tres
peu utilisée.
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» Chirurgies a ciel ouvert :

Les chirurgies a ciel ouvert sont pratiquées en dernier recours apres échec des techniques de
lavage articulaire. Il s’agit de :

- condylectomie haute ;

- condylotomie ;

- éminectomie (220) ;

- discectomie partielle ou totale avec ou sans remplacement ;

- repositionnement du disque avec recontournement du condyle.

3.2.4. Adhérences/adhésions
3.2.4.1. La pathologie

Les adhérences fibreuses de I'’ATM se retrouvent principalement dans le
compartiment supérieur. En résulte une limitation des mouvements du complexe condylo-
discal et donc de la cinématique mandibulaire. Elles peuvent étre secondaires a une
inflammation de I'articulation due a un traumatisme direct, une charge excessive ou encore
une maladie systémique telle que la polyarthrite. De plus, ces adhésions sont généralement
associées a des troubles du disque articulaire (32).

3.2.4.2. Prise en charge chirurgicale

- arthroscopie lyse et lavage ;
- arthrocentése.

3.2.5. Disque ancré

3.2.5.1. La pathologie

Le disque ancré est une pathologie entrainant I'apparition soudaine d’une LOB
extréme (comprise entre 10 et-30mm) avec une latéro déviation de la mandibule du c6té
atteint. Il n’y a habituellement pas de douleur articulaire ou musculaire exceptée lors de
I'ouverture buccale forcée. Sa survenue est soudaine, sans élément déclencheur apparent et
sans antécédent de bruit articulaire. L’histoire naturelle de la pathologie permet d’en faire le
diagnostic différentiel avec la DCD Il (78) (207) (217). Le disque peut s’ancrer sur une ATM
normale, sans présence de lésion interne. De plus, I'imagerie par IRM permet d’objectiver
que le disque est « normal » (ni déplacé, ni déformé) mais qu’il semble étre « coincé/ancré »
au niveau de la cavité glénoide ou du tubercule temporal empéchant la translation du
condyle qui reste sous le disque (207) (217).

Les diagnostics différentiels du disque ancré sont : I'ankylose, I'ostéoarthrose et la DCD Il
(207).
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Le terme de « phénomene du disque ancré » fut inventé par Nitzan et Marmary (207)
pour décrire le processus du disque collé aux surfaces articulaires temporales comme une
entité distincte du groupe des dérangements internes de I’ATM. Plusieurs hypothéses quant
a |'étiologie de cette pathologie ont été proposées puis réfutées au cours du temps:
présence d’adhérences fibreuses, effet ventouse par pression négative, dégradation de
I'acide hyaluronique réduisant la lubrification de I’ATM. Cependant, bien que non valides si
considérées seules, l'association de ces différentes étiologies est possible pour la
pathogénese du disque ancré (77) (217).

Nitzan et coll. (217) ont émis I'hypothése selon laquelle « I'incapacité du disque a coulisser le
long de I’éminence temporale serait le résultat d’adhérence physique du disque vers la
fosse, événement a prévoir lorsque la lubrification de I’ATM est compromise. Cette force
d’adhérence entre le disque articulaire élastique et la cavité glénoide rigide serait tellement
forte qu’une séparation forcée pourrait causer des dommages aux surfaces ».

3.2.5.2. Prise en charge

L'approche thérapeutique initiale se compose de relaxants musculaires, d’anti-
inflammatoires et d’une gouttiere de libération occlusale. La physiothérapie n’a montré
gu’une amélioration négligeable sur les patients atteints de cette pathologie et contribuerait
méme a une augmentation significative de la douleur et du dysfonctionnement a long terme.
Malheureusement, ce traitement n’est efficace que sur une minorité des patients et dans
90% des cas, le lavage articulaire par arthrocentése ou arthroscopie lyse et lavage sera
nécessaire (207). Celui-ci permet le rétablissement rapide d’une ouverture buccale normale.
De nombreux auteurs ont montré ['efficacité du lavage articulaire du compartiment
supérieur de I’ATM pour le traitement des disques ancrés (78). Nitzan et coll. (206) énoncent
un taux de réussite de I'arthrocentese de 100% pour le traitement des disques ancrés.

