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1. Introduction

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est un ensemble d'éléments passifs et

actifs, coordonnés par le systeme neuro-sensoriel.

En cas de dysfonction d'un de ces éléments, il peut apparaitre des signes
articulaires et /ou musculaires tels que des bruits articulaires, une limitation
d'ouverture buccale, des blocages, une géne a la mastication, une instabilité
articulaire. Sur le plan anatomique, on retrouve un déplacement de l'appareil
discal auquel s'ajoutent des deéformations osseuses. On parle alors de

dysfonctionnement temporo-mandibulaire(DTM).

L'étiologie des DTM est multifactorielle et encore mal connue. Il existe néanmoins
plusieurs facteurs de risque identifiés et frequemment impliqués(1-3), tels que :

les rapports inter-maxillaires

» les traumatismes / fractures

* le stress / I'anxiété

* les para-fonctions (bruxisme)

« [I'hyper laxité (plus fréequente chez les femmes)

* |es maladies rhumatismales

Il existe un panel de traitements possibles lorsqu’un patient porteur d’'une DTM se
présente(4). En effet, on retrouve :

- des techniques non invasives telles que le recours a un traitement
meédicamenteux, 'usage de la kinésithérapie ou encore la prise en charge

occlusodontique avec les gouttiéres, ...
- des techniques mini-invasives avec I'arthroscopie et I'arthrocentése.

- des techniques de chirurgie ouverte avec l'arthrotomie, la discopexie, la

discectomie,...
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Une fois le diagnostic correctement posé, un gradient thérapeutique est mis en
place. Ce dernier débute dans la majorité des cas par une prise en charge non
chirurgicale, la plus conservatrice possible et se termine par le recours a la
chirurgie ouverte en passant par des techniques mini-invasives telles que

I'arthroscopie ou l'arthrocentése.

La chirurgie est donc réservée aux patients pour lesquels les thérapeutiques non
chirurgicales ont échoué avec une persistance des symptdbmes modérés a

séveres.(5)

L'objet de ce travail est donc de présenter et de décrire la prise en charge

chirurgicale des pathologies discales de 'ATM.
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1.1. L'articulation temporo-mandibulaire

1.1.1. Définition et généralités

« L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) relie la mandibule au massif facial et
réalise I'union d’'une partie convexe, le condyle mandibulaire mobile, et d’une
partie concave fixe, la fosse mandibulaire de I'os temporal se poursuivant en avant
par une partie convexe, le tubercule articulaire du temporal, par l'intermédiaire

d’'un disque biconcave ».(6)

Cette articulation est paire et suspendue. Elle se compose de surfaces articulaires,
de ligaments, d'une capsule et d'une synoviale. Ces éléments sont communs a
toutes les articulations mais I'ATM posséde également un disque et des surfaces
articulaires recouvertes de fibrocartilage qui la rendent unique. Sans ce disque,
I'articulation serait fonctionnellement instable.(6)

L'ATM est donc une diarthrose bi condylienne paire a disque interposé.(7)

Les deux ATM sont les seules articulations a travailler de fagcon couplée, la
mandibule les reliant entre elles a la maniére d’'un guidon. Elles font partie de
'appareil manducateur, qui est composé d’éléments passifs ostéo-ligamento-

articulaires et dentaires ainsi que d’éléments actifs fonctionnels musculaires.(6,8)

Enfin, elle permet la phonation, la mastication et la déglutition.
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1.1.2. Anatomie
Une bonne connaissance anatomique de l'articulation temporo-mandibulaire(ATM)

est indispensable puisque, sans elle, il est impensable d’en comprendre le

fonctionnement et les dysfonctionnements.

Ci-dessous nous trouverons un schéma descriptif général que nous détaillerons

dans cette partie.

tubercule , ' l fosse mandibulaire

articulaire

espace supra

discal
arcade

zygomatique

processus .,&-“5’ , zone bilaminaire

coronoide

m. ptérygoidien espace infra
latéral discal

Ccondyie

Figure 1 : Schéma de I’articulation temporo-mandibulaire.(9)

16



1.1.2.1. Os temporal (fig.1)

La surface articulaire de I'os temporal est constituée du tubercule articulaire et de
la fosse mandibulaire.(6)

La fosse mandibulaire : Elle est concave et présente un grand axe oblique en

avant et en dedans. Seul son versant antérieur participe a l'articulation. 1l est donc

recouvert d'un tissu fibreux articulaire.

Le tubercule articulaire : Convexe dans le sens antéro-postérieur et concave dans

le sens transversal, il est recouvert d'un tissu articulaire fibreux qui le rend
convexe dans le sens antéro-postérieur et transversal.

Le tubercule est oblique en arriere, en dedans et en bas.

1.1.2.2. Os mandibulaire (fig.1)

Le condyle mandibulaire s’articule avec l'os temporal. |l subit un remodelage
fonctionnel avec la déglutition, la mastication, les habitudes fonctionnelles tout au
long de la vie.

Il a une forme ovoide et son grand axe est oblique en arriere et en dedans. Sa
face antérieure est recouverte de fibrocartilage et est en relation avec le disque
articulaire. Sa face postérieure est non articulaire mais demeure a l'intérieur de la
capsule articulaire.

Le col du condyle relie la téte au corps de la mandibule. C'est sur ce col que
s'inserent le muscle ptérygoidien latéral, le ligament latéral externe, le ligament

latéral interne et la capsule articulaire.(6)
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1.1.2.3. Disque articulaire (fig.1)

Le disque articulaire divise I'ATM en un espace supra-discal et un espace infra-
discal et permet d'assurer l'adaptation des surfaces articulaires temporales et
mandibulaires(10). Ce disque est constitué de tissu conjonctif fibreux et dense. I
ne présente ni vascularisation ni innervation en son centre car les forces exercées

y sont plus importantes qu'en périphérie.

Il se divise en trois parties :
antérieure - partie épaisse, qui se trouve en avant du condyle quand la bouche est

fermée.

mediane - cette partie est plus fine et se situe le long du tubercule articulaire
lorsque la bouche est fermée.

postérieure - partie épaisse qui se situe au-dessus du condyle lorsque la bouche

est fermée.

Le disque posséde aussi d'autres moyens d'union :(10,11)

en médial et en latéral : des ligaments collatéraux qui relient le condyle au disque.

en avant : le chef supérieur du muscle ptérygoidien latéral.

en arriére : la zone bilaminaire.

Le disque articulaire joue donc le rdle d'intermédiaire dynamique entre la
mandibule et la base du crane.

Enfin, les trois rdles du disque sont: mécanique , proprioceptif et
morphogénique.(10)(12)
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1.1.2.4. Zone bilaminaire (fig.1)

La zone bilaminaire se situe en arriere du disque et est capable de se déformer
lors des mouvements d'ouverture et de fermeture. Elle relie la partie postérieure
du disque au condyle ainsi qu’a la fissure tympano-squameuse. Enfin, cet élément
se compose d'un paquet vasculo-nerveux, de tissu graisseux ainsi que de fibres
élastiques. Lors du déplacement antérieur du condyle, le plexus veineux de la

zone bilaminaire se gorge de sang.(1)

1.1.2.5. Capsule articulaire (fig.1)

La capsule articulaire est un manchon fibreux qui s’'insere autour de l'articulation.
Elle est constituée de fibres verticales longues et superficielles et d'autres courtes
et profondes qui entrent dans la composition des freins discaux antérieurs et

postérieurs.

La face antérieure de la capsule recoit les fibres musculaires du muscle

ptérygoidien latéral.(6)
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1.1.2.6. Ligaments

Les ligaments sont suspenseurs de [articulation. lls sont dit extrinséques ou

intrinséques.(6)

Extrinséques (12)

Ligament stylo-mandibulaire qui est un épaississement du fascia cervical profond.

Il relie le processus styloide au bord postérieur de I'angle mandibulaire. Son rdle
est de limiter la protrusion de la mandibule.

Ligament sphénomandibulaire qui relie I'épine de I'os sphénoide a la mandibule.

Ligament ptérygomandibulaire qui s'insére de I'hamulus de l'aile interne de

I'apophyse ptérygoide & la partie postérieure de la ligne mylohyoldienne.

Intrinséques

Ligament collatéral latéral : C'est un ligament court et épais qui a un réle crucial

dans la cohésion de l'articulation. Il limite les déplacements latéraux et postérieurs
du condyle. (fig.2)

Ligament collatéral médial : Moins résistant que le ligament latéral, il consolide la
capsule sur sa face interne. |l s'insere de I'épine de I'os sphénoide au col de la

mandibule. (fig.2)
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Figure 2 : Ligaments collatéraux de I'ATM en vue supérieure (A), coupe fron-

tale(B) et vue sagittale (C).
1. LCL : ligament collatéral latéral. 2. LCM : ligament collatéral médial. 3. Disque

articulaire.(13)
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1.1.2.7. Muscles masticateurs

Ce sont les muscles de la mastication(1). On retrouve donc :

Le muscle temporal :(14) |l s'insére sur la fosse temporale et sur le processus

coronoide de la mandibule. Il est responsable de I'élévation ainsi que, pour ses
fibres les plus postérieures, de la rétropulsion de la mandibule.

