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Introduction :

L’articulation temporo mandibulaire (ATM) lie la mandibule a la boite
cranienne, grace au condyle mandibulaire qui s’articule avec I'os temporal.
L’ATM est une diarthrose bicondylienne a disque interposé. [1] Cette articulation
peut étre la source de douleurs importantes qui concernent le chirurgien-dentiste.

L’ATM a ainsi fait 'objet de nombreuses d’études.

Avec ce travail nous avons voulu rendre compte de la situation de 'ATM
dans la littérature a travers une revue systématique traitant de la définition de
I'ATM saine.

Dans un premier temps nous rappellerons les différentes définitions de
I’ATM saine, grace aux moyens que nous avons de |'étudier. Dans un second
temps, nous étudierons quelle est la répartition des différentes définitions

utilisées dans les études référencées qui traitent du sujet.
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1. Définition de I'articulation temporo-mandibulaire saine

1.1 D’un point de vue anatomique

111 Surfaces articulaires

Surface articulaire mandibulaire
Le cartilage de Meckel guide la formation de la mandibule. Il se produit
une ossification de membrane au niveau du corps de la mandibule tandis que se
crée une ossification endochondrale de I'apophyse coronoide, du condyle, du
processus angulaire, de la piece mentonniere et des pieces alvéolaires (Figure
1). [2] Aux alentours de la 7™ semaine de développement embryonnaire, le
blasteme condylien se différencie a partir dune condensation

mésenchymateuse. Il sert a former la partie mandibulaire de 'ATM. [2,3]

i l D ‘s

4—&
a . A K
Figure 1 : Formation de la mandibule (D’apres Langman) [4]

Avt

A. Un premier centre d’ossification apparait a la croisée du nerf alvéolaire inférieur (9) et
des nerfs incisifs (5) et mentonniers (11). L’ossification se produit en avant et a
I'extérieur du cartilage de Meckel (7). Des pieces cartilagineuses se forment au niveau
du cartilage coronoide (1), du cartilage condylien (6), du cartilage angulaire (8) et des
formations osseuses mentonnieres (4). 2. Nerf mandibulaire ; 3. nerf lingual ; 10. centre
d’ossification mandibulaire.

B. Au corps de la mandibule (3) viennent s’ajouter le menton (4), I'os alvéolaire (2), le
coronoide (1), le condyle (5) et le processus angulaire (6)
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La surface articulaire mandibulaire est donc constituée du condyle
mandibulaire, qui est séparé du ramus par le col mandibulaire. Le condyle (Figure
2) est de forme oblongue, allongé de dehors en dedans et d’avant en arriére, son
grand axe est oblique en arriére et en dedans. Sa dimension antéro-postérieure
est d’environ 10 mm. Il est composé d’'un versant antérieur convexe qui est

recouvert de cartilage, et qui est donc en rapport avec l'articulation. Le versant

postérieur est vertical et intra articulaire mais n’est pas recouvert de cartilage.
[1.5]

Figure 2 : Vue antérieure (A) et postérieure (B) d’un condyle mandibulaire gauche (image personnelle)
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Surface articulaire temporale

D’un point de vue embryologique la partie squameuse de I'os temporal qui
intéresse '’ATM a pour origine un blasteme temporal. Les blastémes temporal et
condylien vont croitre lentement jusqu’a se rencontrer aux alentours de la 11éme
semaine et former la primordia d’ATM. [2]

La surface articulaire de I'os temporal est divisée en deux régions. La
partie antérieure est constituée du tubercule articulaire qui est convexe d’avant
en arriére et concave transversalement. Ce tubercule permet de réaliser un
blocage antérieur du condyle mandibulaire. [4]

La partie postérieure de la surface articulaire est appelée fosse
mandibulaire. Cette fosse mandibulaire est elle-méme divisée en deux parties
par la fissure tympanosquameuse. [6] L'ATM est uniquement intéressée par la
partie squameuse (antérieure) de la fosse mandibulaire. Cette partie est
recouverte d’un tissu fibreux articulaire. La partie postérieure de la fosse est la

partie tympanique.[1,6,7]

Processus Zygogomatique

Tubercule articulaire Fosse mandibulaire

Fissure
pétro-tympano-squameuse

Méat acoustique externe

Figure 3 : Vue latérale d’un os temporal droit (image personnelle)
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11.2 Disque articulaire

Le disque est une structure spécifique aux mammiferes. La partie
antérieure du disque est issue du blasteme condylien, tout comme le muscle
ptérygoidien latéral et certains éléements de la capsule articulaire. La partie
postérieure provient du blastéme temporal. [3,4]

Le disque articulaire est elliptique et biconcave. Il présente un bourrelet
antérieur précédé d’'une lame tendineuse prédiscale (ou s’'insérent les muscles
masticateurs) et un bourrelet postérieur suivi d’'une zone rétrodiscale. Il est mince
dans sa partie centrale. En occlusion le tiers antérieur est situé en avant du
condyle mandibulaire, le tiers moyen est en regard du tubercule articulaire, et le
tiers postérieur est situé au-dessus du sommet du condyle.

La taille et la forme du disque sont en réalité déterminées par la forme du
condyle et par la fosse mandibulaire. Il mesure habituellement 10 a 13 mm dans
le sens antéro-postérieur. [8] Il est composé de fibrocartilage et s’interpose entre
les deux surfaces articulaires précédemment décrites.

Il présente différentes insertions (Figure 4). Sur son bord antérieur
s’insérent des fibres aponévrotiques surtout du ptérygoidien latéral mais aussi du
temporal et du masséter. Sur son bord postérieur s’insérent les ligaments rétro-
discaux dont les ligaments en rapport avec l'oreille moyenne. [9] Cette structure
fibreuse est avasculaire et n'est pas innervée, ainsi toute lésion discale sera

irréversible. [3,5]

Disque articulaire
Paquet vasculo-nerveux

Ligament de la

capsule articulaire Faisceau supérieur

du ptérygoidien

ot

antérieure
< latéral
" \ & Fa'iscea_u_inférie,ur du
= ptérygoidien latéral
Avt

Figure 4 : Vue sagittale d'une ATM saine [10]
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1.2 Insertions musculaires

Il existe 4 muscles qui sont en rapport étroit avec 'ATM. Ce sont les
muscles masticateurs principaux, qui sont élévateurs de la mandibule. lls sont

pairs et symétriques.

121 Muscle temporal

Il présente une forme d’éventail (Figure 5).

Insertions :

- Au niveau de la fosse temporale, au niveau de la ligne temporale inférieure
qui se situe au niveau de l'os frontal et de I'os pariétal. Il est a cet endroit
facilement accessible a la palpation.

- Au niveau du processus coronoide dans sa portion terminale, pour cela il
passe sous larcade zygomatique grace a un tendon qui descend
relativement bas et qui est ainsi palpable en endobuccal.

- Au niveau de la partie antérieure du disque articulaire sur la lame

tendineuse pré discale pour quelques fibres.

Action :
Il est élévateur de la mandibule grace a ses faisceaux moyens et antérieurs.

Il permet une rétropulsion de la mandibule grace a son faisceau postérieur.

[5,11-13]

Os pariétal Os frontal

Fosse temporale

Processus zygomatique
Condyle

Processus coronoide

Ht

Avt

Figure 5 : Vue latérale du muscle temporal (image personnelle d’apres Netter)
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12.2 Muscle masséter

C’est un muscle en forme de trapéze (Figure 6), il est composé d’un
faisceau superficiel et d’un faisceau profond. Il est facilement accessible a la
palpation.

Il nait d’'une lame tendineuse des % antérieurs du bord inférieur de I'arcade

zygomatique.

Insertions :

- Faisceau superficiel : du bord inférieur du processus zygomatique a la
face latérale ou externe de I'angle mandibulaire. Il a une angulation a 60°
par rapport au corps de la mandibule.

- Faisceau profond : du bord inférieur du processus zygomatique au deux
tiers supérieurs du ramus mandibulaire. Il est plus vertical que le faisceau
superficiel. Il prend également des insertions sur la partie antérieure du

disque articulaire au niveau de la lame tendineuse prédiscale.

