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Introduction

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est sans doute l'articulation la plus complexe
du corps humain. Elle doit a la fois étre tres mobile et trés stable afin que I'ensemble des
fonctions de I'appareil manducateur soit réalisable. Cet équilibre mécanique entre mobilité
et stabilité est rendu possible par I'anatomie et la disposition particuliere des structures

intra et extra-articulaires qui la composent.

L'une des structures de I'ATM qui participe a cet équilibre est le tissu rétro-discal. Celui-ci
est composé de plusieurs entités anatomiques et fonctionnelles dont la définition ne fait
pas consensus au sein de la communauté scientifique. Cela est di au manque de
compréhension de ce tissu et conduit a de nombreuses approximations et contradictions,

aboutissant a une confusion lors de son étude.

Néanmoins, I'équilibre mécanique de I'ATM est fréqguemment rompu lors d'un
déplacement pathologique du disque articulaire. Cela peut alors se manifester par des
signes fonctionnels (gene a la mastication, blocage de la mandibule, problémes auditifs)
et/ou des signes algiques. Ces manifestations peuvent avoir un réel retentissement sur le
bien-étre et la qualité de vie du patient. Le tissu rétro-discal se trouve alors en lieu et place
du disque articulaire. Dans cette position, il peut étre I'une des sources de douleurs et peut
subir des modifications pathologiques ou des modifications adaptatives pour
s‘accommoder aux contraintes exercées sur lui. Une bonne connaissance de la structure,
des fonctions et des modifications que peut subir ce tissu semble primordiale pour

proposer une thérapeutique adéquate en présence de dysfonction ou de symptomatologie.

L'objectif de cette thése est de mettre & jour les concepts sur I'anatomie et la structure du
tissu rétro-discal, sur son réle au sein de I'ATM ainsi que sur les modifications qu’il peut

subir lors d'une luxation discale.

Ce travail est composé de cing parties. Dans la premiére partie, la présentation du tissu
rétro-discal sera effectuée afin de le situer dans son contexte anatomique. Dans la
deuxieme partie, I’évolution de la terminologie employeée, la mise en place du tissu rétro-
discal lors du développement embryonnaire puis ses limites anatomiques antérieure et
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postérieure seront évoquées. La troisieme partie sera consacrée a la description, a la
composition des différents éléments du tissu rétro-discal ainsi qu’a sa vascularisation et a
son innervation. Nous décrirons également les différentes fonctions qui lui sont attribuées.
Dans la quatrieme partie, les modifications que peut subir le tissu-rétro-discal lors d'une
luxation discale seront évoquées. Enfin, dans une derniere partie, le ligament disco-
malléolaire qui se trouve étre un élément anatomique également présent dans la région

rétro-discale sera présenté.
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1. Anatomie de I'articulation temporo-mandibulaire

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation mettant en rapport deux
surfaces articulaires discordantes : I'os temporal et le condyle mandibulaire. Un disque
articulaire, de nature fibro-cartilagineuse, s'interpose entre ces surfaces permettant ainsi de
stabiliser et de mobiliser cette articulation. Sans 1’existence de ce disque articulaire, cette
articulation serait fonctionnellement instable. Il permet également d’absorber et de

redistribuer les forces masticatoires exercées au sein de l'articulation [1,2].

Ce disque articulaire se présente sous l'aspect d'une lentille biconcave, de forme elliptique.
Il présente un bourrelet périphérique et un centre aminci, nécessaire au bon
fonctionnement de ’ATM du fait de la convexité des surfaces articulaires qu'il sépare. Sa
partie médiale est deux fois plus épaisse que sa partie latérale [2,3]. Son orientation est
oblique vers le bas et vers I'avant [4]. Sa face inférieure, concave dans les plans frontal et
sagittal, coiffe le condyle mandibulaire. Il forme avec ce dernier un complexe anatomique

et physiologique indissociable que I'on nomme complexe condylo-discal [3].

Dans un plan sagittal, le disque articulaire présente trois zones d'avant en arriere : un
bourrelet antérieur, faisant suite a la lame tendineuse pre-discale, une zone intermédiaire
amincie et un bourrelet postérieur, qui est prolongé par le tissu rétro-discal. Le bourrelet

postérieur est deux fois plus épais que le bourrelet antérieur [1,5].

L'attache antérieure du disque articulaire, qui correspond a la lame tendineuse pré-discale
est solidaire du bourrelet antérieur du disque articulaire. Cette zone tendineuse recoit deux
insertions musculaires : I'une antéro-médiale, constituée de fibres du faisceau supérieur du
muscle ptérygoidien latéral, et l'autre antéro-latérale, constituée de fibres du muscle

temporal et du faisceau profond du muscle masséter [5].

Le bourrelet postérieur du disque articulaire est prolongé par un tissu rétro-discal qui
correspond a l'attache postérieure du disque articulaire. Ce tissu est constitué d'un tissu
conjonctif lache limité par deux attaches, supeérieure et inférieure, qui se fixent sur l'os

temporal et sur le condyle mandibulaire.
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Les attaches médiale et latérale du disque articulaire équivalent respectivement au
ligament discal collatéral médial et au ligament discal collatéral latéral. Ces ligaments
assurent le centrage du disque articulaire sur le condyle mandibulaire lors des
mouvements mandibulaires. Leurs fibres partent des bords latéraux du disque articulaire et

s'inserent sur les poles médial et latéral du condyle mandibulaire [6].

La capsule articulaire, renforcée par un ligament médial et par un ligament latéral,
participe de maniere passive a la stabilité de I'ATM. Une membrane synoviale tapisse la

face profonde de la capsule articulaire [7].

La position du disque articulaire et de ses attaches permet ainsi de diviser I'articulation en
deux compartiments intra-capsulaires :
— Un compartiment inférieur, dit condylo-discal, siege des mouvements de rotation
du condyle sous le disque articulaire,
— Un compartiment supérieur, dit disco-temporal, siége des mouvements de

translation du complexe condylo-discal sous la surface de I'os temporal.

14



2. ldentification du tissu rétro-discal

2.1. Description et terminologies

arriére d'un meénisque dense.

articulaire (Fig. 1).
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L} Avant

Fosse mandibulaire

" v ; Tubercule articulaire de I'os temporal
il
i

‘% ﬁ'l_"a
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Disque articulaire

o
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Muscle ptérygoidien latéral

Condyle mandibulaire

Figure 1. Dessin schématique d'une coupe de I'ATM selon Shapiro (1950)

La premiere description relative d'un tissu rétro-discal est réalisée par Lubosch (1906) [8].

Il décrit, a partir de dissections humaines, la présence d'un tissu conjonctif lache, en

Bien plus tard, des auteurs comme Robinson (1946) [9], Shapiro (1950) [10] et Miller
(1952) [11] considérent qu'en arriere, le disque articulaire est prolongé par une épaisse
couche de tissu conjonctif qui fusionne avec la paroi postérieure de la capsule articulaire.

Ils observent ainsi la présence d'un tissu rétro-discal plus lache faisant partie du disque
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Dixon (1962) [12] décrit de la méme maniere le disque articulaire. 1l observe que le
disque articulaire qu’il a prélevé sur plusieurs sujets est formé de deux parties bien
distinctes : une partie antérieure composée d'un tissu fibreux dense et une partie
postérieure dont la texture est beaucoup plus lache qui se confond avec la région

postérieure de la capsule articulaire.

Dans son étude morpho-fonctionnelle, Rees (1954) [13] propose une nouvelle
terminologie des différents composants de I'ATM et en particulier du disque articulaire.
Cette description de I'ATM constitua le modeéle classique de I'ATM (Fig. 2). Dans un plan
sagittal, il décrit au sein de l'articulation : une zone tendineuse antérieure, ainsi que trois
zones qui constituent le disque stricto sensu : un bourrelet discal antérieur, une zone

intermédiaire et un bourrelet discal postérieur.

Haut

L} Avant

BIL AMINAR POST BAND
) : INTERMED.
REGION | TONE -
POST. TEMPORAL
ATTACHMENTIcutt ANT BAND

*

POST.WALL OF

78R ; " ANT. EXTENSION
IVENTTOTAN i A 2

) ANT TEMPORAL
POST 2/ \TIACHMENTCH)
MANDIBULAR - --
ATTACHMENT . ANT.

" MANDIBULAR
ATTACHMENT

Figure 2. Dessin schématique et terminologie de I'ATM selon Rees (1954)

Ant. band : Bourrelet antérieur du disque articulaire - Ant. extension : Zone
tendineuse antérieure - Ant. mandibular attachment : Attache mandibulaire
antérieure - Ant. temporal attachment : Attache temporale antérieure -
Bilaminar region : Région bilaminaire - Intermed. zone : Zone intermédiaire
du disque articulaire - Post. band : Bourrelet postérieur du disque articulaire -
Post. mandibular attachment : Attache mandibulaire postérieure - Post.
temporal attachment : Attache temporale postérieure - Post. wall of capsule :
Mur postérieur de la capsule articulaire.
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Dans la partie postérieure du disque articulaire, il y décrit une zone composée de deux
lamines :
— Une lamine dite supérieure qui s'étend du disque articulaire a I'os temporal, sur le
bord antérieur de la scissure tympano-squameuse,
— Une lamine dite inférieure qui relie le disque articulaire a la face postérieure du
condyle mandibulaire.
Entre ces deux lamines, il décrit un espace rempli de tissu conjonctif lache. A partir de cet

aspect macroscopique, il appela cette région zone bilaminaire [13].

L'imagerie par résonance magnetique (IRM), qui offre une résolution de contraste des
tissus mous supérieure a celle des autres techniques d'imagerie, a permis également de
mettre en évidence cet aspect macroscopique. Le tissu rétro-discal est limité par deux
lignes trés fines avec un signal de faible intensité (ou signal hypo-intense) correspondant
aux lamines supérieure et inférieure. Le tissu rétro-discal intermédiaire qui les sépare

possede quant a lui une intensité de signal plus élevée (ou signal hyper-intense) [1,14-16].

La plupart des auteurs arrivent a un consensus sur I'anatomie du tissu rétro-discal : ils
distinguent les parcours des lamines supérieure et inférieure telles que décrites par Rees
(1954) et rapportent que ces deux lamines sont séparées par un tissu intermédiaire lache.
Cependant, dans la littérature, l'utilisation de divers termes tels que tissu rétro-discal, tissu
rétro-condylien, coussin rétro-discal, attache postérieure du disque articulaire, zone
bilaminaire, ou zone rétro-discale permettent de définir ce tissu. Ces différentes
appellations peuvent contribuer a une confusion et a une mauvaise compréhension de ce

tissu lors de son étude.

Pourtant, d'autres auteurs [17,18] affirment que ce tissu n'est pas organisé en une lamine
supérieure et une lamine inférieure tel que suggéré par Rees (1954). Kino et al. (1993) [17]
concluent que le tissu rétro-discal est histologiqguement composé d’une couche de fibres
superficielles et d’une couche de fibres plus profondes. De plus, ils observent que seules
des fibres provenant de la scissure pétro-tympanique sont attachées au disque articulaire.
Ils n'identifient pas une lamine reliant le disque articulaire a la face postérieure du condyle

mandibulaire.
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Shiraishi et al. (1995) [18] sont en accord avec ces observations et constatent également la
présence d'une structure fibreuse gqu'ils nomment ligament rétinaculaire sur différentes
dissections. Selon ces auteurs, ce ligament s'étend dans la partie postéro-latérale de 'ATM

et posséde des connexions fibreuses directes avec le tissu rétro-discal.