Le muscle masséter :(14) |l se situe sur la partie externe de I'angle et du ramus de

la mandibule et est responsable de I'élévation de cette derniére.

Le muscle ptérygoidien meédial :(14) |l s'insére de l'os ptérygoide et de la

tubérosité du maxillaire, a I'angle interne de la mandibule. Lors d'une contraction
unilatérale, il est responsable d'une diduction et lors d'une contraction bilatérale, il

est responsable de I'élévation de la mandibule.

Le muscle ptérygoidien latéral :(14) Ce muscle participe a tous les mouvements

mandibulaires. Son chef supérieur a un réle dans la mobilisation du disque et de la
téte condylienne lors de la fermeture buccale. Son chef inférieur a un réle dans
I'abaissement et la propulsion mandibulaire. Par son insertion sur le disque
articulaire, le chef supérieur de ce muscle est fréiquemment impliqué dans

I'étiologie des DTM.
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1.1.2.8. Rapports de L'ATM

Ces rapports sont importants a connaitre dans le cadre de la chirurgie.(fig.3)

Rapports vasculaires : La vascularisation artérielle de I'ATM provient des branches

terminales de l'artére carotide externe: l'artere maxillaire et I'artere temporale
superficielle, ainsi que de l'artére auriculaire profonde et de l'artére tympanique
antérieure qui sont des branches de l'artére maxillaire. Le drainage veineux est

quant a lui réalisé par la veine temporale superficielle et la veine maxillaire.(6)

Rapports nerveux : L'ATM est en rapport étroit avec la branche temporo-faciale du

nerf facial(VIl). Il est capital de respecter certaines recommandations pour ne pas
léser ce dernier. Lors d'une incision verticale, il ne faut jamais descendre plus de 2
centimetres sous le méat acoustique externe. Pour protéger la branche temporo-
faciale du nerf, il faut correctement positionner les écarteurs et veiller a ce qu'ils ne

déforment pas la ligne allant du cantus externe de I'ceil au lobule de l'oreille.

La partie intermédiaire de la zone bilaminaire est richement innervée par le nerf
auriculo-temporal qui est une branche du nerf mandibulaire(V3). Le V3 est le nerf
moteur de I’ATM et participe aussi a son innervation sensitive ce qui en fait un des

nerfs principaux de cette articulation.(6)
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Territoire
Accessible
a la palpation

V.
Vaisseaux o / Epine sphénoidale
temporaux h : '
superfclels ’ . / R_ Nerf auriculo-temporal
Neeuds 4 J(d

lymphatiques ®
pré-auriculaires /// artére maxillaire
superficiels et profonds e ,! 6
‘espectivement notés S et P) ‘." /

Plexus veineux
ptérygoidien

Vaisseaux transverses de la face

+
Rameaux de division du nerf facial

Figure 3 : coupe frontale de ’'ATM.(15)

T : muscle temporal. PM : muscle ptérygoidien médial. PL : muscle ptérygoidien

latéral. GP : glande parotide. AIP : aponévrose interptérygoidienne
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2. Physiologie et Physiopathologie

2.1. Physiologie

L'ATM est une articulation paire qui travaille en suspension. Cette articulation a un

réle dans la phonation, la mastication et la déglutition.

Elle permet trois types de mouvements : élévation-abaissement, propulsion-
rétropulsion, diduction. Dans chacun de ces mouvements, le disque articulaire

accompagne la téte condylienne.(6,16)

2.2. Physiopathologie

Les dysfonctionnements temporo-mandibulaires (DTM) se retrouvent chez les
hommes et chez les femmes avec une prédominance de ces troubles chez les

femmes.(17)

Ces dérangements internes sont liés au déplacement du disque dans une position
autre que sa position physiologique. Pour Hansson et al., on retrouve un
déplacement du disque chez 7% de la population(18). Selon McCarty et Farrar, on
retrouve un déplacement discal chez 70% des patients diagnostiqués DTM.(19)
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Il existe trois classifications qui répertorient les DTM :

* En 2014, l'ouvrage « Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) for Clinical and Research Applications » codifie les critéres diagnostics
des dysfonctions temporo mandibulaires.(20) Cette classification est la plus

utilisée pour la recherche mais reste peu utilisée par les cliniciens.

* La classification de Wilkes(21) qui est la plus utilisée par les chirurgiens et

comprend 5 stades.

* La classification de ’'AAOFP(22) qui est la plus adaptée aux troubles articulaires.
Elle est plus compléte que la classification DC /DTM mais ne permet pas,

contrairement a la classification de Wilkes, de grader les DTM.

Nous présenterons ici la classification DC/TMD afin de résumer les différents

types de dérangements internes.(20)

Le déplacement discal réductible(DDR) :

Habituellement, la partie postérieure du disque se trouve dans la fosse
mandibulaire et sa partie supérieure se situe contre le tubercule articulaire de I'os
temporal. Le disque coiffe la téte condylienne et I'accompagne dans tous les

mouvements de propulsion, diduction, ouverture et fermeture.

Dans le cas d'un DDR, le disque se trouve en avant de la téte condylienne. A ce
déplacement antérieur peut s'ajouter un déplacement, le plus souvent, médial ou
latéral du disque. Ce déplacement s'observe lorsque la bouche est fermée et se
réduit lors de l'ouverture. Un claquement peut survenir pendant I'ouverture et la
fermeture. Le premier signifie que la téte du condyle franchit le bourrelet
postérieur du disque et le deuxiéme que la téte condylienne retrouve sa position
initiale. Ces claguements mettent en évidence un déplacement discal réductible.

Par la réduction, il n'y a pas de limitation d'amplitude des mouvements

mandibulaires mais ces derniers peuvent étre moins fluides.
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Le déplacement discal réductible avec blocage intermittent :

Ce cas de figure est identique au précédent mais parfois le déplacement discal ne

se réduit pas. On observe donc une limitation de I'ouverture buccale.

Le déplacement discal irréductible avec limitation d'ouverture buccale :

Lorsque les claquements disparaissent, on parle de déplacement discal
irréductible (DDI) qui s'accompagne souvent de douleurs et d'une limitation
d'ouverture buccale. Pour parler de limitation, il faut que la distance mesurée entre
les bords incisifs maxillaires et mandibulaires soit inférieure a 40mm en ouverture

buccale maximale.

Le déplacement discal irréductible sans limitation d'ouverture buccale :

La encore, ce cas de figure est identique au précédent mais les mouvements

mandibulaires ne sont pas limités.

Généralement, le déplacement discal a pour origine un traumatisme. L'utilisation
de I''RM n'est pas indiquée dans le diagnostic positif des déplacements discaux.
Elle permet cependant d'objectiver le disque.(23)

L'ankylose fibreuse :

Autre pathologie discale, fréquente, qui consiste en une fixation du disque a la
fosse mandibulaire par des adhérences qui provoquent des douleurs transitoires
et une limitation de l'ouverture buccale. Il s'en suit souvent et rapidement une
déviation du chemin d'ouverture ainsi qu’'un ressaut. A I'IRM, on observe

l'immobilité du disque lors de I'ouverture et de la fermeture buccale.(24)
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3. Chirurgie de I'ATM

3.1. Historique

La chirurgie de I'ATM a évolué de fagon cyclique avec des périodes de progrés et
des périodes de régressions.

Avant la fin du 19%™e siécle, la chirurgie permettait de traiter I'ankylose, la luxation
ou encore I'hyper laxité des ATM.

Dans la premiére moitié du 20°™ siécle, on retrouve peu de publications sur la
chirurgie des ATM du fait de la faible compréhension de cette articulation(25). Il
faut attendre la deuxiéme moitié du 20°™e siécle pour voir un développement de la
chirurgie. En effet, les progrées de limagerie ainsi qu’'une amélioration des

techniques diagnostiques ont permis une meilleure compréhension du sujet.(26)

Plus récemment, I'optimisation de I'arthroscopie a amélioré la compréhension des
articulations pathologiques, notamment sur le plan de la biologie moléculaire.(27—
33)

La premiére trace d'intervention prenant en compte la position et lintégrité du
disque date de 1887, ou Annandale(34) publie un article sur la discoplastie dans
le cas d’'une DTM.

En 1909, dans la littérature Allemande, Lanz présente le premier cas de
discectomie dans la prise en charge des ATM douloureuses(35). En 1918, Pringle

réalise également une discectomie pour traiter une luxation discale antérieure.