Action : Il est élévateur de la mandibule.
[5,11-13]

Processus zygomatique

Faisceau profond

Faisceau superficiel

Angle mandibulaire

Ht

L.

Figure 6 : Vue latérale du muscle masséter (image personnelle d'apres Netter)
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123 Muscle ptérygoidien latéral

C’est un muscle court, intra articulaire. Il est en « V », il comporte 2

faisceaux (Figure 7) :

Insertions :
- Partie supérieure : disco sphénoidale
o Premier faisceau :

» De la face infra-temporale de la grande aile du sphénoide et
de la face latérale de la lame latérale du processus
ptérygoide

= A la partie antérieure du disque articulaire, ainsi que sur la
lame tendineuse sous-jacente.

o Deuxiéme faisceau :
» De la face infra-temporale de la grande aile du sphénoide

(au-dessus du premier faisceau), du processus pyramidal de
I'os palatin et de la tubérosité maxillaire
» Au bord antérieur du disque articulaire (au-dessus du
premier faisceau).
- Partie inférieure, condylo-ptérygoidienne : du col du condyle mandibulaire

a la lame latérale du processus ptérygoide.
Action :
- Mouvement de diduction controlatérale en contraction unilatérale.

- Mouvement de propulsion mandibulaire en contraction bilatérale.

[5,11-13]
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Grande aile du sphénoide

Lame latérale du processus ptérygoide
Col du condyle

Tubérosité maxillaire

Ht

Avt

Figure 7 : Vue latérale du muscle ptérygoidien latéral (image personnelle d’apres Netter)
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124 Muscle ptérygoidien médial

C’est un muscle épais, trapézoidal, en miroir par rapport au muscle

masséter (Figure 8).

Insertions :
- Origine : de la fosse ptérygoidienne, du processus pyramidal de l'os
palatin et de la tubérosité maxillaire. Son insertion est plus basse que celle
du ptérygoidien latéral, ce qui permet une palpation en endobuccal.

- Terminaison : sur la face médiale de I'angle mandibulaire.

Action :
- Elévateur de la mandibule en contraction bilatérale.
- Diduction en contraction unilatérale.

[6,11-13]

Ptérygoidien
latéral
Fosse pterygoidienne
Lame médiale du
processus ptérygoide
Proces?g: FF))é)illraatrirr:ldal de Tubérosité
maxillaire
; . T
Ptérygoidien médial VA TR Ve
N Angle de la
i \ & ol mandibule
= 2R ‘.
B e,
AR
Ht

o

Figure 8 : Vue médiale du muscle ptérygoidien médial (image personnelle d’aprés Netter)
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1.3 Insertions ligamentaires

131 Ligaments intrinséques

Le ligament latéral externe représente le moyen d’union principal de
I'articulation. Il limite les mouvements de propulsion et de rétropulsion. lls’insére
sur le processus zygomatique et sur la face postéro-externe du condyle.

Le ligament latéral interne renforce la capsule articulaire depuis la face
postéro-interne du condyle jusqu’a I'épine du sphénoide. Il s'insére a I'extrémité
interne de la scissure tympano-squameuse et sur la face interne du col du
condyle. [5,14]

132 Ligaments extrinséques
Le ligament stylo-mandibulaire, le ligament sphéno-mandibulaire et le
ligament ptérygo-mandibulaire sont des bandelettes fibreuses qui n‘ont pas de
fonction dans 'ATM (Figure 9). [5,14]

Haut

Avant 4’7 Arriere

Bas A

Figure 9 : Ligaments extrinseques [5]
1. Ganglion trigéminal ; 2. nerf mandibulaire ; 3. nerf auriculotemporal ; 4. nerf alvéolaire inférieur ;
5. nerflingual ; 6. ligament ptérygomandibulaire ; 7. nerf trijumeau V ; 8. épine du sphénoide ; 9.

Ligament sphénomandibulaire ; 10. Capsule de l'articulation ; 11. artére maxillaire ; 12. artere
carotide externe ; 13. épine de Spix ; 14. ligament stylomandibulaire.

Les structures anatomiques décrites précédemment sont une vision
théorique de I'ATM. D’un point de vue clinique nous disposons de nombreux
outils afin d’étudier cette ATM.

23



1.4 D’un point de vue clinique : The Research Diagnosis Criteria
for TemporoMandibular Disorders (RDC/TMD)

De nombreux auteurs ont proposé au fil des années des questionnaires et
des méthodes d’examen clinique divers et variés a propos de I'ATM. Afin
d’apporter un consensus clinique autour de 'ATM et des troubles qui s’en
rapportent, Schiffman et ses collaborateurs ont publié The Research Diagnosis
Criteria for TemporoMandibular Disorders (RDC/TMD) qui peut étre traduit par
critéres de recherches diagnostiques pour les troubles temporo-mandibulaires.
Ces RDC/TMD ont pour objectif de permettre d’évaluer de fagon reproductible
les troubles de 'ATM. La premiére publication date de 1992. Une seconde
version améliorée est publiée en 2012. Aujourd’hui la derniére mise a jour date

de 2015. C’est un travail en constante recherche et évolution. [16,17]

C’est un protocole qui comprend un examen clinique et un ensemble de
31 questions a soumettre au patient. La marche a suivre est expliquée dans le
protocole afin que tous les praticiens qui utilisent le RDC/TMD obtiennent les
mémes résultats pour un méme patient et ainsi éviter les biais inter-praticiens.
Les méthodes d’examens, les palpations ainsi que les types de réponses a
fournir y sont détaillés précisément. Le protocole est constitué de deux axes.

Le premier axe comporte I'examen clinique et I'évaluation de la douleur.
L’examen clinique est décliné en 11 points a observer. |l s’agit de noter les
réponses trés précisément afin de définir des scores utiles pour la suite du
diagnostic :

- De quel cété se trouve la douleur ?

- Localisation des zones douloureuses (articulation et/ou muscles)

- Description du chemin d’ouverture buccale

- Amplitude du mouvement et usure des incisives

- Existence d’un bruit (si oui lequel) au niveau des articulations lors de
'ouverture

- Observation des trajets de diduction et protrusion, longueur des trajets et
s’il y a une apparition de douleur musculaire ou articulaire

- Existence d’un bruit (si oui lequel) lors des trajets de diduction et protrusion

- Palpation exobuccale des muscles masticateurs (temporal postérieur,

moyen et antérieur, masséter supérieur, moyen et inférieur, la région rétro
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mandibulaire, la région submandibulaire au niveau du muscle ptérygoidien
médial)

Palpation de 'ATM en exobuccal et en intra-auriculaire

Palpation endobuccale des muscles ptérygoidiens latéraux et des tendons

du temporal.

Ensuite une deuxiéme partie concernant les douleurs chroniques est a

remplir par le praticien a l'aide des réponses données par le patient au

questionnaire. Cela fonctionne également sous forme de score :

Présence de douleurs aux articulations lors des derniers mois

Intensité de la douleur

Score d’invalidité (si cela a empéché de réaliser des activités dans la vie
quotidienne)

Classification de la douleur chronique.

Une fois tous les tests effectués, il convient de remplir les scores recueillis

lors du questionnaire et de I'examen clinique. Alors le diagnostic se fait selon un

algorithme.

Et permet une classification des troubles temporo-mandibulaires en trois
groupes (Annexe 1)
o Les douleurs faciales musculaires avec ou sans limitation
d’ouverture buccale

o Les déplacements discaux, avec ou sans réduction et avec ou sans
limitation d’ouverture buccale

o L’arthrite et l'arthrose.

Un patient dont 'examen ne correspond a aucun de ces trois groupes peut étre

considéré comme présentant une ATM saine.

Le deuxiéme axe implique plusieurs questionnaires comportementauy, ils

concernent la dimension psycho-sociale et I'état psychologique du patient.

L’idée est d’aboutir a un diagnostic clinique et également d’identifier

d’autres facteurs qui pourraient influencer les troubles temporo-mandibulaires.