Comme énonceé précédemment, les auteurs utilisent différents termes pour définir ces
tissus. Pour plus de simplicité et pour éviter toute ambiguité, nous utiliserons le terme
« tissu rétro-discal » pour décrire l'ensemble des tissus situés en arriere du disque
articulaire. Celui-ci peut étre divisé en trois entités : un tissus rétro-discal supérieur, un

tissu rétro-discal intermédiaire et un tissu rétro-discal inférieur.

Les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur sont liés directement au bourrelet postérieur
du disque articulaire et correspondent aux lamines supérieure et inférieure décrites
initialement par Rees (1954). Ces deux tissus forment I'attache postérieure du disque
articulaire qui est donc composée d'une attache postérieure temporale et d'une attache

postérieure condylienne.

Ces deux tissus rétro-discaux supérieur et inférieur sont séparés par un tissu conjonctif

lache correspondant au tissu rétro-discal intermédiaire.

2.2. Développement embryologique du tissu rétro-discal

L'ATM, a l'exception de la partie squameuse de I'os temporal, et la plupart des structures
de l'oreille moyenne se développent a partir du premier arc branchial. L'ATM se met en

place entre la 7°™ et la 17°™ semaine feetale [19].

A partir de la 7°™ semaine, une condensation mésenchymateuse est observée dans la
future région de I'ATM au-dessus du futur ramus mandibulaire. Cette condensation
correspond au blastéme condylien. Une large bande de mésenchyme indifférencié,
correspondant au blasteme du muscle ptérygoidien latéral, s'associe cranio-medialement

au blastéme condylien [19-21].
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Cranio-latéralement au cartilage de croissance condylien, une condensation
mésenchymateuse forme I'ébauche du disque articulaire. Durant cette période, aucune
cavité articulaire n'est encore présente. La condensation mésenchymateuse qui forme
I'ébauche de la capsule articulaire s'étend de la partie squameuse de l'os temporal a

I'ébauche du disque articulaire et du condyle mandibulaire [19,21].

L'ébauche mésenchymateuse du disque articulaire vient enserrer par le dessus le futur
condyle mandibulaire en s'insérant au niveau de ses bords latéraux, pour former les futurs
ligaments discaux collatéraux, et au niveau de son bord postérieur, pour former le futur
tissu rétro-discal inférieur. Ainsi, de petites fentes apparaissent aux alentours de la 9-10°™
semaine entre le futur disque articulaire et le condyle mandibulaire, définissant la

formation initiale de la cavité articulaire inférieure [19,21].

Dans la région postérieure de l'articulation, une bande mésenchymateuse dense est
observée depuis la zone d'insertion du muscle ptérygoidien latéral sur le condyle
mandibulaire. Cette bande passe a travers la scissure tympano-squameuse qui est alors
ouverte et se dirige vers la surface latérale du cartilage de Meckel (dont le marteau de
I'oreille moyenne sera issu). Cette condensation mésenchymateuse est le futur ligament
disco-malléolaire [3,19,21-23]. Des branches de l'artere tympanique antérieure

commencent a apparaitre latéralement au ligament disco-malléolaire [19].

Au cours de la 11°™ semaine, une expansion qui prend naissance sur la partie postérieure
du disque articulaire s’insére sur les bords de la fissure tympano-squameuse, c'est le futur
tissu rétro-discal supérieur. Ainsi, l'organisation de la cavité articulaire supérieure

commence entre la partie squameuse de I'os temporal et le disque articulaire [19,21].

L'étude de Smeele (1988) [24] met egalement en évidence le développement d'expansions
dans la région rétro-discale chez le feetus. Il distingue trois lamines qui prennent naissance
dans la partie postérieure du disque articulaire. Il nomme cette région la zone trilaminaire.
Les lamines supérieure et inférieure correspondent aux futurs tissus rétro-discaux
supérieur et inférieur. La lamine intermédiaire correspond quant a elle au futur ligament

disco-malléolaire.

19



Figure 3. Embryogenése de la région temporo-mandibulaire, Cheynet et al. (2003)

CC : Cartilage de croissance condylien - D : Disque articulaire - LP : Muscle
ptérygoidien latéral - MC : Cartilage de Meckel - ST : Processus styloide - T :
Os temporal - TY : Os tympanique - 1 : Ligament discal collatéral - 2 : Tissu
rétro-discal supérieur - 3 : Ligament disco-malléolaire - 4 : Tissu rétro-discal
inférieur

Vers la 13°™ semaine, la surface articulaire de la partie squameuse de I'os temporal prend
une morphologie concave [19]. Dans l'espace rétro-discal, une condensation
mésenchymateuse lache se développe et forme le tissu rétro-discal intermédiaire. Des
veines formant un véritable plexus veineux sont décelables autour de I'artére et de la veine
temporales superficielles dans cet espace [25]. Le nerf auriculo-temporal et les branches

issues de l'artere tympanique antérieure sont également identifiables dans ce tissu [19].

Une étude menée par Yang et al. (1992) [26] met en évidence la présence de vaisseaux
distribués de maniere arborescente en arriere des tissus rétro-discaux supérieur et inférieur
dés le quatrieme mois gestationnel. Ces auteurs identifient un grand nombre de
fibroblastes accompagnés de fines fibres élastiques et de collagéne dans le tissu rétro-

discal, dont la densité et I'épaisseur augmentent avec le temps.
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Yang et al. (1992) [26] et Ohta et al. (1993) [27] observent également chez le feetus de
quatre mois des fibres de collagéne ondulées qui s’étendent postéro-latéralement et des
fibres élastiques éparses orientées antéro-postérieurement dans le tissu rétro-discal
supérieur. Dans le tissu rétro-discal inférieur, ils observent des fibres de collagéne denses
alignées principalement antéro-posterieurement ainsi qu'une faible quantité de fibres
élastiques orientées dans la méme direction. lls observent également la présence de fibres
de collagenes et de fibres élastiques en formation dans le tissu rétro-discal intermédiaire

qui se développe durant cette période

2.3. Limite antérieure du tissu rétro-discal
2.3.1. Analyse macroscopique et fonctionnelle

L'appartenance du tissu rétro-discal au sein du disque articulaire et sa position anatomique
furent le sujet de longues controverses entre anatomistes. Les désaccords qui en découlent
sont le résultat de la difficulté a identifier le tissu rétro-discal et de décider la limite entre

ce dernier et le bourrelet postérieur du disque articulaire.

Selon certains auteurs, le terme de disque articulaire inclut I'ensemble du tissu intra-
articulaire, alors que pour d'autres, le disque articulaire n'est qu'une partie du tissu intra-

articulaire.

Dés le début du XX®™ siécle, Prentiss (1918) [28] ne différencie pas les différents aspects
des tissus intra-articulaires. Il décrit la présence d'un ménisque s'étendant du tubercule

articulaire de I'os temporal au bord antérieur de la scissure tympano-squameuse.
D’autres auteurs [9—-12] observent un tissu plus lache dans la partie postérieure du disque

articulaire. Mais ils considérent que le terme disque articulaire inclut I'ensemble du tissu

intra-articulaire.
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Selon la description de Rees (1954) [13] le disque articulaire correspond également a
I'ensemble du tissu intra-articulaire qui se compose en cingq régions décrites
précédemment. Il considére ainsi que le tissu rétro-discal, qu'il nomme zone bilaminaire,

fait partie intégrante du disque articulaire.

Cependant, d'autres auteurs [29-31] différencient le disque articulaire proprement dit du
tissu rétro-discal, considérés tous les deux comme des éléments intra-articulaires. Sicher
(1955) [30] propose que seule la partie antérieure dense du tissu intra-articulaire
représente la totalité de I'étendue du disque articulaire. Il considére que le véritable disque
articulaire est la seule partie capable de supporter les contraintes condyliennes lors des
mouvements mandibulaires. 11 s’appuie également sur le fait que le disque articulaire est
dépourvu en nerfs et en vaisseaux et qu'il n'est pas recouvert d'une membrane synoviale.
Ce qui n'est pas le cas du tissu intra-articulaire postérieur. Findlay (1965) [31] tente de
mettre I'accent sur la fonction des différents éléments du tissu intra-articulaire. 1l utilise le
terme zone de travail, ce qui correspond au tissu intra-articulaire qui est fonctionnellement
adapté pour agir comme un disque. A contrario, d'autres structures intra-articulaires qu'il
nomme attache postérieure et tissu rétro-condylien, semblent ne pas subir de forces

directes.

A partir de leurs observations, Parsons et Boucher (1966) [32], EI Mahdyl (1971) [33] et
Griffin et al. (1975) [34] divisent le tissu articulaire en cing régions telles que décrites par
Rees (1954). Ils observent également que le tissu rétro-discal est formé par des attaches
temporales et condyliennes séparées par un tissu conjonctif lache. Néanmoins, ces auteurs

considerent que le tissu rétro-discal ne fait pas partie du disque articulaire.
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Elément intégré Elément distinct

Auteurs au disque du disque
articulaire articulaire

Prentiss (1918) X
Robinson (1946)
Shapiro (1950)

Miller (1952)

X X X X

Rees (1954)

Hankey (1954) X

X

Sicher (1955)

Dixon (1962) X
Findlay (1965)

Parsons et Boucher (1966)

El Mahdyl (1971)

X X X X

Griffin et al. (1975)

Figure 4. Tableau récapitulatif sur les rapports du tissu rétro-discal avec
le disque articulaire selon les auteurs

2.3.2. Analyse microscopique et histologique

Dans les années 1980, I'étude des tissus de I'ATM par la microscopie a lumiere polarisée a
permis de faire un premier pas dans la différenciation entre le disque articulaire et le tissu
rétro-discal. Hall et al. (1984) [35] observent un changement abrupt dans la
vascularisation et dans la densité des fibres de collagéne entre le tissu rétro-discal et le
bourrelet postérieur du disque. Isacsson et Isberg (1985) [36] définissent quant a eux le
disque articulaire comme un tissu collagénique dense dépourvu de vaisseaux qui forme
une bande elliptique circonscrivant une partie mince. lls différencient ainsi le disque

articulaire du tissu rétro-discal qui ne présente pas les mémes caracteéristiques.
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Par la suite, la microscopie a lumiére polarisée associée a l'immunohistochimie et la
microscopie électronique a balayage révelent une architecture complexe des fibres de
collagene au sein du disque articulaire, principalement composés de collagene de type |I.
Le collagéne de type | est également présent dans le tissu rétro-discal mais ces fibres sont
beaucoup moins epaisses et bien moins organisées que dans le disque articulaire. Le
collagéne de type Il, mis en évidence dans le disque articulaire, est totalement absent dans
le tissu rétro-discal. Des fibres de collagene de type Il sont également présentes en

quantité moindre parmi les fibres de collagéne de type | dans les deux tissus [37—40].

Les fibres élastiques, principalement paralléles aux fibres de collagéne, sont présentes
dans les deux tissus mais celles-ci sont d'un calibre nettement plus important dans le tissu
rétro-discal [37,39,40].

