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Summary

Temporomandibular joint (TMJ) disorders are a common disease and
may be responsible for major functional and painful repercussions.
Treatment is not consensual. The literature highlights the role of
conservative treatments (physiotherapy, analgesics, splints) in a first
attempt. Minimally invasive surgical techniques (arthroscopy,
arthrocentesis) have developed rapidly in recent decades. They have
proven effective and reliable, especially in patients suffering from
irreducible or reducible anterior disc dislocation or presenting with
arthopathies. The goal of our work was to make an update about disk
surgery.
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Introduction

La chirurgie des troubles discaux de I'articulation temporo-
mandibulaire (ATM), décrite initialement par Annandale en
1887 [1], a été codifiée par McCarthy et Farrar en 1979 [2]. Elle
intéresse le disque, I'appareil capsulo-ligamentaire et les
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Résume

Les dysfonctions de I’articulation temporo-mandibulaire (ATM) sont
fréquentes et peuvent avoir des répercussions fonctionnelles
et algiques majeures. Leur traitement ne fait pas consensus. La
littérature souligne le role prépondérant des traitements conserva-
teurs (kinésithérapie, antalgiques, gouttiéres occlusales) en premiére
intention. Au cours des dernieres décennies, les techniques de
chirurgie mini-invasive (arthroscopie, arthrocentése) ont connu un
grand essor. Ces techniques se sont révélées efficaces et fiables,
surtout chez les patients présentant un déplacement discal antérieur
irréductible (DDI) ou réductible (DDR), ainsi que dans le cadre
d’arthopathies. Le but de notre travail était de faire le point sur la
place de la chirurgie discale.
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surfaces osseuses. Elle reste actuellement trés controversée
dans ses indications, ses techniques, la qualité de ses résultats
et le sérieux de leur évaluation. Il n’existe actuellement
aucune étude clinique sérieuse (multicentrique randomisée
en double insu comparative) comparant cette chirurgie aux
traitements conservateurs ou comparant les différentes tech-
niques chirurgicales entre elles. Le chirurgien et le patient
doivent avoir des attentes réalistes en termes de résultats, les
buts étant 'amélioration de I'ouverture buccale, de la qualité
de vie et la diminution des douleurs.
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Chirurgie discale de I'articulation temporo-mandibulaire

Sur le plan anatomique, le disque divise I'articulation en un
compartiment inférieur, discocondylien, siége d’'un mouve-
ment de rotation du condyle en début d’ouverture buccale, et
en un compartiment supérieur, discotemporal ou se produit
un mouvement de translation du complexe condylodiscal en
fin d’ouverture. Ce disque est un fibrocartilage avasculaire en
forme de lentille biconcave, renforcé a ses deux extrémités
par un bourrelet transversal. Ce complexe condylodiscal recoit
en avant les puissantes insertions du muscle ptérygoidien
latéral et est, au contraire, amarré a la face postérieure du col
mandibulaire par le feuillet inférieur d’'une structure bilami-
naire faite de tissu conjonctivovasculaire trés lache, richement
innervé par des fibres nociceptives et siége d’un plexus vei-
neux. Le feuillet supérieur de cette structure se termine dans
la fissure pétrotympanique [3].

Physiopathologie

Le bourrelet discal postérieur se positionne normalement au
fond de la cavité glénoide et la face supérieure du disque est
située contre le versant postérieur de I'éminence temporale.
Le disque surmonte la téte condylienne et I'accompagne dans
tous les mouvements (ouverture, fermeture, diductions, pro-
pulsion). Lors d’un déplacement discal antérieur (ou antéro-
interne) intermittent pathologique, il peut apparaitre un
claquement d’ouverture traduisant le franchissement du
bourrelet discal postérieur par la téte condylienne et un
claguement de fermeture lorsque le condyle repasse en
arriére du bourrelet postérieur (claquement réciproque). Ces
claquements traduisent un déplacement (ou luxation) dis-
cal(e) réductible (DDR). lls disparaissent lorsque le déplace-
ment discal devient irréductible (DDI), lequel s’accompagne,
dans les cas typiques, d’'une période douloureuse et d’une
limitation d’ouverture buccale. La luxation discale est géneé-
ralement due a des phénoménes de compression articulaire
chronique (troubles occlusaux, dysmorphose,...) ou dysfonc-
tionnels (bruxisme, contracture des muscles masticateurs).
L'IRM permet de visualiser le disque mais son utilisation n’est
pas indiquée dans le diagnostic positif des luxations discales.
Elle permet de diagnostiquer précocement une ostéoarthrose
débutante (hyposignal T1 et hypersignal T2 de I'os trabéculaire).
L'ankylose fibreuse, autre pathologie discale fréquente,
consiste en un « ventousage » du disque a la cavité glénoide,
responsable de douleurs transitoires et d’une limitation
d’ouverture buccale, souvent assez rapidement remplacée
par une déviation du chemin d’ouverture, d’'un ressaut et
d’'une immobilité du disque lors des mouvements d’ouver-
ture/fermeture a I'IRM.