En effet, plus la douleur persiste dans le temps, plus des facteurs de risques
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psycho-sociaux sont susceptibles d’apparaitre (tels que la dépression), ce qui
entraine une susceptibilité augmentée a la douleur et engendre alors un cercle

vicieux. [18]

Il est a noter qu’aucun moyen d’aide au diagnostic tel que I'imagerie ou
I'axiographie ne sont utilisés. En revanche ces examens ont été utiles a
I'élaboration du RDC/TMD lors des différentes études qui ont servi a le

développer. [19]

Le RDC/TMD est néanmoins aujourd’hui un gold standard dans
I'évaluation des troubles de 'ATM. [19]
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1.5 D’un point de vue physiologique et cinétique : I’axiographie

L’axiographie est un moyen d’exploration de I'ATM permettant de
visualiser ses déplacements. Elle rend possible ainsi I'étude de la cinématique
des condyles mandibulaires lors des mouvements mandibulaires. Cela permet
d’obtenir une représentation graphique de la fonction articulaire. L’étude des
tracés axiographiques permet d’aider aux diagnostics des dysfonctionnements
temporo-mandibulaires et par ailleurs de programmer un articulateur. Elle est
I'approche diagnostique la plus conforme et précise quand il s’agit des troubles

temporo-mandibulaires. [5]

La cinématique condylienne est centrée sur une origine : I'axe charniére,
et sur une référence horizontale : le plan axio orbitaire. De plus la cinématique
mandibulaire se fait dans les trois plans de références : sagittal, frontal et
horizontal. [20]

L’axiographie se réalise a l'aide d'un systeme mécanique appelé
I'axiographe. C’est un appareil extra-oral développé par Mack et Slavicek. Il est
composé d’un arc péri-cranien et d’'un arc mandibulaire. Une orthogonalité est
recherchée lors de l'installation de I'axiographe. Les barrettes horizontales des
arcs péricraniens et mandibulaires doivent étre paralléles entre elles ainsi qu’au
plan bi-pupillaire tandis que les bras latéraux doivent étre paralléles entre eux et
au plan sagittal médian. |l permet de repérer le plan axio-orbitaire et de repérer
I'axe charniére réel de l'articulation. Ainsi lors des mouvements mandibulaires un
stylet condylien positionné au point précis de I'axe charniére permet un
enregistrement graphique des mouvements mandibulaires. C’est le cas de
I'axiographe SAM (Figure 10), qui est approprié€ lors de I'étude des dysfonctions
cranio-mandibulaires. D’autres axiographes ne permettent que de se référer a un
axe charniere arbitraire et sont alors suffisants pour la programmation d’un

articulateur. [20]
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Figure 10 : Axiographe SAM en place sur un patient, d’apres le manuel d’utilisation SAM

Il existe également des axiographies électroniques (Figure 11). C’est le
méme axiographe qui est utilisé mais le stylet condylien est remplacé par des
palpeurs électroniques, et les plateaux d’enregistrement par des plaques
sensibles. L’ensemble est connecté a un ordinateur, les données sont ensuite
traitées par un programme informatique. Ce type d’axiographie permet une
analyse plus facile et plus rapide de la cinématique mandibulaire. En effet, lors
de l'axiographie mécanique les tracés sont parfois difficilement interprétables.
Avec I'axiographie électronique la localisation de I'axe charniére est automatique,
un deuxiéme stylet permet d’enregistrer la rotation du condyle ce qui rend
possible une analyse dans les trois dimensions et en temps réel des mouvements
mandibulaires. Une quantification immeédiate de la pente condylienne et des
angles de Bennett est obtenue, ainsi qu’une visualisation dynamique par effet

vidéo et qu’un agrandissement des tracés.
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Figure 11 : Axiographe éléctronique Cadiax compact, d’aprés le manuel d'utilisation Cadiax

Un tracé axiographique normal en ouverture correspond a plusieurs critéres
(Figure 12) [15] :
- Une régularité et continuité des tracés sur une longueur d’'un a deux
centimeétres
- L’angulation du tracé par rapport au plan axio orbitaire qui commence a
60° pour le premier millimétre, puis diminue a 40° au dernier millimétre
- Les tracés de propulsion, latéralité non travaillante et ouverture sont
superposés sur 0,8 mm
- Le tracé de latéralité est plus bas et plus long que celui de propulsion.

Axe charniere

Tracé propulsif

Trace de latéralité non travaillante

Figure 12 : Tracé axiographique normal (par PH Dupas) [15]

Si le tracé axiographique ne respecte pas les paramétres énoncés

précédemment, I'articulation ne peut pas étre considérée comme saine.
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1.6 D’un point de vue Imagerie

Les techniques d’imagerie sont des outils supplémentaires a notre
disposition afin d’étudier 'ATM. Les examens les plus fréquemment utilisés
aujourd’hui pour la visualiser sont la radiographie panoramique, le cone beam et
I'IRM.

1.6.1 Radiographie Panoramique

La radiographie panoramique est 'examen de premiére intention lorsqu’il
s’agit des ATM. C’est une image de coupes tomographiques épaisses qui suit la
forme des arcades dentaires d’'une ATM a une autre, c’est une image en deux
dimensions. Elle permet ainsi d’intégrer les dents et les structures osseuses

environnantes. [21]

En ce qui concerne les ATM, la structure osseuse des condyles peut étre
évaluée. Afin de limiter les superpositions, il est conseillé par certains auteurs de
réaliser le cliché la bouche grande ouverte. Malgré cela la fosse mandibulaire
n’est en général pas étudiable. Le pdle latéral du condyle se superpose a la téte
condylienne. Par conséquent la zone qui apparait sur la radiographiereprésente
le pole médial du condyle. Il est également important de noter que le disque
articulaire et les ligaments en rapport avec I'articulation ne sont pas visualisables

lors des examens radiographiques. [10]

L’apparence radiographique d’un tissu osseux sain est lisse et continue
(Figure 13). Chaque irrégularité présente a la surface osseuse, la formation
d’ostéophytes ou encore un condyle apparaissant plat peuvent faire suspecter
un état pathologique. L’ATM évolue en fonction des forces qui lui sont appliquées,
et celles-ci peuvent avoir pour conséquence un remodelage osseux. Il est parfois
difficile d’évaluer si celui-ci est sain et di a un processus de remodelage
physiologique, ou si celui-ci est destructif et pathologique. En revanche la position
du condyle dans la fosse mandibulaire est difficilement étudiable en ce qui
concerne la radiographie panoramique. [10]
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Figure 13 : Radiographie panoramique présentant des condyles et fosses mandibulaires d'apparence
saine (illustration personnelle Service d’Odontologie du CHU de Lille)
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1.6.2 Cone beam computed tomography

L'imagerie par faisceau conique, appelée en frangais « tomographie
volumétrique numérisée a faisceau conique » est aussi appelée en
anglais cone beam CT (cone beam computed tomography ou CBCT). Cet
examen permet de réaliser des reconstructions en 3 dimensions. Cette technique
permet I'exploration de la sphére dento-maxillo-faciale d’un point de vue osseux
mais ne permet pas une exploration des tissus mous. Cela pose un probléme par
rapport au disque articulaire. [22] Le CBCT permet de visualiser le condyle dans
plusieurs plans, ainsi toutes ses surfaces peuvent étre visualisées. De méme la
reconstruction en trois dimensions peut étre observée sous plusieurs angles.
L’apparence au cone beam d’un tissu osseux sain est le méme qu'a la
radiographie panoramique, il doit comporter une surface lisse et continue (Figure
14). [10]

L’exploration CBCT des ATM se limite principalement a la pathologie
ostéo-cartilagineuse dégénérative arthrosique (crépitement de l'articulation) et
ostéo-arthritique (Poly arthrite rhumatoide, arthrite chronique juvénile).