Le lavage articulaire est suivi du port d’'une gouttiere occlusale 24h sur 24h pendant 7
a 10 jours puis uniquement la nuit pendant 20 jours. La physiothérapie est également
indiquée en postopératoire afin d’optimiser le traitement. Le processus de guérison prend
un peu plus de temps chez les patients de plus de 40 ans (207). Le taux de récidive des
disques ancrés est tres faible. Le phénomeéne qui empéche le ré-ancrage du disque n’est pas
connu (217).

3.2.6. Luxation de I'ATM
3.2.6.1. La pathologie

La luxation de l'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une affection rare qui
peut étre aigué ou chronique. La dislocation aigué de I'ATM est fréquente dans la pratique
clinique et peut étre gérée facilement par réduction manuelle. La dislocation récurrente
chronique de I'ATM est une situation difficile a gérer (221). L'ATM est dite luxée lorsque le
complexe condylo-discal sort en dehors des limites anatomiques de I'ATM et plus
généralement en avant du processus zygomatique (222).
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Le diagnostic est assez facile et repose sur les signes cliniques qui sont (117) :

- blocage du patient bouche ouverte ;

- salivation excessive ;

- dépression de la peau au niveau pré-auriculaire ;

- spasme des muscles masticateurs ;

- douleur de 'ATM +++ si luxation aigué ; peu associée a la luxation chronique
(221).

Fig.69 : Signes cliniques de la luxation aigué de '’ATM (schéma du Dr. Hennequin)

Fig.70 : Signes cliniques de la luxation chronique de I’ATM (schéma du Dr. Hennequin)

La luxation de I'ATM, lorsqu’elle est récurrente, peut avoir des répercussions sur la
qualité de vie du patient le rendant anxieux par peur de se luxer et de rester bloquer bouche
ouverte a tout moment.

3.2.6.2. La prise en charge

Nous nous sommes concentrés sur le traitement des luxations chroniques
récurrentes et/ou chroniques prolongées de I’ATM pour lesquelles le traitement chirurgical
peut étre indiqué.
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De nombreuses techniques de traitement sont proposées dans la littérature. Une étude
menée par Almeida et coll. (222) en 2016 énonce qu'’il n’existe pas encore de consensus sur
I'option thérapeutique la plus efficace pour le traitement des luxations chroniques et
récurrentes de I’ATM. Malgré leur étude de la littérature, il ne leur a pas été possible de
déterminer quelles options thérapeutiques permettraient le traitement au long terme de la
luxation récurrente de I’ATM. Pour eux le traitement des luxations de I’ATM peut se diviser
en traitement temporaire ou définitif. Le traitement temporaire correspond a la réduction
manuelle de la luxation. Il est dit temporaire car pour les luxations récurrentes cela
n‘empéche pas la récidive. Les traitements définitifs quant a eux peuvent se diviser en
traitements conservateurs et chirurgicaux. Nous avons sélectionné ci-dessous quelques
thérapeutiques retrouvées dans la littérature mais cette liste n’est pas exhaustive.

3.2.6.2.1. Traitements chirurgicaux

Le traitement chirurgical n’intervient qu’apres I’échec des traitements conservateurs.
Le choix de la technique chirurgicale dépend des caractéristiques du patient, de I'expérience
de l'opérateur et du rapport bénéfice/risque (117). Schématiquement, il existe deux types
de traitements chirurgicaux pour les luxations de IATM. Ceux qui permettent
'augmentation de I’éminence temporale ou la création d’un obstacle au condyle
mandibulaire et ceux qui retirent I'’éminence temporale afin de permettre la libre circulation
du condyle mandibulaire (119).

3.2.6.2.1.1. Chirurgies a ciel ouvert — liste non exhaustive

- Ostéotomie oblique de I'arcade zygomatique : butée de Dautrey (cf page.
55);

- Augmentation de la hauteur de I'arcade zygomatique avec de I'os autogene,
du cartilage, de I’"hydroxyapatite ou des implants alloplastiques (cf page. 57) ;

- Résection du condyle mandibulaire : condylectomie (cf page. 45) ;

- Eminectomie de Myrhaug (cf page. 54) ;

- Condylotomie (cf page. 46) ;

- Myotomie des muscles latéraux ;

- Scarification du tendon du muscle ptérygoidien médial et de la capsule
articulaire.