La coloration par immunofluorescence indirecte montre de petites quantités de
protéoglycanes chondroitine sulfate dans le disque articulaire, et de protéoglycanes
dermatane sulfate dans le tissu rétro-discal. Cette méme technique a permis de confirmer
la matrice cartilagineuse du disque articulaire par la présence de collagene de type I,
d'acide hyaluronique, de fibronectine et d'agrécane. L’agrécane, protéoglycane essentiel
dans la liaison de la matrice cartilagineuse, est totalement absent dans le tissu rétro-discal
[37].

D'aprés I'évaluation biochimique quantitative réalisée par Willard et al. (2012) [41], le
tissu rétro-discal présente de nombreuses similitudes avec le disque articulaire. lls
contiennent tous les deux les mémes composants de base (fibres de collagene, fibres
élastiques, protéoglycanes, cellules) et une grande partie de la matrice extracellulaire est
continue entre les tissus, se fondant parfaitement ensemble. Néanmoins, ils concluent a
une différence significative sur la quantité et la qualité des différents composants au sein

du tissu rétro-discal et du disque articulaire.

Parmi ces différences, le disque articulaire avait une teneur moyenne en

glycosaminoglycanes plus élevée par rapport au tissu rétro-discal. Le chondroitine sulfate,
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principal glycosaminoglycane du disque articulaire, est absent du tissu rétro-discal. Il est
normalement co-distribué avec le collagene de type Il, qui n'est également pas identifié
dans le tissu rétro-discal. La faible concentration de glycosaminoglycanes (constituants
des protéoglycanes) constatée dans le tissus rétro-discal est principalement composée de
dermatane sulfate, ce qui corroborent les résultats immunohistologiques obtenus par Mills
et al. (1994) [37] et par Kondoh et al. (2003) [38].

Ceci indique que les tissus rétro-discaux ne sont pas du tissu fibro-cartilagineux, au
contraire du disque articulaire. L'absence de phénotype cartilagineux au sein de ces tissus
est confirmée par la morphologie cellulaire qui est entierement composé de fibroblastes
[42,43]. Par ailleurs, les fibroblastes ne sont pas présents dans le disque articulaire. Les
chondrocytes qui sont totalement absents du tissu rétro-discal sont au contraire les cellules

prédominantes du disque articulaire [37,42-44].

En outre, la densité cellulaire est plus élevée dans le tissu rétro-discal, ce qui peut étre
attribué a deux facteurs selon Willard et al. (2012) [41] : la densité cellulaire, qui est
géneralement plus élevée dans les tissus type ligamentaire que dans les cartilages et la

vascularisation, qui est trés importante de cette région.

Cette évaluation quantitative des composants du tissu rétro-discal complete la publication
de Clément et al. (2006) [45] sur I'étude quantitative des fibres élastiques au sein de
I'appareil discal. A travers cette analyse, ils concluent a une présence abondante de ces
fibres dans le tissu rétro-discal contrairement au disque articulaire ou elles sont peu
nombreuses. Ces résultats obtenus sont en cohérence avec les résultats de Scapino et al.
(2006) [40] et de Minarelli et al. (1997) [46].
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Tissu rétro-discal

Composants tissulaires

Disque articulaire

Type | Présentes et de petit Présentes et de gros
calibre / Peu calibre / Tres
organisées organisées
Fibres de .
collagéne Type Il Absentes Présentes
Type Il Présentes en petite Présentes en petite
quantité quantité
. Présentes en grande Présentes en faible
Fibres Iy .y .
A quantité et de gros quantite et de petit
élastiques . ;
calibre calibre
Chondroitine Absents Présents
sulfate
Protéo- Dermatane Présents Absents
glycanes
sulfate
Agrécane Absents Présents
Autres Acide Présents Présents
composants hyaluronique
de la MEC Fibronectine Présentes Présentes
Fibroblastes Présents Absents
Cellules .
Chondrocytes Absents Présents

Figure 5. Tableau récapitulatif des différents composants tissulaires dans le tissu
rétro-discal et dans le disque articulaire

2.3.3. Différenciation par I'imagerie

L'imagerie par résonance magnetique (IRM) est la technique d'imagerie médicale de
référence pour I'étude de I'ATM. Elle permet de discriminer les différents types de tissus
mous. Ceci est d’autant plus efficace puisqu'il est possible de réaliser un examen
dynamique de la région de I'ATM. Elle permet I'acquisition d'images bouche fermée mais

aussi a différents degrés d’ouverture buccale.
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A Tlinstar du disque articulaire, le tissu articulaire et les corticales osseuses sont sans
signal (signal hypo-intense). Les compartiments articulaires supérieur et inférieur étant

virtuels, il est difficile de différencier les structures précédemment citées individuellement.

Les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur sont également en signal hypo-intense mais
ceux-ci sont facilement identifiables. Ils ont I'aspect de deux lignes tres fines et semblent
étre en continuité avec les marges supérieure et inférieure du disque articulaire. Le tissu

rétro-discal intermédiaire émet quant a lui un signal hyper-intense.

Figure 6. Coupes sagittales en IRM et schémas anatomiques correspondant de I’ATM

A. Coupe sagittale bouche fermée — B. Coupe sagittale bouche ouverte
C. Schéma anatomique bouche fermée — D. Schéma anatomique bouche ouverte

1. Tubercule articulaire — 2. Condyle mandibulaire — 3. Conduit auditif interne —
4. Bourrelet antérieur du disque articulaire — 5. Zone intermédiaire du disque
articulaire — 6. Bourrelet postérieur du disque articulaire — 7. Tissu rétro-discal
supérieur — 8. Tissu rétro-discal intermédiaire — 9. Tissu rétro-discal inférieur —
10. Glande parotide.
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Malgré une différence d'intensité de signal évidente entre le disque articulaire et le tissu
rétro-discal, il est compliqué de les distinguer bouche fermée (Fig. 6A). En effet, seule
une discréete hétérogénéité de signal peut les différencier. La limite postérieure du disque
articulaire est rarement bien délimitée puisque le bourrelet postérieur est comprimé entre
le condyle mandibulaire et la paroi supérieure de la fosse mandibulaire. Le disque
articulaire perd alors sa forme caractéristique. Par la position du condyle mandibulaire
dans la fosse mandibulaire, le tissu rétro-discal intermédiaire est replié et plus ou moins

comprimé, limitant son irrigation ce qui diminue son intensité de signal.

C'est lors de I'ouverture buccale que I'nétérogénéité de signal est évidente (Fig. 6B). Le
complexe condylo-discal réalise une translation vers l'avant laissant un espace plus
important pour le tissu rétro-discal. L'irrigation de ce tissu augmente et son intensité de
signal egalement. Le condyle mandibulaire est séparé du tubercule articulaire par la zone
intermédiaire du disque articulaire. Cette zone répond parfaitement a I'anatomie des
surfaces osseuses entre lesquelles le disque articulaire s'interpose. Le disque articulaire
présente alors sa forme caractéristique en forme de lentille biconcave, dirigé vers le bas et

vers l'avant. Sa marge postérieure est alors plus facilement appréciable [14,15,47].

2.3.4. Zone de jonction entre le tissu rétro-discal et le disque articulaire

Les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur forment un tronc commun, de 5mm de
longueur en moyenne, en arriere du bourrelet postérieur du disque articulaire [3]. Les
faisceaux de fibres de collagéne de ces deux tissus s'entrelacent puis pénétrent dans le
bourrelet postérieur du disque articulaire. Ces fibres sont en continu avec les fibres de
collagene orientées antéro-postérieurement du bourrelet postérieur dans lequel elles

pénetrent [40].

Les fibres de collagéene du tissu rétro-discal supérieur sont peu serrées et suivent une
trajectoire ondulée en convergeant depuis leurs origines pour pénétrer le bord postéro-
supérieur du disque articulaire. Ces fibres s'entrelacent dans le bourrelet postérieur avec
les fibres de collagéne orientées antéro-postérieurement provenant de la partie centrale du

disque articulaire.
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Les fibres de collagene du tissu rétro-discal inférieur sont trés compactes et pénetrent le
bord postéro-inférieur du disque articulaire. Elles s'étendent en éventail sur la totalité de
I'épaississeur du bourrelet postérieur dans lequel elles vont s'entrelacer avec les fibres de
collagene orientées transversalement et les fibres de collagéne orientées antéro-

postérieurement provenant de la partie centrale du disque articulaire [40,48].

Haut

L} Avant

Bourrelet postérieur du

Attache postérieure disque articulaire

temporale : .
P Zone intermédiaire

\ A du disque articulaire

/ Bourrelet antérieur du
/ disque articulaire
s

G ,'f’ \
55 G
Attache postérieure
condylienne '\ Attache antérieure
Ser t 1
Attache antérieure emporate

C ondylienne

Figure 7. Organisation des fibres de collagene du disque articulaire et de ses attaches,
Scapino et al. (2006)

Bien que ces deux tissus possédent une continuité de leur matrice, ils se différencient par

la disposition particuliere de leurs fibres de collageéne et élastiques.

Au sein du tissu rétro-discal, les fibres de collagéne sont de petit calibre, moins organisées
et majoritairement orientées antéro-postérieurement. Orientées dans la méme direction, les
fibres élastiques sont de gros diametre [39,40]. Le bourrelet postérieur du disque
articulaire dispose quant a lui de quelques faisceaux de fibres élastiques disposées médio-
latéralement. Ses fibres de collagéne, plus épaisses et plus denses, sont trés organisées
formant un véritable réseau de mailles étroit. Elles sont orientées antéro-postérieurement,
verticalement, et surtout médio-latéralement formant un anneau transversal dans
I'épaisseur du bourrelet, ce qui caractérise cette zone du reste du disque articulaire
[40,46,49].
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2.4. Limite postérieure du tissu rétro-discal
2.4.1. La capsule articulaire

La délimitation de la limite postérieure du tissu rétro-discal coincide étroitement avec le

tissu qui forme la capsule articulaire de 'ATM.

Par sa situation anatomique, la capsule articulaire englobe I'ensemble des structures
articulaires situées entre I'os temporal et le condyle mandibulaire, ce qui permet de
cloisonner l'articulation et de la rendre étanche. Elle est classiqguement décrite comme

ayant une morphologie tronconique a base supérieure.

Par son attache supérieure, sur l'os temporal, elle s'insere sur le bord antérieur du
tubercule articulaire, latéralement et médialement le long des bords de la fosse
mandibulaire puis dans la région de la scissure tympano-squameuse. Son attache
inférieure est fixée sur lI'ensemble du pourtour de la base du condyle mandibulaire.
Latéralement et médialement, la capsule articulaire est renforcée par le ligament latéral et

le ligament médial, se confondant méme avec ces structures ligamentaires.

Concernant la formation de la capsule articulaire, Mérida-Vélasco et al. (1999) [19] et
Oguitcen-Toller et Juniper (1993) [21] décrivent l'apparition de cette capsule comme une
condensation mésenchymateuse autour de la région de l'articulation. Ces auteurs ne

décrivent pas la formation d’un segment postérieur de la capsule articulaire.

Dans la littérature, la définition du segment postérieur de la capsule articulaire diverge

selon les auteurs. Cela donne lieu a différentes schématisations.

2.4.2. Conception classique du segment postérieur de la capsule articulaire

Dans son ouvrage, Paturet (1951) [50] différencie dans la région postérieure de I'ATM des
fibres longues et des fibres courtes comme constituants de la capsule articulaire. Les fibres
longues, superficielles, rejoignent sans interruption I'os temporal au condyle mandibulaire.
Tandis que les fibres courtes, profondes, s'inserent dans le disque articulaire dont il est
possible de differencier les fibres temporo-discales des fibres disco-mandibulaires (Fig. 8).
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Figure 8. Dessin schématique d 'une coupe de I’ATM [51]

1. Disque articulaire - 2. Fibres postérieures de la capsule articulaire - 3.
Condyle mandibulaire - 4. Muscle pterygoidien latéral.