On peut repérer sur le Cone Beam des remodelages osseux tels que la
perte de convexité du condyle, des irrégularités, de I'érosion osseuse, des

logettes et des géodes sous chondrales, des ostéophytes (Figure 15 et 16). [23]

Figure 14 : Coupe transversale (1), frontale(2) et sagittale(3) d'un condyle gauche d'apparence saine
(illustration personnelle Service d’Odontologie du CHU de Lille)
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Figure 16 : Coupes sagittales au CBCT d’un condyle droit présentant érosion et ostéophyte [24]

33



1.6.3 Imagerie par résonance magnétique (IRM)

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet I'observation du
disque articulaire qui n’est visible ni a la radiographie panoramique ni au CBCT.
La corticale condylienne apparait en hyposignal (noir). Le fibrocartilage présent
sur le condyle et la fosse mandibulaire apparait en hypersignal (blanc). L’IRM est
un gold standard pour la visualisation des tissus mous de 'ATM. Ce sont des
images de coupes faites dans différents plans. Le plan sagittal du crane est celui
du déplacement condylien en propulsion. Des coupes frontales du condyle sont
également réalisées afin d’observer les déplacements latéraux. Enfin des coupes
axiales sont souvent nécessaires pour I'étude de I'orientation et de la forme du
condyle. [25] La position du condyle est alors repérable en bouche ouverte ou en
bouche fermée dans la fosse mandibulaire ainsi que le disque articulaire en
coupe sagittale. L’IRM permet également d’observer si I'espace entre le condyle
et la fosse est normal, ou s'il est réduit. Par ailleurs les images d’'une IRM sont
statiques mais il est possible d’effectuer des images en dynamique afin de fournir
des informations sur les mouvements du disque articulaire. [10,26]

Un condyle présente une forme ovale et arrondie dans le plan axial et une
forme convexe ou ronde dans le plan frontal. Un condyle est considéré dans une
position normale quand celui-ci est situé légérement en antérieur dans la fosse
mandibulaire en position d’occlusion. En ouverture buccale, le condyle est situé
sous le tubercule articulaire. A I'lRM le condyle est arrondi et Iégérement aplati.
Par ailleurs, il est possible d’observer s’il existe des états pathologiques tels
qu'une hypoplasie (une forme normale mais une dimension réduite), une
hyperplasie (une forme normale mais une dimension augmentée), un
aplatissement de la surface condylienne, une sclérose sous corticale (une
augmentation de I'épaisseur de la corticale), des kystes, des ostéophytes, une
erosion de la surface, ou une ankylose osseuse (la structure osseuse est

continue entre le condyle et I'os temporal).

De plus la fosse mandibulaire s’observe a I'IRM, elle peut subir un

aplatissement de sa surface, une sclérose ou une érosion de sa surface.

Le disque articulaire apparait en hyposignal, il est cependant plus clair que
'os cortical. La membrane synoviale qui I'entoure apparait en hypersignal. Le

disque apparait en noir entouré de deux traits blancs. La bande postérieure du
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disque est située a I'aplomb du sommet condylien. En position normale en
bouche fermée, le bourrelet antérieur du disque est en arriéere du tubercule
articulaire, et le bord postérieur du disque est situé a I'aplomb du condyle
mandibulaire. Lors du mouvement d’ouverture buccale I'ensemble condylo-discal
reste solidarisé (Figure 17). L'IRM permet d’observer la position du disque et ainsi

de voir si ce dernier est en anté-position (Figure 18). [8,27]

Cependant il est a noter qu’'une malposition du disque a I'lRM ne constitue
pas toujours une pathologie, 'anamnese et 'examen clinique priment, 'imagerie

doit rester un examen complémentaire. [10]

Figure 17 : Vue sagittale d’'une ATM saine bouche fermée (gauche) et bouche ouverte (droite) en IRM

Le disque (extrémité de la fleche jaune) apparait en hyposignal. Il prend sa forme de lentille biconcave lors
de l'ouverture buccale sur I'image de droite. [25]

35



Figure 18 : Vue sagittale d'une ATM avec une anté-position discale bouche fermée [28]

Afin de compléter la recherche concernant le RDC/TMD, Ahmad et ses
collaborateurs ont réalisé une étude afin d’aboutir a des criteres complets de
diagnostic pour les examens d’imagerie issus de radiographies panoramiques,
d’'imagerie par résonance magnétique (IRM) et de scanner. Ces critéres sont
regroupés sous forme de tableaux regroupant les points a observer en ce qui
concerne les différents examens d’'imagerie. Le systéeme de scores accordé a
chaque critére est également utilisé afin d’aboutir a un diagnostic (Annexe 2).
[26]
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2. Revue systématique

2.1 Définitions

Une revue systématique est une maniere approfondie, globale et explicite
d’interroger la littérature scientifique. Elle comprend généralement plusieurs
étapes, parmi lesquelles :

- Poser une question a laquelle il est possible de répondre ;

- Identifier une ou plusieurs bases de données a interroger ;

- Elaborer une stratégie de recherche explicite ;

- Sélectionner les titres, les résumés et les textes en se basant sur des
critéres explicites pour les retenir ou non ;

- Synthétiser les données sous un format standardisé.

2.2 Objectifs

Des centaines d’articles traitent de 'ATM et la définition précise de
I'articulation saine dans ces articles semble étre impérative pour traiter d’états
pathologiques. L’objectif de cette revue systématique est de répondre a la
question suivante : quels sont les criteres utilisés par les auteurs pour juger

gu’'une ATM est saine ou pathologique ?

2.3 Matériels et méthodes

231 Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion des articles étaient :
- Qu’ils traitent des troubles de 'ATM
- Tous les types d’études chez 'homme
- De 2014 a 2019

- Enlangue frangaise ou anglaise.
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232 Meéthode de recherches des études

Une recherche a été effectuée a partir du mot-clef « temporomandibular
disorders » sur une borne de temps de 2014 a 2019. Nous avons retenu les
articles en open access ou accessibles par le service de documentation de
I'Université de Lille depuis les bases de données PubMed, Google Scholar et

ScienceDirect.

Pub Med Google Scholar Science Direct
109 210 210

A4

Documents identifiés :
529

A

Lecture des titres

529
™ Ne traitent pas des TMD : 173
Ne sont pas des études : 35
Articles en double : 16
A\ 4
Résumés
303

Etudes sur les animaux : 24

Langues autres : 46

Articles non accessibles : 104

v

Articles analysés
129

Figure 19 : Tableau de sélection des articles
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Dans un premier temps 529 articles sont ressortis des recherches. Puis
cela aboutit a une liste de 129 articles (Figure 19). Certains articles n’étaientpas
accessibles car malgré la sélection open access, il n'était proposé qu’'un accés

aux résumes.

233 Collectes des données

Une fois toutes les études sélectionnées, les paragraphes matériels et
méthodes, voire parfois les articles entiers ont été lus et analysés afin d’en
extraire les criteres d’inclusion des patients dans I'étude.

La revue systématique se base sur deux éléments utilisés par les auteurs :

- Les moyens diagnostiques utilisés pour investiguer 'ATM,

- Les critéres d’exclusion des études.

Nous considérons donc que I'ATM est saine quand :
- Un des moyens diagnostiques tel que décrit dans la partie 1 de ce
mémoire le montre,

- Le patient n’a aucun critere d’exclusion.
Au cours de la lecture des articles, une analyse des différents types

d’examinateurs a également été effectuée. Il nous est paru intéressant d’étudier

cet élément qui est un des criteres de fiabilité des études.
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2.4 Résultats

Les moyens diagnostiques

Les différents moyens diagnostiques utilisés dans les articles sont au nombre de
12 (Figure 20) :

Le RDC/TMD : 76 fois [29—-104]

L’examen clinique (non RDC/TMD) : 20 fois [105-124]
L’IRM : 19 fois [24,28,31,39,46,47,67,76,109,113,121-123,125-130]
Le questionnaire : 9 fois [112,115,131-137]
L’intensité de la douleur : 6 fois [117,133,138-141]

Le FAI : 7 fois [142—-148]

L’Helkimo index : 7 fois [85,144,149-153]

Via des dossiers patients : 4 fois [129,154—-156]

La radiographie des ATM : 4 fois [50,109,119,122]

La radiographie panoramique : 3 fois [55,92,157]
L’imagerie : 1 fois [138]

Le CBCT : 1 fois. [76]

Les examens cliniques sont non référencés. De plus ils ne sont pas

toujours décrits et sont souvent différents entre eux.