Dans les années 1950, la discectomie est reconnue comme traitement de choix

dans la prise en charge chirurgicale des ATM pathologiques.(36—38)

L’amélioration des rayons X permet d’émettre I'nypothése que I'augmentation de
la pression intra articulaire, causée par la diminution de I'espace intra articulaire,
serait responsable de la douleur dans les DTM. Les chirurgiens ont donc proposé
de nouvelles techniques telles que la condylectomie, la condyloplastie temporale
ou éminencectomie pour tenter d’'augmenter cet espace intra articulaire. Henry et
Baldridge ont montré en 1957 des résultats favorables en ce qui concerne la

condylectomie.(39)
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Il faut attendre les années 1970 et 'amélioration de I'arthrographie pour que le réle
du disque dans les DTM soit accepté. En effet, durant cette période cruciale pour
la chirurgie des ATM, les travaux de Wilkes(21,40), Farrar(38) et McCarty(19,41)
montrent que le déplacement du disque explique les douleurs ainsi que les bruits
articulaires chez les patients ayant une DTM.(42—45) Les chirurgiens se sont donc
penchés sur le disque en essayant de le réparer, de le repositionner et pas
uniqguement de le retirer.(42,44,46-50) Cette période a donc connu un
engouement important pour la chirurgie discale de 'ATM.

En 1975, Ohnishi optimise la technique de I'arthroscopie en adaptant la taille des
instruments a [l'articulation(51). Cette technique n’est plus seulement a visée
diagnostique mais devient également thérapeutique.(49,52)

Dans les années 1980, de nombreux échecs sont apparus avec de multiples ré
interventions, des dégénérescences articulaires telles que l'arthrose , I'ankylose,
des douleurs,...(47,53-58)

Le début des années 1990 voit le développement de techniques mini-invasives,
notamment grace aux travaux de McCain et De la Rua.(59-61) Le but étant de
remplacer les techniques de chirurgie ouverte en montrant que de bons résultats

peuvent étre atteints sans étre invasif.

Avec l'arthroscopie puis l'arthrocentése, I'hypothése de la malposition discale
comme principal mécanisme pathogénique est remis en question. Suite a cette
interrogation, les chercheurs ont profité de ces techniques mini-invasives pour
étudier la synoviale des ATM pathologiques.(27-32) L'hypothése d’'un mécanisme
dégénératif est proposée.
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3.2. La place de la chirurgie dans le traitement des ATM
pathologiques

La chirurgie reste aujourd'hui controversée dans ses indications, ses techniques,
ses résultats. De plus, il n'existe pas d’étude clinique de qualité comparant la
chirurgie aux techniques non invasives telles que la kinésithérapie, les traitements
antalgiques, les gouttiéres occlusales. |l n’existe pas non plus d'étude fiable

comparant les différentes techniques chirurgicales entre elles.(24)

L'articulation temporo-mandibulaire est une articulation complexe dont les
pathologies sont fréquentes et concernent environ un 1/3 de la population
générale, cependant le besoin de traitement varie entre 3 et 7 % des cas.(23)

Il existe des cas tels que l'ankylose osseuse, les tumeurs, les fractures ou le
recours a la chirurgie est indiscutable mais pour les DTM, lindication de la
chirurgie est moins claire et nécessite I'établissement d’un diagnostic correct.(42)

Il faut également faire attention aux signes et symptébmes qui sont souvent

compliqués a interpréter.

De plus, il ne faut pas accorder trop d'importance a I'imagerie au risque de sur-
diagnostiquer et donc de sur-traiter.(64,65)(66)

La chirurgie est donc réservée aux patients pour lesquels les thérapeutiques non
chirurgicales ont échoué avec une persistance des symptébmes modérés a

séveres.(67)
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3.3. Les différents types d'interventions

Concernant les ATM, il existe deux types de chirurgie : les techniques mini
invasives et les techniques ouvertes.

3.3.1. Techniques mini-invasives

L'arthroscopie

Cette technique est décrite pour la premiére fois en 1975 par Ohnishi (51). Elle
permet de visualiser I'espace supra discal de l'articulation grace a l'utilisation d'un
arthroscope, d'une caméra et d'un systeme d'irrigation. Cette intervention est

pratiquée sous anesthésie locale ou, le plus souvent, générale.

D’abord diagnostique, I'arthroscopie est rapidement devenue
thérapeutique.(49,59,68,69) En paralléle, la technique a également évolué en
passant d’'un simple lavage intra articulaire a des gestes plus complexes tels que
la suture du disque(60,70). Toutes ces évolutions ont été rendues possibles grace
a la miniaturisation des instruments.(60,61,71)

L'arthroscopie est indiquée en cas d’échec des traitements non invasifs et en
présence d'une DTM articulaire ou d'une luxation discale douloureuse avec

limitation d’ouverture buccale.(72)

Matériel diagnostic :

- arthroscope de diamétre inférieur a 2mm

- canule qui va protéger et permettre I'entrée de I'arthroscope dans

I'articulation
- trocart qui servira a introduire la canule dans I'ATM

- seringue qui servira a dilater l'articulation ce qui facilitera

l'intervention.
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Matériel thérapeutique : Il s'ajoute au matériel préecédemment listé et comprend

une deuxiéme canule qui va permettre le passage des autres instruments tels que
des pinces, des rapes ou encore une bipolaire. On trouve aussi le laser(61) et le
microtour (73) qui ont pour but de libérer les adhérences et régulariser les
structures anatomiques comme l'os ou le cartilage. Enfin, de I'acide hyaluronique

ou de la bétamétasone sont utilisés.(74)

Il existe deux abords pour cette technique :
o Postéro-latéral :(51)(59)

Il permet d’observer I'espace supra discal mais pas I'espace infra discal qui est

trop réduit.

Le patient est positionné en décubitus dorsal et sa téte est tournée de maniére a
exposer 'ATM pathologique. La zone opératoire est désinfectée et une gaze

imbibée d’'une solution antiseptique est introduite dans le conduit auditif.

Les reperes sont marqués sur la peau du patient (fig.4). Le point P est alors en

regard du récessus postérieur de I'espace supra discal.

Figure 4: Repéres de I'arthroscopie, ATM droite.(75)
Aprés avoir tracé une droite reliant le cantus externe de I'ceil au tragus, on place le
point P, situé 10 mm en avant du tragus et 2 mm sous cette droite.
Ensuite, une injection de xylocaine est réalisée pour distendre I'espace supra-
discal. Puis le trocart pointu est utilisé pour franchir la capsule articulaire. Il est

remplacé par un trocart a bout mousse pour ne pas léser les structures articulaires.
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Enfin, le trocart est remplacé par I'arthroscope (fig.5) et I'articulation est mise en
pression par la différence entre le flux d’entrée, plus élevé, et le flux de sortie, plus
faible.

Figure 5: Arthroscopie de ’ATM droite.(75)

Les repéres de larticulation (téte du condyle et tubercule articulaire) ont été tra-
cés. L’arthroscope est placé dans le récessus postérieur de I'étage supérieur.
Idem, trop grande
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e Antéro-latéral :(51)(59)
Il est utile pour 'utilisation de micro-instruments.

Un deuxiéme point d’abord est situé plus en avant que le précédent. Il est en
regard du récessus antérieur.(fig.6)

Figure 6: Arthroscopie de ’ATM droite.(75)

Double abord : postéro-latéral (P) et antérolatéral (P’). L’arthroscope est en posi-

tion postéro-latérale et la deuxieme canule est en position antérolatérale.
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Fin de l'intervention :

Il est possible d’injecter 4 a 8mL de bétamétasone(74) dans l'articulation puis les

points de ponction sont suturés avec du fil 5/0.

La phase post opératoire comprend une alimentation molle durant 4 semaines, la
prise d'antalgiques et d’anti-inflammatoires et le recours a la kinésithérapie
immédiatement aprés l'intervention. Il faudra poursuivre celle-ci pendant quelques

jours.

Une application de poches glacées ainsi que le port d'une gouttiere de
décompression sont recommandées.(10,75)

Résultats diagnostiques : L'arthroscopie permet de faire un état des lieux de

I'étage supra discal. L'espace infra discal est quant a lui trop réduit pour étre
investigué. On pourra néanmoins l'observer en cas de perforation du disque

articulaire.(76)

Cette technique permet d’observer I'aspect physiologique (fig.7) ou pathologique
de [larticulation avec par exemple: des adhérences, une synovite, un
déplacement ou perforation du disque ou encore une lésion des surfaces

articulaires.

Il faut cependant garder a l'esprit que ce qui est détecté par I'arthroscopie n’est
pas forcément en corrélation avec les symptémes du patient.(75)
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Figure 7:(75) Exploration de I’étage supérieur par arthroscopie.

L’image de gauche montre le récessus postérieur. PO : protubérance oblique cor-
respondant au ligament disco-malléaire. D : disque articulaire. MM : mur médial de
'ATM. FG : fosse mandibulaire. E : versant postérieur du tubercule articulaire.

L’image du centre présente la zone intermédiaire. E : sommet du tubercule articu-
laire. D: disque articulaire.