3.2.6.2.1.2. Chirurgies arthroscopiques — liste non exhaustive

Implantation de mini-vis :

Cette technique correspond a l'implantation d’une mini-vis en titane de 20mm au
niveau de la partie la plus proéminente de I'’éminence temporale par arthroscopie. Elle se
réalise sous anesthésie locale ce qui permet de vérifier la bonne position de la mini-vis par
fluoroscopie et par mobilisation active de la mandibule par le patient.
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Il s’agit d’une technique slre et réversible permettant 'amélioration immédiate des
symptoémes cliniques et en particulier de la douleur. La perte de I'implant est rare. Si la
luxation est bilatérale, les auteurs réalisent I'implantation de la vis du c6té ayant tendance a
se luxer le plus, I'implantation d’une vis de I'autre c6té ne se fera que si la luxation récidive.
D’autres études avec un échantillon plus grand sont nécessaires pour apprécier cette
technique comme modalité acceptable pour I'avenir (223) ;

Fig.71 : Radiographie objectivant la position de la vis bouche ouverte (223)

- Eminoplastie arthroscopique de Ségami (cf page. 35) ;
- Arthroscopic electrothermal capsulorrhaphy (cf page. 32).

3.2.6.2.1.3. Traitement par injections

- Injection de solution sclérosante (cf page. 43) ;

- Injection de sang autologue dans I’ATM (cf page. 43) ;

- Injection de toxine botulique : I'injection de toxine botulique de type Al4 en
intra-musculaire (224) pour les dislocations récurrentes secondaires a une
hyperactivité musculaire semble étre une thérapeutique simple et efficace.

3.2.7. Atteinte synoviale — la synovite

3.2.7.1. La pathologie

La synovite correspond a une hyperactivité synoviale inflammatoire en réaction a une
inflammation de I'articulation due a un traumatisme (choc, microtrauma). Elle se manifeste
par une douleur spontanée au niveau de I’ATM accentuée par la fonction. La diduction du
coté homolatéral est douloureuse ainsi que la palpation de I’ATM bouche ouverte (12).

3.2.7.2. Prise en charge

La prise en charge est conservatrice, le plus souvent par la prescription d’AINS
pendant 2 a 3 semaines. Dans de rares cas, I'arthroscopie ou I'arthrocentése peut étre
indiquée (10).
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Conclusion

L’articulation temporo-mandibulaire peut étre le siege de multiples pathologies, plus
ou moins rares, pouvant avoir un retentissement sur la qualité de vie du patient. Il est
important de réaliser un diagnostic précis de ces pathologies afin de pouvoir mettre en
ceuvre la meilleure prise en charge possible. Celle-ci suit un gradient thérapeutique, le
praticien devant réaliser une prise en charge initiale non invasive et réversible pouvant faire
appel a différentes spécialités médicales ou paramédicales. Ce n’est qu’en cas d’échec des
thérapeutiques non invasives que les autres traitements seront envisagés sur les pathologies
articulaires de 'ATM.

La chirurgie ouverte intra-articulaire de I’ATM fut trés rependue par le passé malgré des
résultats cliniques parfois catastrophiques (ex : protheses alloplastiques en Vitek-Kent®).
Bien que les résultats des chirurgies ouvertes semblent meilleurs aujourd’hui, les
complications qu’elles engendrent ne doivent pas étre négligées.

De nos jours, grace au développement de I'arthrocentése et de I'arthroscopie, le recours a
ces chirurgies est rare. En effet, ces thérapeutiques moins invasives présentent un taux de
succes élevé et permettent de traiter les DCM les plus courants avec des complications
généralement bénignes et transitoires.

Vu, le directeur de thése
Dr. Florent Destruhaut
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Liste des abréviations :

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

ALL : Arthroscopie lyse et lavage

ATM : Articulation temporo-mandibulaire

BC : Bifidité condylienne

CBCT : Cone Beam Computed Tomography

DAM : Dysfonction de I'appareil manducateur
DCD : Désunion condylo-discale

DCM : Dysfonctionnements cranio-mandibulaires
DTM : Désordres temporo-mandibulaire

DVO : Dimension verticale d’occlusion

EVA : Echelle visuelle analogique

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

LOB : Limitation d’ouverture buccale

OB : Ouverture buccale

OIM : Occlusion d’intercuspidation maximale
OPG : Orthopantomogramme

ORC : Occlusion de relation centrée

RA : Récessus antérieur

RP : Récessus postérieur

SADAM : Syndrome algo-dysfonctionnel de I'appareil manducateur
SCOM : Sterno-cleido-mastoidien

SFSCMFCO : Société Francaise de Stomatologie, de Chirurgie Maxillo-Faciale et de
Chirurgie Orale

Zl : Zone intermédiaire
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