En ce qui concerne la partie postérieure de la capsule articulaire, Rees (1954) [13] décrit
une paroi postérieure de la capsule reliant I'os temporal au condyle mandibulaire. Ce mur
postérieur comme il le nomme, posséde des fibres qui sont inséparablement mélées a la
face postérieure des deux lamines de la zone bilaminaire. Les fibres de la capsule
articulaire peuvent étre distinguées des deux lamines puisque celles-ci relient directement
I'os temporal au condyle mandibulaire. Selon sa description, l'espace entre ces deux
lamines et la paroi postérieure est remplie de tissu conjonctif lache. La plupart des auteurs
acceptent ou font la méme description morphologie que Rees (1954) (Fig. 9).

SARL SC AS ACL

/

Haut

L} Avant

|
|

ik

Figure 9. Dessin schématique d 'une coupe de I’ATM [52]

ACL : Segment antérieur de la capsule articulaire - AS : Surface articulaire -
IRL : Lamine rétro-discale inférieure - RT : Tissu rétro-discal - SC et IC:
Compartiments articulaires supérieur et inférieur - SLP et ILP: Chefs
supérieur et inférieur du muscle ptérygoidien latéral - SRL : Lamine rétro-
discale sunérieure.
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Plus récemment, Siéssere et al. (2004) [53] ont de nouveau mis en évidence les fibres qui
forment le segment postérieur de la capsulaire articulaire décrit par Rees (1954). lls
décrivent sur des cadavres humains la présence de fibres courtes et de fibres longues dans
I'espace rétro-discal. Les fibres courtes supérieures et inférieures correspondent aux
lamines supérieure et inférieure telles que décrites par Rees (1954). Les fibres longues
possédant la méme zone d'insertion osseuse que les fibres courtes, relient I'os temporal et
le condyle mandibulaire et forment le segment postérieur de la capsule articulaire. Ainsi,
les fibres courtes, qui s'inserent en avant sur le disque articulaire, forment la paroi
antérieure du tissu rétro-discal, tandis que la paroi postérieure est délimitée par les fibres

longues (Fig. 10).

Figure 10. Dessin schématique d 'une Coupe de I’ATM [54]

1. Lame rétro-discale supérieure - 2. Lame rétro-discale inférieure - 3. Fosse
mandibulaire - 4. Bourrelet périphérique du disque articulaire - 5. Tubercule
articulaire - 6. Cavité synoviale supérieure - 7. Lame pré-discale - 8. Muscle
ptérygoidien latéral - 9. Membrane synoviale - 10. Méat acoustique externe - 11.
Segment postérieur de la capsule articulaire - 12. Condyle mandibulaire - 13. Cavité
synoviale inférieure.

Le tissu rétro-discal est représenté par un trianale de couleur iaune.

Ces auteurs considerent que le tissu rétro-discal est limité en arriere par une lame
postérieure indépendante qui correspondrait au segment postérieur de la capsule
articulaire, reliant directement l'os temporal au condyle mandibulaire. Selon cette
conception, le tissu rétro-discal est intra-capsulaire.
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2.4.3. Autre description anatomique

Contrairement a la description classique de la capsule articulaire, Zenker (1956) [55],
n'identifie pas la présence d'une paroi postérieure de la capsule articulaire telle que
mentionnée par Rees (1954). Dans ses observations, il constate I'absence de fibres
capsulaires s'étendant sans interruption du bord antérieur de la scissure de tympano-
squameuse a la face postérieure du condyle mandibulaire. Il conclut que I'espace inter-

laminaire n'est pas limité en arriére par un segment capsulaire postérieur.

Il constate que les lamines supérieure et inférieure de la partie postérieure du disque
articulaire s'insérent indépendamment, soit sur le bord antérieur de la scissure tympano-
squameuse, soit sur la face postérieure du condyle mandibulaire. Il observe également que
le tissu conjonctif lache richement vascularisé, situé entre les lamelles supérieure et
inférieure, semble étre en continuité avec le tissu conjonctif lache de la fosse mandibulaire.
Celui-ci est méme en communication directe avec le fascia parotidien selon l'auteur.
Zenker (1956) a appelé ce tissu conjonctif lache derriére I'articulation coussin vasculaire

rétro-articulaire.

A partir de dissections humaines, Marguelles-Bonnet et al. (1989) [56] décrivent que la
capsule articulaire délimite avec le disque articulaire deux compartiments articulaires.
Pour ces auteurs, les compartiments supérieur et inférieur sont constitués postérieurement
par les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur. Ils ne font pas mention d'une autre lame

indépendante postérieure.

Schmolke (1994) [57] arrive a la méme conclusion que Zenker (1956). Le but de son
étude est d'étudier la capsule articulaire de I'ATM, a partir de cing cadavres humains
adultes sur lesquels il a réalisé des coupes transversales, frontales et sagittales, afin de
proposer un modele tridimensionnel de la capsule articulaire. A travers cette étude, il
conclut qu'il est incapable d'identifier une structure fibreuse indépendante reliant

directement I'os temporal au condyle mandibulaire.

D'autres études ont vu le jour pour éclaircir la limite postérieure de la zone rétro-discale,

dont celle de Rodriguez-Vazquez et al. (1999) [58]. Ils ont réalisé une étude histologique
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sur la région rétro-articulaire sur des feetus humains. Leurs résultats indiquent I'inexistence
d'un segment postérieur de la capsule articulaire en termes de fibres directes de I'os

temporal au condyle mandibulaire lors du développement embryonnaire.

Plus récemment, Mérida-Vélasco et al. (2007) [59] sont arrivés a la méme conclusion a
partir de dissections sur des cadavres humains adultes. 1ls n'ont pas observé de fibres
s'étendant directement de I'os temporal au condyle mandibulaire. Mais leurs dissections
ont révélé que le segment postérieur de la capsule articulaire est constitué de deux feuillets.
Le feuillet supérieur s'étend du disque articulaire au bord antérieur de la scissure tympano-
squameuse tandis que le feuillet inférieur s'étend du disque articulaire au condyle
mandibulaire. Ces feuillets qu'ils identifient sont les tissus rétro-discaux supeérieur et
inférieur et forment I'attache postérieure du disque. Pour cette equipe, le segment
postérieur de la capsule articulaire correspond a I'attache postérieure du disque articulaire.
Le tissu conjonctif lache riche en vaisseaux et en nerfs est disposé dans la région rétro-

discale est extra-capsulaire comme décrit par Zenker (1956).

Cavité articulaire supérieure Haut

Fosse mandibulaire
- - Avant

Disque articulaire

Membrane synoviale

Capsule articulaire

Fibrocartilage sur la
surface articulaire

Cavité articulaire inférieure

Tubercule articulaire

Figure 11. Dessin schématique d ‘une coupe de I’ATM [60]
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A travers ces descriptions morphologiques, les auteurs précédemment cités considerent

que l'attache postérieure du disque articulaire (formée des tissu-rétro-discaux supérieur et

inférieur) correspond a I'élément capsulaire postérieur de l'articulation. Le tissu rétro-

discal intermédiaire est donc en continué avec le tissu situé postérieurement dans la fosse

mandibulaire. Selon cette conception anatomique, le tissu rétro-discal est exclusivement

extra-capsulaire, donc extra-articulaire. Pour ces auteurs, la limite postérieure de cette

région est alors la paroi postérieure de la fosse mandibulaire (Fig. 11).

Conception

anatomiques

Auteurs

Observations des auteurs

Paturet (1951)

Rees (1954)

Siéssere et al.
(2004)

Zenker (1956)

Marguelles-Bonnet
et al. (1989)

Schmolke (1994)

Rodriguez-Vazquez
et al. (1999)

Mérida-Vélasco et
al. (2007)

Présence de fibres superficielles
temporo-mandibulaires

Présence de  fibres temporo-
mandibulaires qui forment le mur
postérieur de la capsule articulaire

Présence de fibres longues temporo-
mandibulaires qui  forment le
segment postérieur de la capsule
articulaire

Absence de fibres capsulaires
temporo-mandibulaires directes

Les tissus rétro-discaux supérieur et
inférieur forment la paroi postérieure
de la capsule articulaire

Absence d’une structure fibreuse
temporo-mandibulaire indépendante

Absence de la formation de fibres
directes reliant I'os temporal au
condyle mandibulaire chez le feetus

Les tissus rétro-discaux supérieur et
inférieur forment le  segment
postérieur de la capsule articulaire

Figure 12. Tableau récapitulatif des différentes conceptions anatomiques sur la

limite postérieure du tissu rétro-discal
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3. Le tissu rétro-discal

3.1. Description

Le tissu rétro-discal peut étre divisé en trois parties : une supérieure, une intermédiaire et

une inférieure.

Le tissu rétro-discal supérieur, ou attache postérieure temporale, prend naissance sur le
bord postéro-superieur du disque articulaire. 1l est attaché postérieurement sur le bord
antérieur de I’incisure tympano-squameuse, la partie tympanique de I'os temporal et sur le

méat acoustique cartilagineux.

Plus mince que le tissu rétro-discal supérieur [57,61], le tissu rétro-discal inférieur, ou
attache postérieure condylienne, prend naissance quant a lui sur le bord inféro-postérieur

du disque articulaire, puis s’insere sur la face postérieure du col du condyle mandibulaire.

Le niveau d'attache du tissu rétro-discal inférieur n'est pas situé a la méme hauteur sur la
face postérieure condylienne : son attache est la plus inférieure dans le tiers central
contrairement au niveau d'attache dans les tiers latéral et médial ou le niveau d'attache est
élevé et a peu pres a la méme hauteur. Cela s'explique par la convergence des tissus rétro-
discaux vers les péles latéral et médial du condyle mandibulaire. De plus, son attache dans
le tiers latéral est positionnée plus antérieurement que dans le tiers meédial [61]. Son

attache médiale se confond avec le fascia du muscle ptérygoidien latéral [57].

Les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur, qui délimitent les compartiments
articulaires supérieur et inférieur, sont recouverts d'une couche de membrane synoviale.
Des cellules synoviales de type A (type macrophagiques) et de type B (type
fibroblastiques) peuvent étre identifiées dans la couche synoviale recouvrant les attaches
[62]. Dans le compartiment articulaire supérieur, cette membrane synoviale repose

également sur la portion extra-tympanique du ligament disco-malléolaire [63].

Le tissu rétro-discal intermédiaire sépare les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur qui

constituent sa limite antérieure. Sa limite postérieure fait face a deux conceptions. Selon la
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premiere, la limite postérieure est une lame indépendante qui relie 1’os temporal et le
condyle mandibulaire et qui forme le segment postérieur de la capsule articulaire. Dans ce
cas, le tissu est intra-capsulaire. Selon la seconde, il se situe dans un espace cloisonné en
arriére par les parois de la fosse mandibulaire et le fascia de la glande parotide. Dans ce

cas, le tissu est extra-capsulaire.

Le tissu rétro-discal intermédiaire a la forme d'un prisme triangulaire, dont le sommet est
dirigé vers la partie la plus médiale de I'espace délimité par les attaches temporale et

condylienne.