L’image de droite montre le récessus antérieur. E : versant antérieur du tubercule
articulaire. D : disque prolongé en avant par la lame pré-discale.
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Résultats thérapeutiques : ( lavage articulaire + lyse des adhérences)

Dans 80 a 90% des cas, on observe de bons résultats concernant I'augmentation
de lI'ouverture buccale ainsi que pour la diminution de la douleur (60,77,78). Ces

résultats sont maintenus sur le long terme.(74)

Pour la réduction des bruits articulaires, les résultats varient en fonction des
auteurs. Pour Perrot, on note une baisse significative voir totale des bruits
articulaires apres l'intervention (79) alors que pour Montgomery, cette technique

n'est que peu efficace sur une période de plus d'un an.(80,81)

Concernant la position du disque, l'arthroscopie n'a que peu d'effet sur cette
derniére apres controle par IRM (80). Cependant sa mobilité est
augmentée.(82,83)

Pour récupérer une normoposition discale, il faut effectuer une lyse de I'attache
pré-discale et une suture du disque pour le maintenir dans la position
voulue.(84)(61,70) Mais le repositionnement du disque diminuerait sa mobilité et

comprendrait un risque de modification de I'occlusion.

En effet, la position du disque dépend plus de la position du condyle, de plus, on
trouve souvent un condyle en rétroposition lors d'une luxation discale.(85,86) Il se
pose donc la question du port de gouttiere au long cours pour permettre une

légére avancée du condyle, apres l'intervention.

Il n’est donc pas conseillé de chercher a modifier la situation du disque.
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L'arthrocentése :

Par définition, I'arthrocentése consiste a laver I'espace supra-discal puis a y
injecter une substance thérapeutique.

Elle fut réalisée pour la premiére fois dans les années 1990 par Nitzan et al.(87,88)
et est réservée aux patients qui ne répondent pas aux techniques non invasives.

Elle s'effectue sous anesthésie locale ou générale.

Ses principales indications sont la limitation d'ouverture buccale due a une
luxation discale antérieure irréductible, la douleur chronique et les patients ayant
subi une intervention invasive qui a échoué en terme de réduction de la douleur

et /ou d'amélioration des fonctions.(89,90)

L'intervention s'effectue en introduisant deux canules dans l'espace supra-discal.
La premiére va servir a injecter l'irrigant : de la solution de Ringer lactate de fagon

abondante (100 a 300 ml) et la deuxiéme servira a I'évacuation de l'irrigant.(88)

C'est grace a la modification de pression au sein de l'espace supra-discal, couplée
a des manipulations mandibulaires, que les adhérences seront supprimées.(91,92)

Une fois cette étape de lavage effectuée, un agent pharmacologique peut étre
injecté dans le but de réduire au maximum linflammation intra-articulaire. Parmi
ces agents pharmacologiques, on retrouve les corticoides, I'acide hyaluronique, la

morphine et ses dérivés,...(91)

En post-opératoire, le patient doit passer a une alimentation molle, utiliser des
antalgiques en cas de douleurs et avoir recours a des exercices de kinésithérapie
immédiatement aprés l'intervention. Ces régles sont a observer pendant quelques
jours.(92)

L'arthrocentése montre de bons résultats allant de 70 a 90% concernant
'amélioration des signes cliniques comme la réduction de la douleur,
laugmentation de [l'ouverture buccale maximale, avec un simple lavage
articulaire(93-96). De plus, des études ont montré l'efficacité du ringage suivi
d'une injection d'agent pharmacologique(97) mais ces derniéres ont du mal a
montrer I'intérét des injections car elles n'ont que peu de valeur en terme de
fiabilité avec le non-respect des protocoles, le manque de puissance,... . Enfin, il
existe peu d’études comparant les différents agents pharmacologiques entre
eux.(93,94,98-100)
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Par son faible risque de complication, sa facilité de mise en ceuvre et son faible
cout, I'arthrocentése est le traitement de choix dans la prise en charge précoce

des troubles de I'ATM aprés échec des traitements non invasifs.(101)
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3.3.3. Techniques ouvertes

1- Discopexie / repositionnement discal

Son but est la réduction de la malposition du disque articulaire ce qui permet de
replacer le disque au-dessus de la téte condylienne.(24)

Avant toute chose, une IRM doit étre passée pour vérifier la position et I'intégrité
du disque. Si le disque est abimé ou s'il est déplacé dans une position trop interne,
le résultat de la chirurgie sera mauvais. En effet, il est impossible d’aller suturer en

interne car I'abord de I'articulation se fait par sa face externe.

Enfin, plusieurs articles montrent que le repositionnement discal donne de bons
résultats (102-105) et aucun ne démontre que cette technique ne fonctionne.
L'usage de cette technique est donc sujet a débat et sa réalisation dépend de la
capacité du chirurgien a la réaliser ou non.(106)

Cest Annandale qui, en 1887 (34), parle pour la premiére fois du
repositionnement discal mais il faut attendre 1978 avec les études
arthrographiques de I'ATM par Wikes pour que cette technique soit
reconnue.(40,107)

Les résultats étant variables, plusieurs techniques modifiées ont été développées
par les chirurgiens.(19,102,108-112)
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Il existe trois techniques:(24)

la résection-suture du frein discal postérieur :

Figure 8: Coupes sagittales schématiques de la résection-suture selon
McCarthy et Farrar.(19)

a : luxation discale antérieure : (1) frein discal postérieur composant la zone bila-
minaire : (2) disque articulaire ; (3) quantité de zone bilaminaire devant étre réseée-
quée pour permettre la « recapture » du disque articulaire ; b : (4) suture rétro dis-

cale de la zone bilaminaire aprés résection.

Décrite par McCarthy et Farrar en 1979 (19) puis Dolwick, cette technique a pour
but de supprimer une partie de la zone bilaminaire correspondant au déplacement
du disque (fig.8). Puis on réalise une suture bord a bord d’interne en
externe.(19,113) L'inconvénient de cette technique est qu'elle est hémorragique et
qu'il faut ouvrir l'espace infra discal pour pouvoir inciser |'attache discale

postérieure (24). De plus, la mise en place de la suture est difficile.
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la fixation du disque aux éléments articulaires :

attachement condylien(108,114) - Weinberg et Coussens (1987) mettent en avant

le fait que la résection-suture entrainerait une perte de I'élasticité de la zone rétro
discale par le biais de la cicatrisation. lls proposent, ainsi que Feinberg et Smilack,
de fixer le disque au condyle par l'intermédiaire d'une suture trans-osseuse ou
d’ancrages osseux(102,106)(fig.9). Il faut y associer une condyloplastie qui va
permettre de créer des adhérences entre le disque et la téte condylienne. Walker
et Kalamchi (108) ajoutent une condylectomie a cette technique.

Cependant, I'attachement du disque au condyle diminue la mobilité de ce dernier.

Cette technique est donc a éviter.

Placing Sutures Through Disc
{ posterior 3/4 view )

Repaired blaminar tissue

Bilaminar Tissue Closed
( posterior 3/4 view )

Figure 9: Attachement condylien.(106)

A : suppression du tissu bilaminaire distendu et libération de I'attache discale
antérieure. Repositionnement du disque. B : Mise en place de I'ancrage osseux.
C : Suture du disque et fermeture du site. D : Coupe sagittale avec ancrage
osseux et ligaments artificiels montrant le disque repositionné.
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attachement temporal - Dans ce cas, le disque est fixé au fascia du muscle

temporal ou au périoste apreés un renforcement de I'attache postérieure du disque
et une myotomie du muscle ptérygoidien latéral (fig.10). Cette technique est

décrite par Stricker et al. puis Leopard.(115)

Cependant, le déplacement physiologique du disque est limité par cet
attachement.(24)

Figure 10: attachement discal par lambeau aponévrotique temporal.(116)

la plicature du frein postérieur :

Pour certains auteurs, cette technique est la moins traumatique. Elle consiste en
la remise en tension de l'attache discale postérieure. Pour ce faire, il existe
différentes techniques telles que la mise en place de sutures, la scarification ou

encore |'électrocoagulation de I'attache postérieure.(50,51)
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2- Discectomie

Décrite pour la premiére fois en 1909 par Lanz (117), cette technique consiste en
'ablation du disque. Elle est indiquée lorsque le disque est trop délabré et qu'il

interfere avec la fonction correcte de l'articulation.(92)

Selon Potier et al, elle est dite de principe ou de nécessité. La discectomie de
principe n’est pas recommandée car le disque est un élément central de 'ATM. De
plus, il existe un risque important de fibrose, d’ankylose ou d’arthrose a long
terme.(24,116)

Elle est partielle ou totale et peut étre suivie d’'un remplacement du disque mais
aucune étude n’a montré sa supériorité par rapport a la discectomie seule.
L'imagerie permet d’'observer une modification morphologique des structures de
'ATM.(118)

Plusieurs études présentent des résultats satisfaisants sur le long terme mais |l
existe un risque de complication aléatoire comme la fibrose, I'ankylose et la

dégénérescence articulaire.(118-121)

e Technique opératoire décrite par Holmlund (117):

Tout d’abord on utilise une voie d’accés pré-auriculaire. Une dissection des tissus
est réalisée jusqu’a la capsule articulaire. Cette derniére est incisée pour accéder
a l'espace supra discal. Une autre incision est réalisée pour donner accés a

I'espace infra discal.