Les questionnaires ne sont pas référencés. lls n’étaient pas toujours

décrits.

Concernant les recrutements via des dossiers de patients, le moyen

diagnostique utilisé n’était pas précisé, le diagnostic avait été posé

précédemment.
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LES DIFFERENTS MOYENS DIAGNOSTIQUES

ERDC/TMD W examen clinique X
B Questionnaire X Hintensité de la douleur
MW Helkimo index W Via des dossiers patients

m Radiographie panoramique mImagerie

M IRM
EFAI
M Radiographie des ATM

mCBCT

Figure 20 : Les différents moyens diagnostiques
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Le nombre de moyens diagnostiques

Les nombres de moyens diagnostiques utilisés différent selon les études (Figure
21):
- 101 études utilisent un unique moyen diagnostique
- 25 études utilisent 2 moyens diagnostiques
: [31,39,46,47,50,55,67,85,91,92,97,110,112,113,115,117—
119,121,123,128,129,133,144,157]
- 3 études utilisent 3 moyens diagnostiques. [89,130,150]

NOMBRE DE MOYENS DIAGNOSTIQUES

B 1 moyen diagnostique M 2 moyens diagnostiques M 3 moyens diagnostiques

Figure 21 : Le nombre de moyens diagnostiques
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Tableau synthése des moyens diagnostiques
La figure 22 représente le tableau de synthése des moyens diagnostiques
en fonction du nombre de fois ou ils ont été utilisés, de la proportion dans laquelle

ils ont été utilisés et de comment ils se recoupent.

Dossiers
patients :4

Examen clinique : 20

Radio Radio ATM
ATM adio

Figure 22 : Tableau de synthese des moyens diagnostiques
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Les critéres d’exclusion

Lors des recherches sur 'ATM, nous avons pu constater que les articles

comportaient de nombreux critéres d’exclusion. En outre, 22 études n’en

comportaient pas ou alors ne le précisaient pas.

Ces critéres étaient, des plus fréquents aux moins fréquents, les suivants :

Les traumatismes faciaux : 36 articles

Maladies inflammatoires multiples : 34 articles

Prise de médicaments tels que les myorelaxants, les anti-inflammatoires :
33 articles

Douleurs oro-faciales : 25 articles

Traitements orthodontiques en cours ou passés : 24 articles

Port d’une attelle mandibulaire ou autre traitement des troubles temporo-
mandibulaires dans le passé : 23 articles

Les traumatismes des ATM : 21 articles

Troubles psychiatriques : 21 articles

Un mauvais état bucco-dentaire : 20 articles

Grossesse ou allaitement en raison des molécules injectées : 19 articles
Les tumeurs des ATM, de la téte et du cou : 18 articles

Les antécédents de chirurgie faciale, y compris les chirurgies
orthognatiques : 17 articles

Port de prothéses dentaires : 15 articles

Douleurs d’origine dentaire : 13 articles

Chirurgie des ATM : 13 articles

Pas de diagnostic de troubles temporo-mandibulaires : 11 articles
Anomalies cranio-faciales : 10 articles

Patients édentés : 7 articles

Les patients en dépression : 6 articles.
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Egalement, un focus sur les maladies générales a été réalisé. Cela

représente 55 articles soit 42 % des articles. La liste suivante détaille, des plus

frequemment aux moins fréquemment citées, les différentes pathologies

auxquelles les auteurs faisaient allusion :

Maladies systémiques sans précisions : 35 articles

Troubles neurologiques : 16 articles

Fibromyalgie : 11 articles

Maladies qui influencent la gestion de la douleur (sans précisions, au libre
jugement des examinateurs) : 5 articles

Maladies du tissu conjonctif : 5 articles

Maladies musculosquelettiques : 5 articles

Déficiences motrices : 5 articles

Maladies neuromusculaires : 4 articles

Troubles neuropathiques : 4 articles

Myalgies : 4 articles.

Enfin, un focus sur maladies relatives aux articulations a été réalisé. Cela

représente 47 articles soit 36 % des études. La liste détaillée des pathologies est

présente ci-dessous :

Maladies rhumatismales : 19 articles
Polyarthrite Rhumatoide : 17 articles
Maladies inflammatoires : 9 articles
Arthrose : 9 articles.

Arthrite : 6 articles
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Les différents examinateurs (Figure 23)

Les études qui comprennent un examinateur calibré sont au nombre de
13.

Les études qui comprennent un examinateur entrainé ou spécialisé sont

au nombre de 37.

Les études dont I'examinateur n’est pas connu sont au nombre de 82. Ce

sont les plus nombreuses.

LES DIFFERENTS EXAMINATEURS

M examinateurs calibrés M examinateurs spécialisés M examinateurs non connus

Figure 23 : Les différents examinateurs
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2.5 Discussion

Les moyens diagnostiques

Il faut noter que les définitions données dans la littérature sont des

données théoriques, la réalité clinique et physiologique est souvent différente.

Lorsque sont additionnées toutes les études qui utilisent le RDC/TMD
nous obtenons le nombre 78 sur un total de 129. Cela ameéne a constater qu’une
part importante des études utilisent ce qui est reconnu comme gold standard
dans I'étude scientifique de 'ATM. En revanche, elles ont été réalisées dans des
conditions totalement différentes d’un article a 'autre. Réaliser 'examen entier
prend du temps, parfois les équipes de recherche manquent de moyens pour
réaliser leurs études. Les recherches nous indiquaient que parfois les
examinateurs n’utilisaient que le RDC/TMD axe 1 ou encore dans de plus rares
cas ils n’utilisaient que le questionnaire ou encore n’étudiaient que le masséter
afin de déclarer si 'ATM était saine ou pathologique. De plus la différence des
examinateurs joue également un rdle dans la condition de réalisation du
RDC/TMD. Lors de nos recherches nous remarquons que le RDC/TMD réalisé
par un examinateur calibré, qui est considéré comme le gold standard dans
I'évaluation des troubles temporo-mandibulaires ne représente que 7 articles, soit
5% des études disponibles en open access ou depuis la base de données de
I'Université de Lille ces cinq dernieres années. Un des criteres de I'examen
clinique du RDC/TDM est d’ailleurs la palpation endobuccale du muscle
ptérygoidien latéral. Celle-ci est sujette a de nombreuses controverses et
nécessite, si tant est que la palpation spécifique du ptérygoidien latéral au niveau

de la tubérosité maxillaire soit possible, un examinateur entrainé.

Lors des recherches, les critéres d’inclusion des patients dans I'étude
n’étaient pas toujours décrits. De méme les moyens diagnostiques de 'ATM
n’étaient pas toujours référencés, ou alors ils n’étaient pas explicitement rédigés
dans la partie matériel et méthode et il fallait aller parfois lire jusqu’a la conclusion
afin de déterminer le moyen diagnostique utilisé dans I'étude. Cela pose un souci

de clarté ou de précision dans les études qui traitent de ’ATM.
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Par ailleurs il est a noter qu'aucune étude n’utilise I'axiographie comme
moyen d’exploration de I'ATM. Il est possible de déplorer un manque de
bibliographie ou encore le fait que ce soit un moyen diagnostique peu enseigné
dans les différentes facultés de chirurgie dentaire. Par ailleurs, la réalisation
d’'une axiographie prend du temps et le colt de I'appareil est élevé, il faut savoir
I'interpréter, ce qui peut étre un frein pour les cabinets dentaires libéraux et les
equipes de recherche. |l existe cependant une cotation pour I'axiographie
électronique, mais peu de praticiens l'utilisent. Or c’est le seul moyen dont nous
pouvons disposer actuellement dans les cabinets dentaires afin d’étudier la

cinématique mandibulaire et la fonction articulaire.