Diagnostic clinique

Les douleurs musculaires constituent I'une des plaintes les plus
fréquentes. Elles peuvent siéger au niveau des fibres des

enveloppes ou des fascias musculaires ou au niveau des inser-
tions tendineuses. On distingue les douleurs aigués (contrac-
tures et spasmes) et les douleurs chroniques (douleurs
myofasciales avec ou sans limitation d’amplitude). Elles se
traduisent par des sensations de crampe et de raccourcissement
musculaire et participent a la limitation d’ouverture buccale.
Dans le cas des douleurs myofasciales, la symptomatologie
peut étre polymorphe. La palpation des muscles masticateurs
et cervicaux recherchera des zones gachettes (« trigger-zone »),
en bandes ou nodulaires. Les autres plaintes fréquentes sont
des impressions d’instabilité, des troubles visuels, des faux
vertiges témoignant de difficultés de gestion d’informations
contradictoires par les centres coordinateurs de I'équilibre.
Les déplacements discaux peuvent étre réductibles (DDR) ou
irréductibles (DDI) et s’accompagner ou non d’une limitation
d’ouverture buccale. La littérature retrouve une prédomi-
nance des DDR (20 a 44,2 %) par rapport aux DDI avec (2 a
12,8 %) et sans (2,4 a 8,1 %) limitation d’ouverture buccale.
Dans le cadre d’'un DDR, le claquement d’ouverture est sou-
vent d’autant plus précoce, et le claquement de fermeture
d’autant plus tardif que les attaches discales sont peu étirées.
Ces bruits articulaires sont accompagnés d’un ressaut condy-
lien ressenti lors de la palpation du pdle latéral de I'articula-
tion. La recapture discale se traduit par une latérodéviation du
coté 1ésé jusqu'au claquement, suivi d’'un recentrage mandi-
bulaire afin d’atteindre I'ouverture buccale maximale. La
douleur lorsqu’elle est présente, se traduit par une otalgie
référée ou par une sensibilité lors de la palpation latérale de
I'articulation.

Dans le cadre d’'un DDI, la zone bilaminaire postérieure, trés
innervée, est interposée entre les surfaces articulaires, ce qui
se traduit par la survenue de douleurs intenses. A I'examen
clinique, on note une limitation d’ouverture buccale et une
déviation mandibulaire du co6té atteint. Les claquements
articulaires, s’ils étaient initialement présents, disparaissent,
témoignant d’une absence de recapture discale [4,5] (fig. 1).

Les indications opératoires

Annandale semble avoir publié, en 1887, la premiére descrip-
tion d’une réparation de déchirure discale et d’'un réamarrage
du disque par suture au périoste de la partie latérale de
larticulation [1]. La discectomie, décrite par Lanz en 1909
[6], restera le traitement de choix des disfonctionnements
articulaires pendant une quarantaine d’années. Dans les
années 50, les condylectomies sont préconisées, notamment
par Henny [7], pour le traitement des dérangements internes.
En 1979, McCarthy et Farrar [2] y associent une discopexie par
plastie de la zone rétrodiscale. En 1987, Weinberg et Cousens
[8] modifient cette discopexie en proposant un amarrage
trans-cervicocondylien. Depuis, de nombreuses autres techni-
ques ont été proposées mais, malgré leur ancienneté, les
indications restent mal codifiées.
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