Ensuite, des écarteurs sont mis en place pour isoler le disque. Les attaches

antérieures et postérieures sont clampées et la discectomie est réalisée.

La discectomie peut étre complétée par une arthroplastie ou une reconstruction
discale.(24,117)

Enfin, le site est fermé par la mise en place de sutures étanches.
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3- Discoplastie

La discoplastie permet de corriger une perforation discale (fig.11) par la mise en
place de sutures mais un doute est émis sur la durée dans le temps de ces
réparations. En effet, le disque articulaire n’est pas vascularisé et ne peut donc

pas se régénérer (24).

Figure 11: Vue per opératoire d’une perforation discale au pdle supéro-
externe du condyle.(24)
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4- Arthrotomie

C’est la technique la plus invasive. Elle permet I'accés a toutes les structures de
l'articulation et offre un large choix de techniques en allant du simple débridement

a 'ostéotomie en passant par la discopexie, discectomie,...(24)

La sélection du patient est primordiale. En effet, I'arthrotomie ne doit étre proposée
qu’en cas d’échec des traitements conservateurs avec un diagnostic correctement
établi.(19)

Si l'indication est correctement posée, Krug et al. ont montré un taux de succés 73%
a un an en ce qui concerne la réduction de la douleur et des bruits

articulaires.(122)
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4. Traitement chirurgical de la luxation et de la perforation
discale

La luxation discale peut étre définie comme le déplacement antérieur ou médio-

antérieur du disque en position d'intercuspidation maximale.

Les symptdmes les plus fréquents sont la douleur, des claquements, une limitation
de l'ouverture buccale. D'aprés plusieurs études, la part des luxations discales
dans les troubles des ATM représente 89% des patients (23) et la plupart d'entre

eux peuvent étre pris en charge par des techniques non invasives.
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4.1. Diagnostic

411. Examen clinique

Les plaintes les plus fréquentes concernent les douleurs.(8)

Elles proviennent de l'articulation et peuvent irradier jusque l'oreille, le cou et la
mandibule. Il faut faire la différence avec les douleurs myofaciales, qui concernent
les muscles de la mastication, ainsi que les douleurs provenant des structures

adjacentes telles que la glande parotide ou l'oreille.

Les douleurs myofaciales et articulaires sont généralement accompagnées d’'une

limitation d’ouverture buccale.

Le siége des douleurs est donc variable et complique dans certains cas
I'association a un trouble temporo-mandibulaire(24). De plus, il faut faire la
distinction entre douleurs articulaires, musculaires ou combinées lors du

diagnostic afin de proposer une prise en charge adaptée au patient.

On retrouve aussi les bruits articulaires.(123)

lls se manifestent sous forme de claguements, craquements ou crépitements.
L'étude de ces bruits permet de déterminer s'il s'agit d'un déplacement discal
réductible (DDR) ou irréductible (DDI). Les crépitements quant a eux, mettent en
évidence des adhérences fibreuses ou une déchirure du disque. Attention a
I'absence de bruit, elle ne traduit pas nécessairement I'absence de pathologie, en
effet, la pathologie progressant, les claquements tendent a disparaitre.

La limitation d'ouverture buccale.(123)

Elle peut étre la conséquence d'une pathologie articulaire ou musculaire et étre uni

ou bilatérale. Cette limitation peut étre accompagnée de douleurs ou non.

Les autres plaintes fréquentes concernent une sensation d'instabilité, de faux
vertiges et des troubles visuels.(24)
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Les déplacements discaux peuvent étre réductibles (DDR) ou irréductibles (DDI)

et sont accompagnés, ou non, d'une limitation d'ouverture buccale.(24)

En cas de déplacement discal réductible :

On retrouve un claquement qui est associé a un ressaut, palpable au niveau du
plle latéral de l'articulation. Un claquement précoce en ouverture montre que les
attaches discales sont peu étirées. A l'inverse, un claquement tardif en ouverture

met en évidence des attaches discales étirées.

On observe une latéro-déviation mandibulaire du coté pathologique jusqu'au

claguement puis la mandibule se recentre jusqu'a I'ouverture maximale.

Quand la douleur est associée au DDR, elle se manifeste par une otalgie ou une
douleur lors de la palpation de I'ATM.

En cas de déplacement discal irréductible :

La zone bilaminaire se retrouve coincée entre les surfaces articulaires, ce qui
entraine des douleurs importantes car cette zone est richement innervée (6). Les
claguements ont disparu car les attaches discales sont trop étirées. Il n'y a donc
plus de recapture du disque articulaire.(24,62)

A l'examen clinique, on retrouve une limitation de l'ouverture buccale et une
déviation mandibulaire du coté pathologique, qui peuvent disparaitre avec
I'évolution de la pathologie dans le temps.(24)

Il est important de faire la différence entre un trouble d’origine musculaire et
articulaire. Cette distinction permet I'établissement d’'un diagnostic correct et

conditionne la qualité de la prise en charge du patient.(124)
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4.1.3. Imagerie

L'imagerie a un réle trés important dans la prise en charge des DTM. En effet, elle
s'ajoute a I'examen clinique et a I'historique médical du patient pour permettre le

diagnostic de la pathologie.
Les objectifs de I'imagerie sont multiples, ils comprennent :(125)

I'aide au diagnostic de la DTM ainsi que la détermination de son pronostic.

le diagnostic différentiel avec d'autres pathologies.

la détermination du stade de la DTM.

I'étude de I'évolution de la DTM.

le guide de l'acte chirurgical.

Radiographie : Cette technique permet de visualiser les éléments osseux

uniquement. Elle n'est donc pas indiquée dans le diagnostic de la TDM.

Radiographie panoramique : Cette technique montre le maxillaire ainsi que le

condyle mandibulaire. Elle permet d'étudier la qualité des éléments osseux.
Cependant, elle ne permet pas d'étudier I'ATM en fonction. Son intérét réside dans
le diagnostic différentiel lors d'une ouverture buccale Ilimitée. En effet, la
panoramique peut mettre en évidence une fracture ou un probléme infectieux tel

qu’un accident d’évolution des dents de sagesse et donc écarter la DTM.

Radiographie trans-cranienne : La encore, ce type d'imagerie montre les

éléments osseux tels que le condyle, la fosse mandibulaire,... . Le tube radio est
orienté obliquement ce qui cause de nombreuses superpositions et donc un gros

inconvénient pour l'interprétation.
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Arthrographie : Elle fat trés utilisée dans les années 70-80. Une injection de

produit de contraste était réalisée ce qui permettait de voir la morphologie et le
positionnement du disque. Cependant, cette technique étant invasive et
comportant de nombreux risques tels que des Iésions iatrogénes, l'irradiation des
structures adjacentes, des infections, des allergies au produit de contraste ou
encore des douleurs post-opératoires. Elle n'est donc pas recommandée.

CBCT (cone beam) : Il permet la visualisation en 3 dimensions des structures

osseuses de I'ATM et donc une éventuelle altération de ces derniéres. C'est le
gold standard pour I'étude des tissus durs(fig.12).(126,127)

Figure 12: Acquisition CBCT d’une ATM pathologique

A: coupes sagittales. B: coupe frontale. C: vue latérale en 3 dimensions. On
retrouve un remaniement osseux et un bec ostéophytique condylien sur les

coupes sagittales.(126)
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IRM : (126,128-131)(132) L'IRM permet d'observer les tissus mous tels que le
disque, les ligaments et les muscles.(fig.13) Grace a la réalisation de coupes dans
les trois plans de l'espace, il est possible d'étudier 'ATM en 3 dimensions. |l est
egalement possible d’effectuer 'examen avec une mobilisation mandibulaire pour
étudier la mobilité du disque articulaire (fig.14). Cette technique est donc le gold
standard pour ce qui est de I'étude du disque et de sa position.(133-135)

Il existe néanmoins des contre-indications a I''IRM telles que les patients
claustrophobes, les éléments métalliques (pacemaker, valves cardiaques) et les
femmes enceintes. En cas de contre-indication, un examen ultrasonique de I'ATM

peut étre réalisé.