3.2. Composition
3.2.1. Genéralités

Les trois éléments du tissu rétro-discal sont des tissus conjonctifs fibreux riches en
substance fondamentale. Ils sont richement hydratés avec une teneur en eau qui est de 71 %
en moyenne [41]. Leur matrice extra-cellulaire est composée en grande partie de
fibronectines (glycoprotéines), de fibres de collagéne, de fibres élastiques ainsi que de
protéoglycanes [37]. Ces tissus ont les mémes composants de base, mais leur quantité et

leur organisation différent.

Ces différentes entités du tissu rétro-discal sont souvent décrites de la maniére suivante :

— Le tissu rétro-discal supérieur est constitué d'un tissu conjonctif lache caractérisé
par la présence d'un réseau de fibres de collagéne peu organisé et d'abondantes
fibres élastiques,

— Le tissu rétro-discal inférieur est quant a lui constitué d'un tissu conjonctif lache
riche en fibres de collagéne et contenant relativement peu de fibres élastiques,

— Le tissu rétro-discal intermédiaire est composé d'un tissu conjonctif fibreux lache
et d'un tissu adipeux ; il se distingue par de nombreux vaisseaux et espaces

vasculaires qui lui conférent un aspect spongieux.
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3.2.2. Les cellules du tissu rétro-discal

Les tissus rétro-discaux supeérieur et inférieur sont composés exclusivement de
fibroblastes. Les fibroblastes apparaissent comme des cellules allongées ou fusiformes

noyées dans la matrice fibreuse du tissu [42].

Ces cellules participent au renouvellement des composants de la matrice extra-cellulaire
en produisant les fibres de collagene et les fibres élastiques. Les fibroblastes sécréetent
également la substance fondamentale qui contient des glycosaminoglycanes, des
protéoglycanes et des glycoprotéines dont les fibronectines (glycoprotéines jouant un réle

clé dans I'adhésion des fibroblastes a la matrice extra-cellulaire).

Dans le tissu rétro-discal intermédiaire, les fibroblastes représentent le plus grand nombre

de cellules, mais des cellules adipeuses peuvent également étre identifiées.

3.2.3. Les fibres de collagene

Les fibres de collagene sont inextensibles et conferent au tissu le maintien de sa forme.

Elles ont tendance a présenter une légére ondulation qui disparait en cas de charge

fonctionnelle. Elles sont présentes en grand nombre dans I'ensemble du tissu rétro-discal.

Au sein du tissu rétro-discal, I'élément qui présente le plus de collagéne par poids sec est
le tissu rétro-discal inférieur avec une moyenne de 78,9 % contre 71,75 % pour le tissu
rétro-discal supérieur [41]. Aucune étude n'a quantifie le collagéne au sein du tissu rétro-
discal intermédiaire mais I'ensemble des auteurs observent que ces fibres sont moins
présentes dans ce tissu, bien qu'elles représentent toujours une part importante de ses

composants tissulaires.

La partie antérieure du tissu rétro-discal supérieur contient des faisceaux de fibres de
collagene disposes dans toutes les directions mais majoritairement dans la direction
antéro-postérieure. Dans sa partie intermediaire, il présente la méme disposition des fibres
de collagéne que dans la région antérieure. Les faisceaux de fibres de collagéne ont

presque exclusivement une direction antéro-postérieure dans la partie postérieure de ce
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tissu. Ses faisceaux de fibres de collagéne sont orientés obliqguement en regard de son

insertion sur le bord antérieur de la scissure tympano-squameuse [37,39,40].

La partie antérieure du tissu rétro-discal inférieur contient des faisceaux incurvés de fibres
de collagéne orientés antéro-postérieurement. De sa partie intermédiaire a sa partie
postérieure, les faisceaux de fibres de collagéne sont plus rectilignes et sont disposés dans

une direction antéro-postérieure [39].

Des faisceaux de fibres de collagene assez épais, transversaux ou obliques disposés
immédiatement sous la membrane synoviale des deux compartiments articulaires peuvent

étre apercus dans les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur.

Dans le tissu rétro-discal intermédiaire, les fibres de collagéne sont trés peu organisées

malgré la présence de quelques faisceaux de fibres orientés antéro-postérieurement.

Le collagéne de type I est prédominant dans I'ensemble du tissu rétro-discal. Ces fibres de
collagenes sont autant présentes puisqu’elles forment les parois des vaisseaux et des
espaces vasculaires. De fines fibres de collagéne de type Ill sont observées parmi les

fibres de collagene de type | [39].

3.2.4. Les fibres élastiques

Les fibres élastiques sont a l'origine des propriétés élastiques du tissu lui permettant le

retour de sa forme initiale apreés le retrait de la contrainte.

Les fibres élastiques sont présentes dans I'ensemble du tissu rétro-discal. Elles sont moins
nombreuses que les fibres de collagéne mais elles sont particulierement abondantes dans
le tissu rétro-discal supérieur. Par comparaison, elles représentent 15,32 % du poids sec du
tissu rétro-discal superieur contre 10,97 % du poids sec du tissu rétro-discal inférieur [45].
A l'instar du tissu rétro-discal supeérieur, les fibres élastiques sont deux fois plus
nombreuses dans la partie médiale du tissu rétro-discal inférieur que dans la partie latérale

[45]. Dans le tissu rétro-discal intermédiaire, une faible quantité de fibres élastique est
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identifiée. Une couche de fibres élastiques est également présente dans les parois des

espaces vasculaires [39].

Orientées plus ou moins parallelement aux faisceaux de fibres de collagene avec qui elles
sont associées, les fibres elastiques sont rectilignes et possédent un calibre important.
Elles s'entrelacent dans les faisceaux de fibres de collagéne, et se ramifient librement a des

angles aigus pour s'anastomoser entre elles [37,39,40].

3.2.5. Les protéoglycanes et les glycosaminoglycanes

Les protéoglycanes sont une famille de macromolécules complexes présentes dans la
matrice extra-cellulaire du tissu rétro-discal et a la surface des fibroblastes. Ils sont
constitués d'un noyau protéique central sur lequel sont attachées plusieurs chaines de

glycosaminoglycanes.

Les glycosaminoglycanes sont des polysaccharides chargés négativement, ce qui leur
confére une grande hydrophilie. Les glycosaminoglycanes les plus représentés dans le
tissu rétro-discal sont l'acide hyaluronique (un glycosaminoglycane non sulfaté) et le
dermatane sulfaté (un glycosaminoglycane sulfaté) [37]. Ceux-ci sont distribués de
maniere hétérogeéne. Par exemple, les glycosaminoglycanes représentent 0,40 % du poids
sec dans le tissu rétro-discal supérieur contre 0,76 % du poids sec dans le tissu rétro-discal

inférieur [41].

Les protéoglycanes se lient aux différents composants de la matrice extracellulaire,
notamment aux fibres de collagéne. Ils attirent les molécules d'eau via les
glycosaminoglycanes. Les molécules d'eau sont ainsi emprisonnées dans le tissu et
conférent a ce dernier une meilleure capacité d’amortissement des contraintes mécaniques

qu'il peut subir.

Exemple de la lubricine :

La lubricine est un protéoglycane qui intervient dans la lubrification des articulations. Plus

précisément, elle intervient dans la lubrification des limites des tissus afin de maintenir
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leur intégrité lors de la fonction. Elle a été mise en évidence par immuno-histochimie dans
I'ensemble du tissu rétro-discal et se distribue de maniére homogéne. L'ensemble des
fibroblastes du tissu expriment ce composant qui est présent dans le cytoplasme des
cellules ou dans la matrice extra-cellulaire [64]. L'expression de la lubricine est également
retrouvée dans d'autres structures articulaires dont le disque articulaire, ou elle est
produite par les chondrocytes [65,66]. Ce protéoglycane agit comme un facteur important
dans le maintien des propriétés de lubrification et dans la physiologique normale du tissu
articulaire. Un dysfonctionnement de I'ATM affecte I'expression de la lubricine. Une
réduction de son expression compromet l'intégrité et la fonction du tissu par la

suppression de nombreuses propriétés protectrices de cette molécule.

3.3. Vascularisation du tissu rétro-discal

Contrairement au disque articulaire qui est de nature avasculaire, le tissu rétro-discal est
richement vascularisé. Sa vascularisation est assurée par l'artere temporale superficielle
ainsi que par deux branches issues de I'artere maxillaire, I'artére tympanique antérieure et
I'artere auriculaire profonde [7,53,59]. Les branches antérieures de l'artere tympanique

antérieure se distribuent dans les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur [53,59].

Le retour veineux est constitué d'un large plexus rétro-discal qui se draine dans la veine

temporale superficielle et le plexus veineux ptérygoidien [7,59,67].

Les artéres et les artérioles possédent des parois extrémement épaisses contenant jusqu'a
quatre couches de cellules musculaires lisses dans la tunique moyenne, tandis que les

veines et les veinules possedent des parois plus minces [67].

Shiraishi et al. (1995) [18] identifient dans la partie latérale du tissu rétro-discal une veine
provenant du plexus veineux rétro-discal. Seule cette étude fait mention de cette veine.
Cette derniere longe la couche profonde du ligament rétinaculaire, plus précisément de

maniere parallele aux fibres de ce ligament.
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3.4. Innervation du tissu rétro-discal

L'innervation sensitive du tissu rétro-discal est assurée principalement par les branches du
nerf auriculo-temporal (branche postérieure sensitive du nerf mandibulaire V3) [53,59]
dont les terminaisons nerveuses sont présentes en grand nombre [68,69]. Des récepteurs

mécaniques ou mécanorécepteurs sont situés au bout de ces terminaisons nerveuses.

Les mécanorécepteurs de I'ATM sont différenciés morphologiquement par la
classification proposée par Zimny (1988) [70]. Les mécanorecepteurs de types I, II, et 111
sont encapsulés au contraire des mécanorécepteurs de type IV qui ne le sont pas.

L'ensemble de ces mécanorécepteurs est identifié dans le tissu rétro-discal [68,69].

Les mécanorécepteurs de type I, ou corpuscules Ruffini, sont des corpuscules encapsulés
de petite taille, globulaires, ovoides ou fusiformes. lls se comportent comme des
récepteurs a faible seuil et a adaptation lente, stimulés par le déplacement des fibres de
collagéne par lesquelles ils sont entourés. Ils ont pour fonction la gestion de la sensibilité
aux contraintes intenses et continues (ils sont stimulés jusqu'a la fin de la contrainte). Ils
renseignent sur le type, l'intensité et la durée de la contrainte. Ces récepteurs exercent une

influence continue sur la régulation réflexe du tonus musculaire.

Les mécanorécepteurs de type Il, ou corpuscules Pacini, sont des organes terminaux
coniques, densément encapsulés. Ce sont des récepteurs a faible seuil et a adaptation tres
rapide. lls sont responsables de la sensibilité aux pressions fortes et aux vibrations. Ils
provoquent des décharges mécaniques transitoires lorsqu’ils détectent le début ou la fin
d'une contrainte. Leurs stimulations provoquent des changements transitoires réflexes
dans le tonus des muscles opérant sur I'ATM pendant la période effective d’accélération

ou de décélération.