Egalement, plusieurs études n’utilisent que I'IlRM ou la radiographie
panoramique comme moyen diagnostique afin de déterminer si '’ATM est saine
ou pathologique. Or la clinique doit normalement primer et les examens
complémentaires tels que I'IRM ou la radiographie panoramique, qui sont leplus
souvent utilisés dans les études disponibles ces cinq derniéres années, ne sont
pas suffisants. En outre dans certains articles, les auteurs ne précisent pas quel
type d’imagerie ils utilisent afin d’étudier '’ATM. Quant a la radiographie des ATM
qui est utilisée dans 4 études, ce sont des radiographies transcraniennes, qui
utilisent I'incidence de Schuller. Ce sont des méthodes obsolétes au vu des
moyens diagnostiques actuellement disponibles. En effet ces types de clichés
sont soumis a de multiples superpositions, ce qui engendre artéfacts et difficultés
de lecture et d’interprétation. Cela nous amene a constater un manque de

précision dans la rédaction et la méthode de certains articles scientifiques.

Enfin, il a pu étre rapporté a travers cette revue de littérature qu’'une
multitude d’études utilisent des examens cliniques ou des questionnaires qui ne
sont pas référencés, ou encore que les études utilisant les dossiers patients ne
précisent pas quel élément diagnostique a été utilisé lors de 'examen du patient.
Cela pose un probleme quant a la rigueur scientifique de ces études, dont la
conclusion devient alors discutable tant ils apportent peu de précision a leurs

propos.
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Nombre de moyens diagnostiques

Un nombre non négligeable d’études utilisait plusieurs moyens
diagnostiques. Cela s’articule autour des trois moyens diagnostiques les plus
utilisés : le RDC/TMD, I'examen clinique et I'IRM. Les auteurs ont vouluapporter
plus de précisions a leur étude. Parfois cela peut se justifier étant donnéqu’elles
utilisaient le RDC/TMD ainsi qu’'un examen complémentaire tel que I'lRM (5
etudes : [31,39,46,47,67]) ou plus rarement la radiographie panoramique (2
etudes [55,92]) et le CBCT (1 étude [76]). En effet le RDC/TMD n'utilisant pas
d’examen complémentaire, il est intéressant d’'un point de vue scientifique que

les auteurs en aient réalisé afin d’obtenir une plus grande précision de diagnostic.

D’autres études utilisent aussile RDC/TMD et un examen complémentaire
mais sans clairement le citer, ou encore certaines utilisaient des moyens
diagnostiques inadaptés a [IATM tels que [Iélectromyogramme, Ila

téléradiographie de profil ou la radiographie des ATM.

Un nombre minime d’études utilisent trois moyens diagnostiques, le plus
souvent un examen clinique, une IRM et une radiographie [109,122]. Comme dit
précédemment, la radiologie standard des ATM est quelque chose d’obsoléte.
Les auteurs ont voulu apporter de la précision a leur démarche mais cela n’est
pas justifié d’'un point de vue scientifique. lls auraient pu se contenter de 'examen

clinique et de I'|RM et ainsi éviter une irradiation inutile le patient.

Souvent I'IRM était utilisée en complément de divers questionnaires ou

examens cliniques qui n’étaient pas décrits dans les études.
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Point sur les critéres d’exclusion

Une part majoritaire des articles étudiés comportent de multiples criteres
d’exclusion. Le critere d’exclusion majoritaire était la présence d’antécédents de
traumatismes faciaux, auquel les auteurs associent souvent les traumatismes
des ATM, les antécédents de chirurgies faciales, la chirurgie des ATM. Il est
légitime pour les auteurs de prendre en compte ces critéres, le traitement d’'une
ATM ayant subi un traumatisme peut étre trés spécifique et ainsi ne pas
correspondre au standard de I'étude.

Une autre part importante des critéeres d’exclusion est représentée par la
prise de médicaments. Cela s’explique par le fait qu’ils peuvent améliorer une
pathologie sous-jacente et ainsi biaiser les interprétations des examinateurs. En
effet les pathologies sont souvent liées a une composante musculaire et a une
inflammation de la capsule articulaire, des médicaments tels que les
myorelaxants et les anti-inflammatoires agissent sur ces composantes et ainsi

peuvent masquer la pathologie.

Les troubles psychiatriques et les patients souffrant de dépression font
souvent partie des criteres d’exclusion énoncés. En effet comme le décrit le
RDC/TMD, les pathologies des ATM sont liées a la composante psychique du
patient et a la gestion de ses émotions. |l est trés fréquent que ces patients soient
atteints de bruxisme, ce sont des patients difficiles a prendre en charge. Dans la
méme lignée on retrouve les patients souffrant de douleurs oro-faciales. Douleurs
et troubles psychiatriques peuvent étre liés car il faut garder a I'esprit que la

présence de douleurs chroniques est un facteur déclenchant de la dépression.

Les maladies systémiques représentent une fraction conséquente des
crittres d’exclusion des études. Les maladies systémiques générant des
douleurs chroniques sont souvent citées. Par ailleurs les auteurs excluent aussi
les maladies qui pourraient engendrer des défauts anatomiques au niveau
osseux, musculaire ou articulaire de 'ATM. Cela peut se présenter avec les
maladies relatives aux articulations précédemment citées ou avec les maladies
du tissu conjonctif, neuromusculaires, les myalgies. Ainsi d’'emblée les auteurs
considérent que les patients porteurs de ces pathologies ne peuvent pas

présenter une ATM saine.
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Les différents types d’examinateurs

Il a été choisi de distinguer les différents types d’examinateurs : les
examinateurs calibrés, les examinateurs spécialisés ou entrainés mais non
calibrés, les examinateurs non connus.

Un examinateur calibré lors d’'une étude scientifique est un élément qui
permet de diminuer au maximum les biais inter-examinateurs et ainsi assure un
sérieux important et une qualité scientifique supplémentaire. De méme, souvent,
cet examinateur était unique ce qui supprime le biais inter-examinateurs, et
permet de diminuer trés fortement le biais d’interprétation.

En ce qui concerne les examinateurs spécialisés, il est possible d'imaginer
que ces examinateurs, bien qu’ils ne soient pas strictement calibrés, soient des
professionnels de santé ou des professionnels de 'ATM et donc qu'ils étaient en
mesure de répondre convenablement aux besoins de I'étude. En revanche le
biais inter-examinateurs est augmenté car ces derniers n’étant pas calibrés, il
peut y avoir la possibilité d’'une interprétation différente des données récoltées,
des examens cliniques réalisés ou encore des réponses données par le patient
lors des questionnaires.

Les études dont 'examinateur n’est pas connu représentent la part la plus
importante, or le fait de ne pas connaitre I'examinateur augmente le biais inter-
examinateurs et donc diminue la précision des données récoltées. Dans
certaines études, un questionnaire était donné au patient et rempli par lui-méme

sans l'intervention d’un examinateur a ce niveau.
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Les éléments découverts lors des recherches

Lors des recherches au sujet de ’'ATM saine, nous avons découvert que
les auteurs utilisaient une multitude de références afin d’évaluer 'ATM saine. I
s’agit souvent de questionnaires ou d’'un protocole a suivre lors d’'un examen
clinique.

Voici deux des index que nous avons retrouvés chacun a 7 reprises dans

cette revue systématique :

Helkimo Index [158] (Annexe 3)

Le Helkimo index a été développé par Helkimo en 1972. La premiére partie
du Helkimo index est présentée sous la forme d’'un questionnaire regroupant des
symptomes. Une échelle est ensuite utilisée en fonction des réponses des
patients :

- 0: Aucun symptdbme

- | : Symptdmes légers (sensation de fatigue et de raideur de la machoire et
des bruits de 'ATM, que ce soit claquement ou crépitations).

- Il : Symptébmes sévéres (Difficulté a ouvrir la bouche, verrouillage de la
machoire, luxation de la mandibule, douleurs lorsque le patient bouge la
mandibule, et douleurs au niveau des ATM et des muscles masticateurs).