Figure 13: Coupe sagittale d’'une ATM en IRM pondération T1 bouche
ouverte. Image montrant un déplacement discal irréductible (disque *) et une
plicature discale.(24)
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Figure 14: coupe sagittale d’'une ATM présentant une luxation discale.
Le disque articulaire (*) est déplacé bouche fermée (a gauche) et recapturé
bouche ouverte (a droite).(photos du Dr. Hennequin)

Conclusion : Le CBCT et L'IRM sont considérés comme le gold standard pour
visualiser respectivement les tissus durs et les tissus mous. Ces deux techniques

sont complémentaires dans la compréhension de la dysfonction.(126)
Chaque type d'examen a ses indications pour le diagnostic des DTM.

Les techniques radiographiques sont moins cheres, moins irradiantes mais aussi

moins sensibles et sont indiquées lors d'une DTM débutante.

L'arthrographie permet de visualiser le disque mais la balance bénéfice risque est

défavorable pour le patient. Le chirurgien doit donc se tourner vers I''RM.(40,136)

53



4.2. Indications et contre-indications opératoires

4.2.1. Indications

Le traitement chirurgical intervient le plus souvent en dernier recours.

Les indications sont soit absolues, soit relatives(47). Concernant les indications

relatives, un traitement conservateur est proposé en preniére intention.(114)

Il faut étre tres attentif et rigoureux lors de la sélection des patients candidats a la
chirurgie. En effet, plus le cas est adapté a la chirurgie, meilleures sont les
chances de succés de cette derniére.

Le premier critére de sélection est la douleur associée a une dysfonction de
l'articulation. Plus la douleur est localisée, plus le taux de succés de la chirurgie

est éleve.(47)

Le deuxiéme critére est I’échec des traitements non invasifs.

Pour Dimitroulis, c’est méme la principale indication de la chirurgie. Mais I'échec
des traitements conservateurs est souvent le résultat d’'un diagnostic incomplet ou

erroné.(137)

Mais tout échec des traitements non invasifs n'est pas automatiquement une
bonne indication pour la chirurgie. En effet, 75% des patients faisant face a un
échec des thérapeutiques non invasives ne rentrent pas dans les criteres de la
chirurgie(137). Il faut que le patient présente une ATM douloureuse et
dysfonctionnelle. De plus, si la dysfonction n’est pas d’origine articulaire, la

chirurgie peut méme aggraver la situation.
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Toujours selon Dimitroulis, I'échec des traitements conservateurs ne doit pas étre
la condition principale pour la chirurgie. En effet, si le diagnostic est correctement
posé, une intervention chirurgicale précoce peut étre la thérapeutique la plus
adaptée. (137)

Le troisiéme critére concerne I'imagerie de I’ATM. Des signes pathologiques sont
visibles dans la plupart des cas. Cependant I'imagerie est a mettre en relation
avec I'examen clinique.(123)

*Le quatriéme critére est le pronostic de la pathologie si aucun traitement n’est

propose.

*Le dernier critere concerne I'impact de la pathologie sur le bien-étre du patient.

Depuis les débuts de la chirurgie des ATM, de nombreuses techniques ont été
proposées mais les indications restent mal définies. De plus, il n’existe pas
d’étude les comparant. Le choix de I'une ou l'autre repose donc sur le savoir-faire

et les connaissances du chirurgien.

La plupart des auteurs ne recommandent la chirurgie qu'en cas d’échec des
traitements conservateurs. En cas de DTM occasionnelles, un traitement non
invasif est recommandé. Si les symptédmes persistent, un gradient thérapeutique
est mis en place et ce n'est qu'en cas d’échec des traitements conservateurs avec
une persistance de la douleur et /ou de la DTM modérée a sévére que la chirurgie
est proposée.(138,139)

La chirurgie est donc indiquée en cas d’échec des traitements conservateurs avec
persistance des symptébmes tels que les douleurs, les bruits articulaires, la

limitation de I'ouverture buccale et la sub-luxation condylienne.

L'European Academy of Craniomandibular Disorders(EACD) compléte I'indication
de la chirurgie en précisant qu’elle n’est indiquée qu’en cas de dysfonction
importante ayant un impact sur la vie du patient, créant une invalidité ou un
handicap.(140)
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Pour Dolwick(92) :

-I'arthroscopie et I'arthrocentése sont réservées pour les limitations d’ouverture

buccale douloureuses et les DDI.

-la condylotomie est indiquée en cas de douleurs articulaires avec ou sans

limitation d’ouverture buccale.

-la chirurgie ouverte est réservée aux cas avances de DTM.

4.2.2. Contre-indications

Les contre-indications de la chirurgie des ATM sont les mémes que celles
existantes pour toutes les chirurgies. On ajoute a cette liste les contres indications
liées a I'anesthésie générale ainsi que la non coopération du patient. En effet, il
est rare d'obtenir un résultat satisfaisant lorsque le patient n'est pas pleinement

concerné et impliqué dans cette intervention.

La seule contre-indication plus spécifique a la chirurgie des ATM est la classe |
squelettique. En effet, intervenir sur une classe Il squelettique ne ferait
qu’'aggraver le probléme initial. Dans le cadre des classes Il squelettiques
associées a une pathologie de I'ATM et nécessitant un recours a la chirurgie, il

faut associer a cette derniére une chirurgie orthognatique.(141)
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4.4. Séquence opératoire

La description qui suit correspond aux observations réalisées lors d’interventions
avec le Dr DURET.

441. Matériel

n° Désignation du matériel Quantité
1 Marteau 1
2 Fraises 3
3 Crochet de Gillies 1
4 Crochets de Senn Miller 1
5 Décolleurs de Molt 2
6 Spatule a ciment 1
7 Rape a os 1
8 Ostéotomes 3

fin(n°5) / moyen(n°7)/ large(n°9)

9 Pince a disséquer 1
10 Canule d'aspiration 1
1" Lames malléables 3
12 Bistouri 1
13 Porte aiguille 3
14 Pince a hemostase 2
15 Ciseaux Mayo 2
16 Ciseaux long pointu 1
17 Pince a champ 1
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Figure 15: plateau technique mis a disposition du chirurgien pour la
réalisation d’une chirurgie ouverte.(photographie du Dr Duret)

4.4.2. Installation du patient

Tout d'abord, le patient est placé en décubitus dorsal sur la table d'intervention et
est placé sous anesthésie générale puis intubé par voie nasotrachéale. Cette voie
d'intubation est pratique car elle laisse le champ libre pour les manipulations
mandibulaires.

Lors de lintervention, le patient se voit administrer du curare afin d'obtenir un

relachement musculaire maximum.

Puis, une mesure de l'ouverture buccale maximale est effectuée a l'aide d’'une
réglette. Cette mesure sera renouvelée en fin d'intervention pour pouvoir

quantifier le gain d'ouverture buccale maximale.

Enfin, une injection de lidocaine(1/100000) est faite dans la zone pré-auriculaire
pour diminuer les saignements lors de l'incision et la dissection.(142)

Cette séquence opératoire fut décrite pour la premiére fois par McCarty et
Farrar.(19)
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4.4.3. Incision initiale

Le tracé d'incision est réalisé sur le patient a I'aide du crayon dermographique. Il
est d'allure sigmoide et se situe en avant de l'oreille (fig.16). Cette étape faite, le
chirurgien passe a l'incision a l'aide d'un bistouri lame11. Cette incision s'effectue
de haut en bas et est profonde de 2 a 3 millimétres en respectant le tracé. Les

tissus doivent étre maintenus en tension pour que l'incision soit nette.

Figure 16: schéma représentant I'incision initiale(en pointillé) d’allure sigmoide.
(19)
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4.4.4. Acceés a la capsule articulaire

partie supérieure de l'incision : l'incision initiale est approfondie pour accéder au

fascia du muscle temporal. Pour ce faire, le chirurgien utilise des curettes ainsi
gu'une paire de ciseaux qui lui permettront de disséquer les tissus. A ce stade, |l
faut préter attention a la veine temporale superficielle. Elle sera soit déplacée, soit

cautérisée.

partie inférieure de l'incision : Les tissus sont disséqués et la glande parotide est

réséquee vers le bas et I'avant.

Les parties supérieure et inférieure sont ensuite reliees par une incision des

muscles auriculaires.

Des écarteurs sont mis en place en bas et en avant pour améliorer la vision,
l'accés au site opératoire et protéger le nerf facial.(fig.17) L'éventuel saignement
trop important de petits vaisseaux sanguins est stoppé avant l'incision de la

capsule.

Avant de reéaliser l'incision de la capsule, une palpation latérale de la téte du
condyle est nécessaire pour préciser la zone a inciser. Des mouvements

mandibulaires sont effectués pour faciliter le repérage de la téte condylienne.

Figure 17: Schéma du site opératoire aprés dissection des tissus et mise en

place des écarteurs pour isoler la face externe de la capsule articulaire.(19)
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4.4.5. Acceés a l'espace supra-discal

La capsule est incisée a environ 2 millimétres sous le processus zygomatique de
I'os temporal puis l'incision est étendue en antérieur jusqu’au niveau du tubercule

articulaire et en postérieur jusqu'a une incision allant vers le bas.