Les mécanorecepteurs de type 11, ou organes tendineux de Golgi, sont des récepteurs
spiralés finement encapsulés. Ils sont a seuil élevé et a adaptation rapide. Ils sont stimulés
uniquement en cas de déplacement extréme de l'articulation. Ces récepteurs a haut seuil
produisent une inhibition réflexe de I'activité motrice dans les muscles agissant sur

I'articulation afin de limiter le déplacement excessif de celle-ci.
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Les récepteurs de type IV non encapsulés se présentent sous forme de plexus de fibres
nerveuses légerement myélinisées ou amyélinisées. Ces terminaisons nerveuses sont des
mécanorécepteurs de la douleur a seuil élevé et non adaptatifs. Ils sont distribuées de
maniere abondante dans le tissu rétro-discal. Ces nocicepteurs sont également présents

dans les parois vasculaires [70].

3.5. Réles du tissu rétro-discal
3.5.1. Role proprioceptif du tissu rétro-discal

Le tissu rétro-discal posséde une concentration de terminaisons nerveuses tres importantes.
Les mécanorécepteurs sont activés en permanence et informent le systeme nerveux central
(SNC) sur les différentes contraintes qui sont exercées sur ’ATM. La fonction de ces
mécanorécepteurs est ainsi fondamentale dans le contréle du mouvement, la coordination

musculaire et la perception spatiale de I'ATM.

Le tissu rétro-discal peut ainsi étre considéré comme un frein discal postérieur au sens
neurologique du terme [2]. En effet, lors de I'ouverture de la bouche, le tissu rétro-discal
subit une importante traction, certains mécanorécepteurs informent le SNC lorsque la
limite du déplacement articulaire est atteinte. Lors de la fermeture de la bouche, ils sont
stimulés par le retour du complexe condylo-discal. Cette stimulation associée a celle des
récepteurs desmodontaux entraine une contraction du chef supérieur du muscle
ptérygoidien latéral en fin de fermeture. Cette contraction permet de ralentir et de guider

le complexe condylo-discal lors de son repositionnement dans la fosse mandibulaire.

3.5.2. Roles du tissu rétro-discal intermédiaire

Le tissu rétro-discal intermédiaire se distingue par de nombreux vaisseaux et espaces
vasculaires qui lui conférent un aspect spongieux. L'ensemble des auteurs suggérent qu’il
est capable de fonctionner comme un dispositif de réarrangement du sang afin de s'adapter

aux fluctuations volumétriques qu'il subit lors des mouvements mandibulaires.
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Rees (1954) [13] observe que le tissu rétro-discal intermédiaire s'étend pour remplir la
fosse mandibulaire lorsque celle-ci est libérée par la translation du condyle mandibulaire a
I'ouverture. 1l suggére qu'un engorgement veineux peut faciliter ces changements de

volume.

Zenker (1956) [55] le décrit comme un coussin plastique doté d'un mécanisme érectile
actif capable de modifier son volume. En revanche, d'autres auteurs affirment que ce tissu
ne présente pas les caractéristiques histologiques nécessaires pour étre considéré comme

un tissu érectile [32,67].

Dans une étude réalisée chez des sujets humains, Findlay (1964) [71] enregistre la
pression dans le tissu rétro-discal intermédiaire pendant les mouvements mandibulaires. 11
constate une diminution transitoire de la pression pendant I'ouverture, la protrusion et la
diduction controlatérale. En revanche, une augmentation initiale de la pression a la
fermeture est mesurée. Selon l'auteur, la compensation de ces changements de pression
suggere qu'un mécanisme veineux passif fonctionne dans le tissu rétro-discal
intermédiaire facilitant I'entrée et la sortie du sang. Osborn (1985) [72] propose une
hypothese selon laquelle, le volume sanguin accumulé dans le plexus veineux
ptérygoidien en position fermée se déplace vers le plexus rétro-discal a I'ouverture,
contribuant a un retour a I'équilibre de la pression au sein du tissu rétro-discal
intermédiaire. Un déplacement inverse de cet engorgement veineux se réalise lors de la

fermeture pour de nouveau rééquilibrer les pressions tissulaires.

Une compensation des changements de pression peut également étre réalisée par une
dépression de la peau en avant du tragus de l'oreille et par le déplacement du tissu
parotidien dans la fosse mandibulaire lorsque le condyle mandibulaire se déplace vers
l'avant. Cependant, ces changements sont insuffisants et sont décrits comme

complémentaire du mécanisme veineux passif [73].

Selon Wish-Baratz et al. (1993) [67], ce mécanisme passif ne peut pas expliquer a lui seul
les fluctuations volumétriques rapides et importantes que subit le tissu-rétro-discal

intermédiaire. Les artéres musculaires a paroi épaisse et les nombreux sinus vasculaires
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que ces auteurs observent indiguent que ce tissu peut constituer un mécanisme vasculaire
actif qui l'aide a se remplir de sang. La combinaison d'un gradient de pression passif et de
mécanismes vasculaires actifs est beaucoup plus efficace pour remplir I'espace

relativement important créé par le déplacement antérieur du complexe disque-condyle.

Par cette accumulation de sang, le tissu rétro-discal intermediaire peut agir comme un
tissu compensatoire capable de s'adapter a la morphologique des surfaces articulaires lors
des mouvements mandibulaires [73]. Selon Cascone et al. (1999) [74], le tissu rétro-discal
intermédiaire a la fonction dite de pompage du sang pour former un coussin hydraulique
qui permet de stabiliser le condyle mandibulaire pendant la mastication et d'empécher le

mouvement rétractile rapide du condyle qui peut endommager les structures articulaires.

Dans un tout autre registre, Wish-Bartz et al. (1993) [67] proposent qu'en raison de son
emplacement et de son aspect spongieux, le tissu rétro-discal intermédiaire puisse
contribuer a absorber les nombreux sons produits dans I'ATM pendant les mouvements

mandibulaires.

3.5.3. Réles du tissu rétro-discal supérieur

Le tissu rétro-discal supérieur est caractérisé par un grand nombre de fibres élastiques, ce

qui lui confere une élasticité importance dont I'interprétation fonctionnelle diverge.

Pour certains auteurs, cette élasticité lui permet d'avoir le réle de rappel du disque
articulaire, ce qui lui a valu le nom de ligament de rappel de Poirier. Au repos, ce tissu est
relaché et n’exerce aucune traction sur le disque articulaire. Lors de I'ouverture buccale,
son élasticité doit étre suffisante, a la fois pour permettre la translation antérieure du
complexe condylo-discal et pour favoriser le retour du disque articulaire [1,3,34]. D'autres
auteurs suggerent que deés l'ouverture de la bouche, le tissu rétro-discal supérieur agit
comme un antagoniste élastique dont le réle est de limiter le mouvement antérieur du
disque articulaire [26,45,49]. Le terme frein temporo-discal postérieur peut ainsi étre
retrouvé dans la littérature pour énoncer le rdle de ce tissu lors des mouvements

condyliens.
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Osborn (1985) [72] émet I'hypothése que le tissu rétro-discal limite le déplacement
antérieur pathologique du disque articulaire. Pourtant, Coombs et al. (2017) [75]
concluent dans leur étude que le tissu rétro-discal supérieur est incapable de limiter le
déplacement antérieur pathologique du disque articulaire puisque celui-ci posséde un

faible module de traction et un arrangement de ses fibres beaucoup trop lache.

D'autres auteurs, tout en reconnaissant I'importante élasticité de ce tissu, suggérent qu'elle
n'est pas suffisante pour que le tissu rétro-discal supérieur puisse tirer efficacement le

disque articulaire vers I'arriere lors de la fermeture de la bouche [61,76].

Les résultats d'autres études évoquent que I'élasticité du tissu rétro-discal supérieur ne lui
permet pas d'avoir un role de rappel ou de frein du disque articulaire pendant les
mouvements du complexe condylo-discal, mais de répondre aux changements
volumétriques que subit le tissu rétro-discal [47,73]. Bien que le tissu rétro-discal
supérieur est replié sur lui-méme dans sa portion posterieure lorsque la bouche est fermée,
Wilkinson et Crowley (1994) [73] et Hollender et al. (1998) [47] affirment que ce tissu
n'est pas étiré a travers la fosse mandibulaire comme cela est décrit la plupart du temps
dans la littérature lors de I'ouverture de la bouche. Le tissu semble se déplier pour épouser
les parois de la fosse mandibulaire en forme de dome lorsque le complexe condylo-discal
réalise une translation. Les résultats d'autres études IRM des ATM décrivent le méme

comportement de ce tissu lors de I'ouverture buccale [14,15].

Wilkinson et al. (1994) et Hollender et al. (1998) évoquent deux raisons plausibles pour
expliquer ce comportement. La premicere d'entre elles est que [’étanchéité du
compartiment articulaire supérieur ne permet pas au tissu rétro-discal supérieur de
s'abaisser et de créer un espace vide : le volume du liquide synovial est insuffisant pour
provoquer une distension et un déplacement du tissu rétro-discal supérieur. La seconde est
que le condyle mandibulaire libére un espace vacant dans la fosse mandibulaire ou le tissu
rétro-discal intermédiaire vient s'immiscer augmentant son volume par engorgement
veineux. Le tissu rétro-discal supérieur est alors plaqué contre la paroi de la fosse

mandibulaire. Lors de la fermeture de la bouche, I'élasticité du tissu rétro-discal supérieur
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permet d'accompagner le tissu rétro-discal intermédiaire vers l'arriere. Ceci empéche le
tissu rétro-discal intermédiaire d'étre accidentellement piégé entre le complexe condylo-

discal et la paroi supérieure de la fosse mandibulaire.

Selon Hollender et al. (1998) [47], I'observation de ce mécanisme n'est pas possible sur
des cadavres puisque l'air pénétre dans une articulation normalement étanche et puisque le
tissu rétro-discal intermeédiaire ne se remplissent pas de sang et ne se déplace pas dans la
fosse mandibulaire. Ceci conduit a I'apparence d'un tissu rétro-discal étiré. Un phénomeéne
similaire est observé avec l'arthrographie car le produit de contraste injecté dans I'espace
articulaire supérieur dilate le compartiment articulaire supérieur. Lors de l'ouverture le
compartiment articulaire supérieur est alors déplacé vers l'arriére, ce qui déplace a son

tour le tissu rétro-discal supérieur vers le bas conduisant a I'apparence étirée de ce tissu.

3.5.4. Roéles du tissu rétro-discal inférieur

Le tissu rétro-discal inférieur est décrit comme un tissu rigide dont le role est de maintenir
le disque articulaire sur le condyle mandibulaire auxquels il est attaché afin de garantir
I'unité du complexe condylo-discal lors des mouvements mandibulaires [3,76]. Ce tissu
autorise la rotation condylienne. Il soumet au disque articulaire une résistance pour
permettre son retour a la position initiale lors de la fermeture buccale. Tanaka et al. (2003)
[77] confirment dans leur étude que le tissu rétro-discal inférieur posséde une grande
capacité de dispersion de I'énergie et de résistance aux forces de traction contribuant a
maintenir le complexe condylo-discal pendant la fermeture buccale. La résistance soumise
au disque articulaire est d'ailleurs accentuée par les ligaments discaux collatéraux qui
s’insérent sur les poles condyliens. L'intégrit¢é du tissu rétro-discal inférieur permet

d'éviter le déplacement pathologique du disque articulaire.