La seconde partie comporte un examen clinique succinct, la premiére
catégorie de réponse recueille un score de 0, la deuxieme catégorie de réponse
recueille un score de 1 et la derniére catégorie de réponse recueille un score de
5. Ainsi chaque individu obtient un score allant de 0 a 25. Plus le score estélevé
plus le trouble est grave :

- Di0 : aucun dysfonctionnement ;

- Dil : dysfonctionnement léger (1-4 points) ;

- Dill : dysfonctionnement modéré (5-9 points) ;
- Dilll : dysfonctionnement grave (9-25 points).

L’utilisation de cet index est rapide et facile amettre en place. Néanmoins
il comporte des inexactitudes, par exemple le fait de classer les crépitations en
symptoémes légers. Il est nécessaire de préter une attention particuliere a ce

symptoéme qui peut étre signe d’arthrose, surtout si le patient a moins de 30 ans.
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Considérer une ATM avec un dysfonctionnement Iéger alors que sont présentes
des crépitations ne peut pas étre acceptable. De méme cet index permet de
quantifier le dysfonctionnement mais il ne le qualifie pas, et n'indique aucunement

le type de traitement a mettre en place.

Fonseca Anamnestic Index FAI [159] (Annexe 4) :

Le Fonseca Anamnestic Index est un questionnaire développé en 1994
par Fonseca et son équipe de recherche. Le patient répond au questionnaire qui
regroupe les signes et symptomes des articulations temporo-mandibulaires,
ensuite l'affection est classée selon sa gravité. C’est un outil simple et peu

codlteux, qui est donc facilement mis en place dans le cadre des études de 'ATM.

Cependant cet index n’est pas complet. Il permet uniquement de réaliser
un dépistage des troubles temporo-mandibulaires. Afin d’apporter plus de
précision et de qualifier le trouble de I'ATM, il serait nécessaire d’ajouter un
examen clinique ou un examen complémentaire. Par ailleurs il ne prend pas en

compte la dimension psychosociale du patient, comme le fait le RDC/TMD.
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Intéréts de la connaissance de I’état de santé des ATM

La connaissance du diagnostic précis du trouble temporo-mandibulaire
dont souffre le patient est essentielle pour une prise en charge thérapeutique
efficace de celui-ci. Notre travail montre que la limite entre 'ATM saine et TATM

pathologique n’est pas évidente.

Une ATM qui ne fait pas de bruit n’est pas forcément une ATM saine. I
faudra garder a I'esprit que I'axiographie est le seul moyen disponible dans les
cabinets dentaires pour différencier de fagon certaine les ATM saines des ATM

atteintes de pathologies irréductibles anciennes.

Une ATM non douloureuse n’est pas forcément une ATM saine. Les
facteurs psycho-sociaux déléteres jouent un réle majeur dans le déclenchement
des douleurs de 'ATM. Tant qu’ils ne sont pas présents ou tant qu’ils sont gérés
par le patient, une ATM pathologique peut étre asymptomatique. Si des
reconstitutions prothétiques importantes sont envisagées, il sera essentiel de
vérifier I'état de santé des ATM, méme en l'absence de douleurs. Cette
vérification doit étre faite a I'aide de moyens diagnostiques efficaces et aussi en

tenant compte de facteurs tels que les critéres d’exclusion listés dans les études.
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Conclusion

A travers cette revue systématique de la définition de 'ATM saine nous
avons voulu rendre compte de la définition utilisée dans les articles et études
scientifiques ces cinqderniéres années. Les rappels d’anatomie réalisés dans la
premiere partie sont des données théoriques. La réalité clinique est souvent
sujette a des variations anatomiques, notamment en termes d’insertions
ligamentaires ou en termes d’insertions musculaires. Par ailleurs les images
radiologiques peuvent masquer un état pathologique en fonction de I'incidence
utilisée. Cela traduit la complexité d’étude de cette articulation.

Les recherches ont montré qu’il existait une hétérogénéité des méthodes
utilisées dans les articles scientifiques. Toutes les méthodes utilisées ne se
valent pas en matiere de qualité d’évaluation de I'ATM. Le gold standard
approuvé par la communauté scientifique estle RDC/TMD, c’est un examen long
a réaliser, qui demande du temps et des moyens. Bien qu’il soit majoritairement
utilisé, il est fréquent que les auteurs utilisent des versions raccourcies. Par
ailleurs, les auteurs utilisent souvent d’autres questionnaires référencés mais
beaucoup plus succins et donc moins précis tels que le Helkimo index, ou encore
le FAI qui ne nécessitent pas d’examinateurs pour étre réalisés. Cela témoigne
d’un flou scientifique en ce qui concerne les moyens diagnostiques utilisés pour

la définition de 'ATM saine.
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Annexes

Annexe 1 : Aglorithmes des RDC/TMD
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Annexe 2 : RDC/TMD selon Ahmad :

Table 1 : Hard tissue assessment using Panoramic, MRI and CT.

Scoring Option

Scoring Criteria

Condylar Head : (Score
Yes/No for each of the

eleven criteria)

Condylar Hypoplasia: Condylar morphology is normal
but the size is small from all dimensions. This is
associated with either an increase in the joint
space in a normal articular fossa, or a small

articular fossa.

Condylar Hyperplasia: Condylar morphology is
normal but the size is large in all dimensions. This
will be associated with either lack of joint space in
a normal articular fossa, or an enlarged articular

fossa to accommodate the large condyle.

Articular Surface Flattening: A loss of the rounded
contour of the surface.

Subcortical Sclerosis: Any increased thickness of the
cortical plate in the load bearing areas relative to
the adjacent non-load bearing areas. With MR,
this is identified as low signal intensity in bone

marrow on proton density and T2 study.

Subcortical Cyst: A cavity below the articular surface

that deviates from normal marrow pattern.

Surface Erosion: Loss of continuity of articular

cortex.

Osteophyte: Marginal hypertrophy with sclerotic
borders and exophytic angular formation of

osseous tissue arising from the surface.
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Generalized Sclerosis: NoO clear trabecular orientation
with no delineation between the cortical layer and
the trabecular bone that extends throughout the

condylar head.

Loose Joint Body: A well-defined calcified
structure(s) that is not continuous with the disc or
osseous structures of the joint. With MR, this is
identified as low and/or high signal on proton and
T2 study.

Deviation in Form: Condylar deviation in form is
defined as a departure from normal shape, such
as concavity in the outline of the cortical plate,
and not attributable to flattening, erosive

changes, osteophytes, hyper or hypoplasia.

Boney Ankylosis: Continuous osseous structure
between the condyle and temporal bone
associated with no discernable joint space and no
translation of the condyle in the open mouth

views.

Fossa/Eminence (Score
Yes/No for each of the
three criteria)

Articular Surface Flattening: A loss of the rounded
contour of the surface.

Subcortical Sclerosis: Any increased thickness of
the cortical plate in the load bearing areas relative
to the adjacent non-load bearing areas. With MRI,
this is identified as low signal intensity in bone
marrow on proton and T2 study.

Surface Erosion: Loss of continuity of cortical

margin.

73




Condylar position
(Select one or more of

the four options)

Concentric position with normal joint space
Concentric position with decreased joint space
Anterior position

Posterior position

Condylar translation
Sagittal mouth
MRI

three options)

open

(selct on of the

Apex of the condyle translates to less than the
apex of the articular eminence

Apex of the condyle translates to the apex of the
articular eminence

Apex of the condyle translates beyond the apex
of the articular eminence

Panoramic radiographs
only : (score Yes/No)

Odontogenic pathology(ies)
Non-odontogenic pathology(ies)

MRI
Yes/No)

only : (score

Condylar Edema : any Hight signal intensity within
the bone marrow of the condyle present on T2

study

Table 2 : Osseous Diagnoses for the TMJ from Panoramic Radiographs, CT, and

MRI. (Scoring options are A, B, or C as in the table below)

A. No Osteoarthritis

and

C. Osteoarthritis

i. Deformation due

i.  Normal relative size of the condylar head; and
ii.  No subcortical sclerosis or articular surface flattening; and
iii.  No deformation due to subcortical cyst, surface erosion,
osteophyte, generalizedsclerosis, or loose calcified bodies.
B. Indeterminate for Osteoarthritis
i.  Normal relative size of the condylar head; and
ii.  Subcortical sclerosis with/without articular surface flattening; or

ii.  Articular surface flattening with/without subcortical sclerosis;

iv.  No deformation due to subcortical cyst, surface erosion,

osteophyte, generalized sclerosis, or loose calcified bodies.

to subcortical cyst, surface erosion,

osteophyte, generalized sclerosis or loose calcified bodies.
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Table 3 : Non-osseous Component Assessment Criteria Using MRI.