Une fois ces incisions faites, la capsule est réséquée vers le bas ce qui permet
d'observer la face supérieure du disque et |'attache postérieure qui est souvent
distendue.(fig.18)

A ce stade, la manipulation de la mandibule permet d'objectiver le trouble
articulaire. Pour ce faire, on utilise un champ opératoire spécifique permettant de

saisir la mandibule et d'effectuer les manipulations nécessaires.

Figure 18: schéma montrant I’espace supra discal apres incision de la
capsule.(19)
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4.4.6. Acceés a l'espace infra-discal

Une incision horizontale est réalisée pour séparer le disque du ligament collatéral

latéral. Ce dernier est réséqué vers le bas.

Le disque est ensuite libére, a l'aide d'un bistouri, de la face latérale du condyle ce

qui permet de voir la face articulaire de la téte condylienne.(fig.19)

La traction postéro-latérale du disque permet d’évaluer sa mobilité et d’observer
les différents compartiments de 'ATM.

Figure 19: I'incision du ligament collatéral permet I'accés a I'espace infra

articulaire et montre la téte condylienne.(19)
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44.7. Mobilisation du disque et suppression des adhérences

Un fil de suture est placé dans le disque et une traction est réalisée pour mettre en
évidence le déplacement de ce dernier lors de la manipulation de la mandibule.
Cette manceuvre permet également d'estimer le gain possible de

repositionnement lors de la réparation.

Lors de cette étape, le chirurgien supprime les adhérences qui brident le disque, le

plus souvent en avant, a I'aide d’'une rugine de Howarth.

Une fois le disque libéré des adhérences, il est tracté dans une position plus
postérieure et des manipulations mandibulaires sont réalisées pour objectiver la

diminution voir la suppression des bruits articulaires lors de la fonction.
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4.4.8. Condyloplastie

La condyloplastie a pour but d'augmenter I'espace articulaire pour faciliter le
repositionnement du disque et du condyle. Il en résulte une diminution des

pressions articulaires.(23,143)

Lors de cette étape, des lames sont mises en place pour protéger les structures
adjacentes, telles que le disque, les éléments vasculo-nerveux, et aussi mettre en
évidence la téte du condyle. Ces lames vont également permettre d'éviter de

perdre un fragment osseux en délimitant la cavite.

Le chirurgien utilise des ostéotomes ainsi qu'un marteau ou un insert piezo-
chirurgical(144,145). La mandibule sera maintenue fermement pour éviter tout

déplacement du condyle lors de la coupe.

L'ostéotomie concerne la face distale, latérale et antérieure de la téte condylienne.
Il ne faut retirer que quelques millimétres d'os (143) pour rester au maximum dans
la corticale, et s'assurer qu'il ne reste ni fragments osseux, ni traits de coupe qui
pourraient étre agressifs pour les structures environnantes. Une fois I'ostéotomie
terminée, de la cire de Horsley est appliquée, a l'aide d'une spatule, sur l'os
spongieux éventuellement exposé. Cette cire va permettre I'hnémostase osseuse et
diminuera le risque de complications futures telles que des adhérences, de la

fibrose, une ankylose.(146)

Une fois la réduction faite, le disque est remis dans sa position normale et la

fonction est testée par manipulation de la mandibule.

Lorsque l'ostéotomie et la position du disque sont validées, on supprime une partie
de l'attache postérieure en cas de distension importante.
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4.4.9. Suture du disque

Dans le cas ou une partie de l'attache postérieure a été supprimée, on réalise

plusieurs péxies, d'interne en externe, espacées de 2 millimétres.(fig.20)

Sur la partie latérale, on réalise 2 a 3 péxies qui relient le bord latéral du disque au

ligament collatéral.

Une fois réalisées, les sutures sont testées par manipulation de la mandibule. Ces
derniéres doivent maintenir le disque dans une position adéquate, sans brider ses
déplacements. A l'inverse, elles ne doivent pas étre trop laches.

Dans le cas ou le disque est perforé, on peut tenter de le suturer s’il n’est pas trop

délabré. Sinon, une discectomie, suivie d’un remplacement ou non, sera

envisagee.

Figure 20: Mise en place des sutures d’interne en externe, au niveau de

I'attache postérieure du disque.(19)
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4.4.10. Fermeture du site opératoire

A ce stade, un ringage abondant au Ringer lactate est réalisé pour nettoyer le site.
Un drain est mis en place pour évacuer les fluides, comme le sang, qui pourraient
s'accumuler dans l'articulation et faciliter la création de nouvelles adhérences.
Puis des sutures étanches sont réalisées des plans profonds vers les plans plus
superficiels.

4.5. Prise en charge post-opératoire

Si la littérature est fournie en ce qui concerne la chirurgie des ATM, cette derniére
I'est beaucoup moins pour la prise en charge post-opératoire du patient. Or, elle
occupe une place essentielle dans le maintien des résultats opératoires a court,
moyen et long terme. Les buts de cette prise en charge post-opératoire sont la
stimulation de la régénération tissulaire, le maintien de [‘amélioration de
I'amplitude des mouvements mandibulaires et la diminution de la douleur tout en

évitant la formation d'adhérences.(147,148)

Cette prise en charge post opératoire se compose d’'une alimentation molle, d’'une
meédication adaptée avec des AINS, l'application de poches de froid, et d'une
kinésithérapie spécifique.

*kinésithérapie : (Annexe 1)

Elle doit étre systématique et vise a améliorer la fonction articulaire, diminuer les
douleurs, éviter la formation d'adhérences et maintenir les résultats de
l'intervention sur le long terme (149). Cette étape doit étre contrblée et encadrée
pour de meilleurs résultats.(150)

La kinésithérapie débute dans les 24h qui suivent l'intervention et est basée sur
des exercices/ massages doux, plusieurs fois par jour pendant une semaine.
Ensuite, d’autres exercices sont introduits pour renforcer et améliorer la fonction

articulaire.
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Différents types d’exercices :

-Les étirements et la relaxation permettent de diminuer les tensions musculaires et

les douleurs.(151)

-Les exercices de coordination renforcent et améliorent la fonction ainsi que la
musculature de 'ATM.(152)

-Enfin, on trouve des exercices de travail postural et des exercices actifs.

Il est important que le patient soit encadré pour veiller a la bonne compréhension/
exécution du protocole. Si le patient est compliant et qu’il est impliqué, I'efficacité

de la kinésithérapie sera optimale.
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4.6. Complications de la chirurgie

Comme pour toute chirurgie, la chirurgie des ATM comporte un risque de
complication. On retrouve des complications anatomiques, neuro-vasculaires,

infectieuses, auto-immunes et biomécaniques.(146)

Le risque de développer des complications varie en fonction du type de chirurgie
effectué. Par exemple, il sera moins important lors d'une arthroscopie que lors
d'une arthroplastie qui sera elle-méme moins risquée qu'une reconstruction totale
de l'articulation.(153)

Il est donc impératif de connaitre I'anatomie de cette région car I'ATM est entourée
de nerfs et de vaisseaux. Elle est aussi en rapport avec la base du crane ce qui
implique un risque d'hématome intracranien. L'artére maxillaire qui est interne a
I'articulation (fig.6) doit étre respectée car en cas de Iésion, il sera tres difficile de
stopper le saignement.(146) L'oreille est aussi un élément a risque de cette région.
Il faudra veiller a ne pas léser le conduit auditif externe, la membrane tympanique
ou encore l'oreille moyenne. Enfin, la glande parotide est située dans la zone

inférieure de cette région.

Pour diminuer au maximum le risque de lésion, le chirurgien doit respecter le
protocole opératoire, étre préparé a agir en cas de survenue d'une complication et
avoir recours a l'imagerie. Cette derniére permet d'identifier les éléments a risque

avant l'intervention.(146)

Une autre complication possible est la création d'une malocclusion (ceci est moins
vrai pour l'arthroscopie qui est peu invasive) ou la modification de la fonction de
l'appareil manducateur. En effet, I'ATM participe a la relation intermaxillaire. Si
aucune attention n'est prétée au respect de I'occlusion, une malocclusion peut
s'installer, surtout en cas d'une condylectomie importante ou d’intervention
bilatérale.(146)
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L'arthroscopie : Cette technique chirurgicale mini-invasive est sdre et ne

comporte qu'un faible risque de complication.(153,154) En effet, le taux de
complication est compris entre 1,34% et 4,40%.(155-157) . De plus, les

complications sont le plus souvent bénignes et transitoires.

Fracture instrumentale : Elle concerne l'arthroscope, le trocart,... Pour éviter la

casse, une Vvérification et un renouvellement régulier doivent étre réalisés. En cas
de fracture il faut alors entreprendre une chirurgie ouverte pour récupérer

l'instrument.(146)

Lésion de l'oreille moyenne : Ceci peut se produire en cas de mauvaise position

et /ou manipulation des instruments.(158) Il faut donc avoir une bonne
connaissance de la zone et veiller au bon positionnement du patient pour faciliter

I'instrumentation.