Malgré une importante rigidité, des auteurs observent que le tissu retro-discal inférieur se
replie lorsque le condyle mandibulaire réalise la rotation sous le disque articulaire en
début d'ouverture puisque ses insertions sur le bourrelet postérieur et sur le condyle
mandibulaire se rapprochent les unes des autres [61,72]. Il s'étire uniqguement lors de la

fermeture de la bouche pour réaliser un mouvement de rétraction du disque articulaire.
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4. Modifications du tissu rétro-discal associées a une luxation discale

4.1. Généralités

La luxation discale est une pathologie fréquemment observée chez les patients souffrant
de douleurs et de dysfonctionnement de I'ATM. Toutefois, ce déplacement discal est

également observé chez des personnes asymptomatiques.

Dans la plupart des cas, le disque articulaire est déplacé antérieurement et se retrouve en
avant du condyle mandibulaire. Dans ces conditions, le tissu rétro-discal se situe entre les

surfaces articulaires de I'os temporal et du condyle mandibulaire.

Dans cette position, le tissu rétro-discal peut étre I'une des sources de douleur. Cela peut
s'expliquer par la compression du tissu réalisée par le condyle mandibulaire lors de la
fermeture de la bouche ou par I'étirement du tissu lors de la translation condylienne, qui
stimulent les nocicepteurs présents en grand nombre. Malgré la bascule du disque
articulaire vers I'avant du condyle mandibulaire, I'IRM réalisée sur des ATM présentant
une luxation discale montre que le tissu rétro-discal supérieur ne semble pas étre étiré a
travers la fosse mandibulaire. Le tissu rétro-discal supérieur épouse la paroi de la fosse

mandibulaire & I'ouverture comme a la fermeture de la bouche [15,47].

Le tissu rétro-discal peut également subir des modifications pathologiques ou des

modifications adaptatives pour s'accommoder aux contraintes exercées sur lui.

4.2. Formation d'un pseudo-disque

Scapino (1983) [48] observe une modification de I'orientation des fibres de collagene dans
la zone de jonction entre le tissu rétro-discal et le bourrelet postérieur du disque articulaire
chez des patients dont le disque articulaire est déplacé antérieurement. Dans la partie
antérieure du tissu rétro-discal, qui se situe entre les surfaces articulaires, les fibres de
collagene forment une masse plus compacte que la normale et sont associées a une forte

concentration de glycosaminoglycanes [78-80]. En outre, une diminution de la
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vascularisation est constatée. Les petits vaisseaux, qui s'étendent normalement jusqu'a la
jonction, sont en nombre réduit ou absents. La distinction entre des éléments du tissu
rétro-discal est masquée dans la plupart de ces articulations par une collection
proéminente et compacte de fibres de collagene orientées antéro-postérieurement. Le tissu
rétro-discal subit dans sa partie antérieure une fibrose. En dehors de ce remodelage
observé dans la partie antérieure du tissu, les différents éléments du tissu rétro-discal sont
bien distincts.

D'autres auteurs observent également un remodelage de la partie antérieure du tissu rétro-
discal située entre les surfaces articulaires. Ce changement adaptatif identifié chez certains
patients présentant une luxation discale est nommé hyalinisation [36,44,81-83]. La
hyalinisation du tissu conjonctif se caractérise par une activité accrue des fibroblastes, une
augmentation de la densité des fibres de collagene et un appauvrissement en substance
fondamentale. Au sein de ce tissu, une absence de nerfs et une diminution de la

vascularisation peut également étre observées.

La diminution de la vascularisation, également relevée par Scapino (1983), peut
s'expliquer par le rétrécissement ou I'oblitération des lumieres d'un grand nombre de
veines et d'arteres [36,81-83]. Cette constatation est également observée dans les études
de Hall et al. (1984) [35] et Paegle et al. (1999) [84] dans lesquelles ils décrivent une
prolifération endothéliale des vaisseaux dans le tissu rétro-discal des patients qui
présentent un déplacement discal. Ces modifications suggerent une altération du flux
sanguin qui peut entrainer une ischémie tissulaire. L'ischémie tissulaire entraine
secondairement une rétention d'acide lactique et une diminution du pH, ce qui peut étre

une source plausible de douleur [81].

Ce processus adaptatif qui est nommé de différentes maniéres, donne un aspect blanchatre
a la partie antérieure du tissu rétro-discal, similaire au disque articulaire. Cela peut
contribuer a des erreurs de différentiation au cours de dissections, puisqu'au-dela de cet
aspect blanchatre, ce remodelage confére a la partie antérieure du tissu rétro-discal une

rigidité presque identique au disque articulaire.
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Le remodelage de la partie antérieure du tissu rétro-discal est interprété comme une
adaptation du tissu a la charge [36,48]. Ce remodelage implique les tissus rétro-discaux
supérieur, intermédiaire et inférieur. Ces modifications histologiques occasionnellement
observées dans le tissu rétro-discal associées a une luxation discale conduisent a la

formation de ce qui est appelé un pseudo-disque [85,86].

Des auteurs ont tenté de visualiser ce remodelage tissulaire grace a I''RM. Chez certains
patients présentant un déplacement antérieur du disque articulaire, une diminution de
I'intensité du signal du tissu rétro-discal est relevée. Elle est le plus souvent associée a un
stade avancé du déplacement discal [85-88]. Selon ces auteurs, la modification de
I'intensité du signal est cohérente avec le remodelage fibrotiqgue observé dans les
précédentes études histologiques citées. Le tissu remodelé présente une structure
homogéne en regard du bourrelet postérieur du disque articulaire. 1l est plus difficile de
distinguer ces tissus puisque le tissu fibrotique présente un signal hypo-intense anormal

proche de l'intensité de signal du disque articulaire.

Une étude sur des patients présentant une luxation antérieure du disque articulaire a été
initiée pour examiner le développement d'un pseudo-disque [86]. Le but de cette étude est
de comparer un examen de suivi qui se déroule 4 a 8 ans aprés un examen initial. Cette
étude met en évidence par IRM la formation d'un pseudo-disque dans prés de la moitié des
ATM qui présentent a une luxation discale. Ces auteurs concluent que le développement

du pseudo-disque est essentiellement lié a la chronicité du déplacement discal.

Mazza et al. (2004) [88] confirment la présence d'une fibrose dans la partie antérieure du
tissu rétro-discal par I'lRM. lls ont classé le déplacement discal a partir des quatre grades
de la classification de Giraudeau et al. (2001) [89]. En fonction des grades, ils ont observé
que la partie fibrotique du tissu rétro-discal se présente sous différentes formes :
— Dans les ATM de grade 1, I'image du remodelage ressemble a un céne tronqué,
dont la petite base fait suite au disque articulaire,
— Dans les ATM de grade 2, elle a I'aspect d'un cone plus étendu : le sommet du cone
est dirigé vers le disque articulaire et la base du cone est courbe présentant une

convexité vers l'arriére,

50



— Dans les ATM de grade 3, elle se présente sous la forme d'un champignon orienté
horizontalement, dont le pédoncule est accolé au bord postérieur du disque
articulaire et dont la téte est dirigée vers l'arriere,

— Dans les ATM de grade 4, elle se présente sous la forme d'un ruban inhomogene et

irrégulier, tres allongé et tres épais.

Aucune association n'est mise en évidence entre le niveau de douleur et la présence d'une
image de remodelage fibrotique du tissu rétro-discal car cette caracteristique est observée
a la fois dans les articulations asymptomatiques et douloureuses [85,86,90]. De plus,
I'amplitude d'ouverture de la bouche s'est améliorée chez tous les patients
indépendamment du développement d'un pseudo-disque [86]. Ainsi, la détection d'un
remodelage dans la partie antérieure du tissu rétro-discal chez des patients présentant une

luxation discale ne permet pas de prédire une évolution plus favorable de la pathologie.

4.3. Hyperplasie du tissu rétro-discal

Dans leur étude, Isacsson et Isberg (1985) [36] observent une hyperptrophie du tissu rétro-
discal lors d'une arthro-tomographie de I'ATM chez certains patients présentant une
luxation antérieure discale douloureuse. A partir de coupes histologiques réalisées aprés
exérese, cette équipe montre que I'hypertrophie est attribuée a une hyperplasie du tissu
conjonctif rétro-discal intermédiaire. D'autres études font également part de cette
prolifération tissulaire dans la région postérieure de la fosse mandibulaire associée a une

luxation discale douloureuse [81-83].

Le tissu rétro-discal se présente comme une structure charnue lache, d'aspect rouge
intense et présente des caractéristiques histo-pathologiques importantes. Il contient des
vaisseaux anormalement dilatés et de grandes structures caverneuses ne possedant pas de
revétement endothélial. Dans les articulations avec une luxation discale antérieure, le
condyle mandibulaire comprime ce tissu pendant la fermeture de la bouche et peut
provoquer la rupture de ces vaisseaux, ce qui entraine une extravasation des érythrocytes.
Les produits de dégradation provenant du sang extravasé, abondant dans le tissu rétro-

discal des disques luxes, peuvent déclencher la douleur [36]. Des dép6ts éosinophiles sans
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structure particuliere, interprétés comme de la fibrine sont également identifiable dans le
tissu [81].

Selon Isberg et al. (1986) [81], la prolifération du tissu conjonctif dans le tissu rétro-discal
est a l'origine de sa Iésion lors du déplacement discal initial. Par la suite, un caillot sanguin
s'organise avec une augmentation de la densité des fibroblastes et une augmentation de la
densité vasculaire. C'est ce que Pereira et al. (1996) [83] constatent dans leur étude sur des
patients qui présentent une luxation discale antérieure douloureuse. Une hypercellularité
fibroblastique associée a une augmentation de la vascularisation dans le tissu rétro-discal
est le signe d'un processus de réparation. La croissance des vaisseaux est également
observée dans les études de Kurita et al. (1989) [44], de Paegle et al. (1999) [84] et de
Paegle et al. (2002) [42] qui constatent une augmentation de la densité des vaisseaux et
I'apparition de nouveaux vaisseaux. Lors de la fermeture de la bouche, le condyle
comprime le tissu en cours de cicatrisation, provoquant de petites quantités de saignement
et I'organisation de nouveaux caillots sanguins. Cette explication peut étre confirmée par
la présence d'érythrocytes extravasés et de fibrine au sein du tissu. Leur présence indique
une lésion tissulaire continue, puisque les érythrocytes et la fibrine ne sont normalement

visibles que pendant un temps limité apres la lesion.

Lorsque le tissu rétro-discal est 1ésé, un processus de cicatrisation tente de se mettre en
place mais ce processus peut étre particulierement difficile aboutissant a une hyperplasie
tissulaire puisque le tissu rétro-discal subit des fluctuations volumétriques mais également
des contraintes I'empéchant de cicatriser. Ceci peut alors expliquer pourquoi les patients

présentent des douleurs de longue durée [83].

Les signes d'inflammation sont présents mais la plupart des études ne révelent aucune
activation du systeme immunitaire au sein du tissu rétro-discal puisque aucun infiltrat
cellulaire inflammatoire n'est observe [35,44,81,82]. Seules quelques cellules éparses
correspondant au niveau normal de cellules inflammatoires dans le tissu vasculaire sont
identifiées [35]. Holmlund et al. (1992) [91] sont les seuls auteurs a avoir identifié une
hyperémie associée des infiltrats cellulaires inflammatoires périvasculaires dans le tissu

rétro-discal de patients présentant une luxation discale douloureuse.
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Des études indiquent que l'intensité du signal du tissu rétro-discal est plus élevée dans les
articulations douloureuses que dans les articulations asymptomatiques. De plus, l'intensité
du signal a tendance a étre plus élevée dans les articulations les plus douloureuses
[90,92,93]. Cela peut indiquer un degré plus élevé de vascularisation du tissu rétro-discal
dans des articulations douloureuses par rapport aux articulations non douloureuses. Ceci
est en accord avec des études histologiques citées précédemment qui suggeérent une

vascularisation accrue du tissu rétro-discal.