Scoring option

Scoring Criteria

Disc Position: Closed-
mouth sagittal and axially
corrected coronal views
(Score Yes/No for each

criteria)

Normal Disc Position

In the sagittal plane, relative to the superior aspect
of the condyle, the border between the low signal
of the disc and the high signal of the retrodiscal
tissue is located between the 11:30 and 12:30

clock positions; and

In the sagittal plane, the intermediate zone is
located between the anterior-superior aspect of
the condyle and the posterior-inferior aspect of the

articular eminence; and

In the oblique coronal plane, the disc is centered
between the condyle and eminence in the medial,

central, and lateral parts.

Indeterminate

In the sagittal plane, relative to the superior aspect
of the condyle, the low signal of the disc and the
high signal of the retrodiscal tissue is located
anterior to the 11:30 position, but the condyle
contacts the intermediate zone located between
the anterior-superior aspect of the condyle and the
posterior-inferior aspect of the articular eminence;

or

In the sagittal plane, relative to the superior aspect
of the condyle, the low signal of the disc and the
high signal of the retrodiscal tissue is located
between the 11:30 and 12:30 clock positions, but
the intermediate zone of the disc is located anterior
to the condyle; and
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In the axially corrected coronal plane, the disc is
positioned between the condyle and eminence in

the medial, central, and lateral parts.

Disc Displacement

In the sagittal plane, relative to the superior aspect
of the condyle, the low signal of the disc and the
high signal of the retrodiscal tissue is located

anterior to the 11:30 clock position; and

In the sagittal plane, the intermediate zone of the

disc is located anterior to the condyle; or

In the axially corrected coronal plane, the disc is
not centered between the condyle and eminence

in either the medial or the lateral parts.

Disc Not Visible: Neither signal intensity nor
outlines make it possible to define a structure as
the disc.

Disc Position:  Open-

mouth  sagittal  views
(Score Yes/No for each

criteria)

Normal Disc Position: The intermediate zone is
located between the condyle and the articular

eminence.

Persistent Disc Displacement: The intermediate

zone is located anterior to the condylar head.

Disc Not Visible: Neither signal intensity nor
outlines make it possible to define a structure as

the disc.

Closed-

views

Disc  Shape:

mouth  sagittal
(Score Yes/No for each

criteria)

Normal: The disc in the sagittal plane is biconcave.

Deformed: All shapes other than biconcave in the

sagittal plane.

Disc Not Visible: Neither signal intensity nor
outlines make it possible to define a shape of the
disc.
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Effusion: Open-or closed- | None: No bright signal in either joint space in the

mouth  sagittal views | T2 weighted images.

(Score Yes/No for each | Slight Effusion: A bright signal in either joint space
criteria) that conforms to the contours of the disc,

fossa/articular eminence, and/or condyle.

Frank Effusion: A bright signal in either jointspace
that extends beyond the osseous contours of the
fossal/articular eminence and/or condyle and has a
convex configuration in the anterior or posterior

recesses.

Loose calcified Bodies | Single or multiple discrete low signal intensity

closed-mouth sagittal | objects are present in the joint spaces, and are not
views (Score Yes/No) attached to the condyle, fossa or eminence in any
plane.

Table 4 : Disc Diagnosis for TMJ Using MRI. (Scoring options are A, B, C, D, or

E as in the table below)

A. Normal: Disc location is normal on closed and open images.

B. Disc Displacement with Reduction: Disc location is displaced on closed-
mouth images but normal in open-mouth images.

C. Disc Displacement without Reduction: Disc location is displaced on
closed-mouth and open-mouth images.

D. Indeterminate: Disc location is not clearly normal or displaced in the
closed-mouth position.

E. Disc Not Visible: Neither signal intensity nor outlines make it possibleto
define a structure as the disc in the closed-mouth and open-mouth
views. If the images are of adequate quality in visualizing other
structures in the TMJ, then this finding is interpreted to indicate a
deterioration of the disc, which is associated with advanced disc
pathology.
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Annexe 3 : Helkimo index (158)

Le questionnaire comprend 2 parties :

1. Une premiere partie d'anamnése qui comprend des questions

auxquelles le patient répond par oui ou non

a. Avez-vous déja entendu un bruit au niveau de votre ATM
(claguement/crissement) ?

b. Avez-vous des tensions dans la machoire au réveil, ou des
mouvements lents ?

c. Ressentez-vous une fatigue dans la méachoire ?

d. Avez-vous des difficultés a ouvrir la bouche ?

e. Votre mandibule s’est-elle déja bloquée en ouvrant la
bouche ?

f. Avez-vous des douleurs au niveau des ATM et des muscles
masticateurs ?

g. Avez-vous des douleurs lorsque vous bougez votre
mandibule ?

h. Votre mandibule s’est-elle déja luxée ?

2. Une seconde partie pour observer les dysfonctionnements cliniques

a. Ouverture buccale :
i. >40mm
i. 30—-39 mm
i. <30 mm
b. Déviation de la mandibule lors de I'ouverture
I <2mm
i. 2—5mm
i. >5mm
c. Dysfonction de lATM
i. Pas de dysfonction
i. Claguement palpable

i. Claquement net (on I'entend)
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d. Douleur au niveau des ATM
i. Pas de douleur
i. Douleur a la palpation
ii. Réflexe palpébral
e. Douleur musculaire
i. Pas de douleur
i. Douleur a la palpation

ii. Réflexe palpébral

Annexe 4 : Fonseca anamnestic index (159)

10 questions a propos des douleurs aux ATM, a la téte et au dos

N o o bk

8.
9.

Avez-vous des difficultés a ouvrir grand la bouche

Avez-vous des difficultés a déplacer votre machoire sur le coté ?
Ressentez-vous de la fatigue ou de la douleur musculaire lorsque
vous machez ?

Avec vous fréquemment des maux de téte ?

Avez-vous des douleurs ou des raideurs dans le cou ?

Avez-vous des douleurs au niveau des oreilles ou au niveau des ATM
Avez-vous déja remarqué que votre articulation faisait du bruit lorsque
vous mangez ou lorsque vous serrez des dents ?

Avez-vous pour habitude de serrer ou grincer des dents ?

Avez-vous I'impression que vos dents ne s’engrainent pas bien ?

10. Vous considérez vous comme quelqu’un de nerveux ou de tendu ?
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2019 — N°:

Revue systématique de la définition de l'articulation temporo-mandibulaire
saine Charlotte Demelin. - f. (78) : ill. (23) ; réf. (159)

Domaines : OCCLUSODONTIE

Mots clés RAMEAU : Articulation temporo-mandibulaire

Mots clés FMeSH : Articulation temporomandibulaire

Troubles de I'articulation temporomandibulaire

Revue systématique

Résumé de la thése en francgais

L’articulation temporo-mandibulaire est une articulation complexe qui a fait I'objet de
milliers d’études. L’objectif de cette revue systématique a été de faire un état des lieux
de I'utilisation de la définition de l'articulation temporo-mandibulaire saine dans les
articles scientifiques au cours des cinq derniéres années. Tout d’abord un rappel de
I'anatomie et des différents moyens diagnostiques définissant une articulation temporo-
mandibulaire saine est présenté. Afin d’effectuer la revue systématique, les articles
sélectionnés via le mot clé « temporomandibular disorders » ont été analysés afin d’en
extraire les moyens diagnostiques utilisés par les auteurs. Les recherches ont montré
qu’il existait une hétérogénéité des moyens diagnostiques dans les articles
scientifiques. Néanmoins le gold standard, soit The Research Diagnosis Criteria for

TemporoMandibular Disorders, est I'élément le plus utilisé par les auteurs.
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