Lésion du nerf facial (VII) et trijumeau (V3): La encore, il est important de

connaitre son trajet ainsi que ses rapports avec I'ATM.(fig.6) Il existe aussi un
risque pour les autres branches nerveuses qui ne sont pas dans le champ de
I'arthroscopie car une pénétration des tissus adjacents par un fluide pourrait les
léser. Il en est de méme pour l'cedéme consécutif a l'intervention qui pourrait

comprimer les éléments nerveux avoisinants.(146)

Lésion de la base du créne : Elle peut survenir en cas de mauvais positionnement

des instruments.

Lésion des structures articulaires: |l est difficile de savoir si l'introduction de

I'arthroscope ou d'autres instruments est responsable de lésions car dans de
nombreux cas, les structures articulaires sont déja endommagées. Il faut
cependant les éviter au maximum car une Iésion importante peut entrainer une

dégénérescence tissulaire.(159)

Infection : si toutes les régles d’asepsie sont respectées, ce risque est trés
faible.(160)

Vasculaire : Les complications vasculaires comprennent [I'hématome et

'hémorragie.(146)

69



L'arthroscopie est donc une technique slre et peu risquée. En effet, le risque de
lésion nerveuse, vasculaire ou infectieuse est considéré comme négligeable. Le
patient peut présenter dans certains cas des douleurs post-opératoires mais elles
sont a mettre en comparaison avec la douleur chronique de ce dernier. |l faut
cependant veiller a ne pas injecter trop de liquide et avoir une évacuation

suffisante pour ne pas distendre celle-ci.(161)

L’arthrocentése :

Les complications sont les mémes que pour l'arthroscopie.(162,163) Il existe un
risque de complication plus spécifique a cette technique. En effet, I'injection de
corticoides entraine un risque de résorption de la téte du condyle.(91)

L'arthroplastie : Cette technique chirurgicale invasive comporte des risques plus

fréquents tels que des Iésions nerveuses, de vaisseaux, de la glande parotide, de
la base du crane ainsi que de l'oreille moyenne. Elle présente aussi des risques
moins communs tels que l'infection, un trouble de l'occlusion ou de la fonction,

I'ankylose et des douleurs post-opératoires.

Lésion du nerf trijumeau(V) et facial(VIl) : Le risque de Iésion nerveuse concerne

plus le nerf facial. Ce risque augmente chez les patients ayant déja subi une
intervention. Ces lésions peuvent étre permanentes ou temporaires et se
produisent lorsque les écarteurs sont utilisés avec trop de force ou lors de la
dissection des tissus.(146)

L'infection : Elle concerne 1 a 2% des opérations et sont de trois types:
peropératoire, chez un patient immunodéprimé, opportuniste. Un traitement

antibiotique est suffisant dans la majorité des cas.(146)

Lésion des structures adjacentes : Elles surviennent lors de l'intervention, a la

suite d'un saignement ou d'une infection et concernent 'oreille moyenne, la base

du crane, les structures articulaires.

Lésion de vaisseaux : lors d'une Iésion d'un vaisseau, le chirurgien a recours a la

pince bipolaire pour stopper le saignement. Il faudra donc I'utiliser avec prudence
pour ne pas léser une branche nerveuse adjacente.(146)
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4.7. Discussion

Les DTM se manifestent généralement entre 15 et 45 ans et touchent 1/3 de la
population générale. Mais seuls 3 a 7% de ces patients tireraient bénéfice d’une
prise en charge chirurgicale(164). On retrouve également une prédominance des
DTM chez les femmes qui s’expliquerait par une tendance naturelle a I'’hyper laxité
mais aussi par le recours fréquent aux traitements oestroprogestatifs qui

augmenteraient le risque de dysfonctionnement.(165)

Il n'existe que peu d’études randomisées et beaucoup sont rétrospectives. De plus,
les critéres d’inclusion sont parfois mal définis. Enfin, il y a une grande variabilité
des criteres d’évaluation selon les auteurs. De nombreux biais sont donc possibles

et il est difficile de comparer les études entre elles.

Le plus souvent, une comparaison pré / post- opératoire est réalisée pour mesurer
'amélioration ou non des critéeres. Idéalement, il faudrait isoler la méthode
d’évaluation utilisée dans une étude pour pouvoir comparer les résultats d’études

différentes entre eux.

Une autre maniére de mesurer un résultat est d’établir le taux de succés d’'une

technique.

Le succés de cette technique est lié en grande partie a la décompression créée
par l'augmentation de l'espace intra articulaire qui résulte de la plastie
condylienne.(23,143)

De plus, la suppression des adhérences augmente la mobilité du disque et le
repositionnement de ce dernier serait responsable de la diminution significative de
la douleur. En effet, en suturant le disque au-dessus de la téte du condyle, cette
derniére n'est plus en contact avec la zone bi laminaire qui, richement

vascularisée et innervée, est causale des douleurs ressenties par le patient.(6)

Enfin, un élément capital dans le maintien des résultats a long terme est la prise
en charge post opératoire qui doit débuter des le lendemain de l'intervention et

suivre un protocole rigoureux.(149,166)
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5. Conclusion

La DTM est un trouble fréequent qui peut impacter fortement la qualité de vie d’'un

patient.

Il est important de poser un diagnostic correct et précis qui permet de sélectionner
la thérapeutique la plus adaptée parmi le panel de traitements possibles. Le plus
souvent, la prise en charge débute par un traitement conservateur, non invasif et

ce n’est qu’en cas d’échec que la chirurgie peut étre envisagée.

La sélection du patient est donc un élément capital qui détermine le succes de
l'intervention. En effet, un échec de la chirurgie résulte le plus souvent d’une

erreur de diagnostic ou d’identification des facteurs étiologiques.

La chirurgie occupe une part faible mais importante dans le gradient thérapeutique
qui peut étre proposé au patient porteur d’'une DTM. Cependant, il ne faut pas
négliger le risque de complications que cette derniére comporte.

Nous avons vu également qu'il existe plusieurs techniques chirurgicales invasives
ou mini invasives. Le chirurgien maxillo-facial doit donc calculer pour chacune la
balance bénéfice/risque en fonction de chaque patient. De plus, il existe peu
d’études comparatives et randomisées entre les différentes techniques. Le choix
de la technique repose donc également sur I'expérience du chirurgien.

Enfin, Le développement et I'optimisation de techniques moins invasives telles
que l'arthroscopie et I'arthrocentése a contribué a la diminution du recours a la
chirurgie ouverte. En effet, ces techniques donnent de bons résultats et présentent

moins de risques pour le patient.
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Annexes

Annexe 1 : Exemple de protocole de kinésithérapie post
opératoire (166)

Jour1a?7:
Application de froid : 3 fois par jour pendant 2 a 4 min
Alimentation liquide
Exercices de posture
Massage des tissus mous : 3 fois par jour pendant 5 a 10 min
Exercices de rotation active controlée: 3 sessions par jour, 20 fois par session

Ouverture buccale jusqu’a ressentir une légére douleur: 3 sessions par jour, 20 fois par
session

Jour 7 a30:

Application de chaleur humide sur les muscles: 3 fois par jour pendant 20 minutes avant
de débuter les exercices

Massage des tissus mous : 3 fois par jour pendant 5 a 10 min
Massage: Aprées application de la chaleur, masser les masseters plusieurs fois par minute.
Alimentation molle

Exercices de posture
Mouvements de rotations controlées, ¢tirements actifs

Semaine 4 a6 :

Poursuite du contrdle de la douleur
Massage
Alimentation molle
Exercices actifs forcés
Exercices de renforcement et d’endurance
Exercices de résistance active
Semaine 6 4 8 :

Exercices précédemment cités complétés par des exercices de coordination (exercices
d’ouverture et de fermeture en face d’un miroir)
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Theése D’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2018 — N°:

La prise en charge chirurgicale des pathologies discales de I’ATM

BEHAGUE Franck. p.84 : i11.20 ; réf.166.

Domaines : Chirurgie Orale

Mots clés libres : Chirurgie ; Articulation temporo-mandibulaire ; disque
articulaire.

Résumé de la thése

L’ATM est une articulation complexe qui peut étre le siége de nombreuses
pathologies. Les dysfonctions temporo-mandibulaires en font partie et le disque
articulaire est fréquemment impliqué dans ces dernieres. Une fois le diagnostic
réalisé, il existe un panel de traitements qui se présente sous la forme d’un
gradient thérapeutique allant de la prise en charge non invasive a la chirurgie
ouverte. Le plus souvent, la prise en charge chirurgicale n’intervient qu’en cas
d’échec des traitements non invasifs. Nous présenterons donc la chirurgie sur le
plan historique puis décrirons les différentes techniques chirurgicales qui

peuvent étre proposées face a une DTM.
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