4.4. Modifications des fibres élastiques

Plusieurs études ont analyse les altérations des fibres élastiques dans le tissu rétro-discal
du lapin sur lesquels une luxation discale antérieure a été réalisée par chirurgie. D'une part,
le nombre de fibres élastiques est significativement diminué quelques semaines apres la
luxation discale. D'autre part, ces fibres sont plus fines, déformées, inégales, non orientées

et irréguliérement distribuées [94,95].

Dans le tissu rétro-discal humain, un remodelage des fibres élastiques est mentionné chez
les patients qui présentent une luxation discale antérieure [35,83,84]. Les auteurs
observent une quantité réduite de fibres élastiques d'apparence plus minces, plus courtes et
déformées. Ils constatent également une perte de leur distribution et de leur orientation.
Ces différences sont d'autant plus importantes dans le tissu rétro-discal des patients
souffrant d'articulations douloureuses que dans le tissu rétro-discal des patients

asymptomatiques [83].

Pereira et al. (1996) [83] émettent I'hypothése que la réduction des fibres élastiques peut
déclencher la douleur lors des mouvements mandibulaires normaux. La diminution des
fibres élastiques observée engendre un défaut d'élasticité du tissu. Ceci est compensé par
un étirement excessif du tissu rétro-discal au-dela de ses capacités physiologiques. Les
nocicepteurs presents au sein du tissu rétro-discal sont alors stimulés par cette tension

anormale ce qui provoque une douleur.
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4.5. Modifications cellulaires

Les fibroblastes présents au sein du tissu rétro-discal d'un patient souffrant d'une luxation
discale ont une morphologie nucléaire plus variable, d'apparence arrondie dans des

articulations associées a un déplacement discal [42].

Kurita et al. (1989) [44] et Pereira et al. (1996) [83] relevent la présence de chondrocytes
dans le tissu rétro-discal. Pereira et al. (1996) proposent I'existence d'une relation entre la
charge appliquée et la métaplasie cellulaire dans le tissu rétro-discal. La présence des
chondrocytes, normalement absents dans le tissu rétro-discal, suggere ainsi une
modification des forces appliqués sur ce tissu. Lorsque seules des forces de traction
agissent, les fibroblastes apparaissent comme les cellules prédominantes, tandis que les

chondrocytes apparaissent dans les zones soumises a des forces de compression.

Les chondrocytes sont d’autant plus fréquents dans les articulations douloureuses que

dans les articulations asymptomatiques [83].

L'apparition de chondrocytes est également mise en évidence dans le tissu rétro-discal de

lapins expérimentaux ayant subi une luxation discale antérieure [96,97].
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Observations
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Observations corrélées a la douleur
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Figure 13. Tableau récapitulatif des modifications observées dans les ATM présentant

une luxation discale
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5. Le ligament disco-malléolaire

5.1. Description

Dans la région rétro-discale, une structure anatomique relie le disque articulaire de 'ATM
au marteau de I'oreille moyenne : c'est le ligament disco-malléolaire (LDM). Ce ligament
correspond au tendon involué du muscle ptéerygoidien latéral qui s'insere dans la surface

latérale de la portion tympanique du cartilage de Meckel [20,22,23,98].

Durant le développement feetal, la scissure tympano-squameuse est largement ouverte,
faisant communiquer l'oreille moyenne avec la région temporo-mandibulaire. Lors de la
fermeture progressive de la scissure tympano-squameuse, le LDM est emprisonné dans le
prolongement pétro-tympanique de la scissure tympano-squameuse. Ainsi, le LDM

possede deux portions : une portion extra-tympanique et une portion tympanique.

La partie extra-tympanique du LDM s'étend de la scissure tympano-squameuse en forme
de cOne vers le bas et vers l'avant pour s'insérer dans la partie médio-supérieure du tissu
rétro-discal supérieur et sur le bord médio-supérieur du bourrelet postérieur du disque
articulaire. Sur toute sa longueur, il est au-dessus du tissu rétro-discal intermédiaire et en

dessous de la membrane synoviale postérieure du compartiment articulaire supérieur [63].

Sa partie tympanique s’immisce dans la partie latérale de la scissure pétro-tympanique
dans laguelle le ligament peut s'attacher sur la paroi de I'os tympanique, sur le processus
inférieur du tegmen tympani et se prolonger jusqu'au processus antérieur du marteau (seul

ou conjointement avec le ligament malléo-mandibulaire) [99].

Ce ligament est visible grace a l'arthroscopie qui se réalise dans le compartiment
articulaire supérieur, lors de I'exploration du récessus postérieur [100]. Ce relief au sein du
récessus postérieur a été nommé protubérance oblique par Ohnishi (1975). Le LDM est
décrit par Cheynet et al. (2003) [22] comme une corde recouverte d'un drap, le drap

correspondant a la membrane synoviale dans compartiment articulaire supeérieur.
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5.2. Composition

Le LDM est un tissu fibro-élastique. Il est principalement constitué de faisceaux de fibres
de collagene de type | (entourées par de rares fibres de collagéne Ill) et d'abondantes
fibres élastiques situées principalement dans la région centrale. Ces deux types de fibres

sont disposées dans une direction antéro-postérieure [23,63,101].

Dans la zone la plus antérieure du LDM, en regard du bourrelet postérieur du disque
articulaire, de nombreuses fibres nerveuses sont dispersées autour de fins vaisseaux

sanguins [101].

5.3. Fonctions

Selon Rodriguez-Véazquez et al. (2011) [99], le LDM participe a la descente du tegmen
tympani lors du développement feetal et termine la fermeture de I'oreille moyenne. Par son
attachement au processus inférieur du tegmen tympani, le LDM évite son ossification et
accelere sa descente par des mouvements de traction. Ces mouvements coincident avec

I'apparition des premiers mouvements buccaux du feetus.

Selon Schmolke (1994) [57], qui considere que le LDM est la lamine intermédiaire de la
zone trilaminaire, les fibres du LDM ne sont pas considérées comme ayant une
importance fonctionnelle mais simplement comme des vestiges du développement.

Smeele (1988) [24] partage le méme avis.

L’orientation antéro-postérieure des fibres de collagene et élastiques ainsi que la
composition du LDM pourrait étre en faveur d’une certaine implication fonctionnelle.
Certains auteurs affirment que le LDM limite ainsi le mouvement antérieur du disque
articulaire lors de I'ouverture et qu'il participe au retour de ce dernier lors du mouvement
de fermeture [63,98,102]. En revanche, Cheynet et al. (2003) [22] considérent que le
LDM ne limite pas le mouvement antérieur du disque articulaire mais qu’il peut limiter les
mouvements du disque articulaire seulement lors des mouvements d'ouverture maximale

et de propulsion.
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Par son origine, sa composition et son r6le lors des mouvements mandibulaires, des
auteurs consideérent que la partie extra-tympanique du LDM est un ligament intrinséque de
I'ATM [63,103]. Son hyperlaxité pourrait étre a l'origine d'une perte de fonction,

favorisant la désunion du complexe condylo-discal.

Contrairement a lI'opinion de Gola et al. (1997) [98] et de Cheynet et al. (2003) [22], le
LDM peut étre responsable de manifestations otologiques lors d'une luxation discale
antérieure [23,101,102].

En outre, la présence importante de fibres élastiques dans le LDM peut lui permettre d'agir
comme un tenseur de la membrane synoviale lors des mouvements mandibulaires. Ce role
permet de protéger la membrane synoviale en évitant qu'elle ne soit comprimée et blessee

par les structures osseuses voisines [63].
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Conclusion

Le tissu rétro-discal est un tissu conjonctif constitué de trois entités de composition et de
roles différents. Les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur correspondent
respectivement a I’attache temporale postérieure et a I’attache condylienne postérieure du
disque articulaire. lls autorisent le déplacement du complexe condylo-discal lors des
mouvements mandibulaires tout en le stabilisant. Le tissu rétro-discal intermédiaire est
situé entre les tissus rétro-discaux supérieur et inférieur. Il est capable de se gorger de
sang pour former un coussin hydraulique qui protége les éléments anatomiques rétro-
discaux lors des mouvements du complexe condylo-discal. De plus, la composante
élastique des trois entités du tissu rétro-discal leur permet de répondre aux fluctuations
volumétriques de 1’espace rétro-discal. Le tissu rétro-discal posséde également la plus
grande concentration de mécanorécepteurs de I’ATM. Certains participent au maintien du
tonus musculaire, tandis que d’autres sont réflexogeénes et agissent, a I’instar des
nocicepteurs, pour prévenir les lésions articulaires. Un autre élément de la région rétro-
discale, le ligament disco-malléolaire, peut étre considéré comme un ligament intrinseque
de I’ATM et participe a I’intégrité du complexe condylo-discal.

Dans les articulations présentant une luxation discale, le tissu retro-discal se situe entre les
surfaces articulaires et peut alors subir des modifications pathologiques ou adaptatives.
Lorsqu’elles sont pathologiques, celles-ci répondent a une tentative de cicatrisation du
tissu 1ésé. Lorsqu’elles sont adaptatives, elles sont interprétées comme une adaptation du
tissu aux contraintes. Pourtant, ce remodelage adaptatif ne garantit pas une évolution
favorable de la pathologie. En effet, des perforations du tissu rétro-discal ou a la jonction
entre le tissu rétro-discal et le bourrelet postérieur du disque articulaire peuvent survenir
malgré un remodelage adaptatif [44,82]. De plus, la douleur n’est pas un signe
exclusivement associé a une modification pathologique ou adaptative lors d’une luxation
discale.

Le manque de terminologie rigoureuse et 1’absence de consensus sur la limite postérieure
du tissu rétro-discal constatés entre les différentes études pourrait s’expliquer par la
complexité de 1’étude de la région rétro-discale. Il serait donc intéressant de réaliser de
nouvelles études en utilisant des techniques plus récentes, plus précises, qui permettraient
peut-étre d’aboutir a une terminologie appropriée reposant sur une conception anatomique

uniforme.
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Theése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2022 — N°:

ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE : LE TISSU RETRO -
DISCAL / Kyvin DEBOOM - p. [69] ;ill. [13] ; réf. [103].

Domaine : OCCLUSODONTIE

Mots clés : articulation-temporo-mandibulaire ; anatomie-fonction-tissu-rétro-
discal ; luxation-discale-modification-tissu-rétro-discal.

Résumé de la thése

Le tissu rétro-discal est une structure anatomique de I’ATM qui Se situe en
arriére du disque articulaire. 1l est composé de plusieurs entités anatomiques et
fonctionnelles qui participent au bon fonctionnement de I’ATM. Au sein de la
littérature, de nombreuses approximations et contradictions existent concernant
ce tissu, ce qui aboutit a une confusion lors de son étude. L’objectif de cette
these est de mettre a jour les concepts sur l'anatomie et la structure du tissu
rétro-discal, sur son role au sein de I'ATM ainsi que sur les modifications

tissulaires observées lors d'une luxation discale.
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