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INTRODUCTION

L’articulation temporo-mandibulaire (ATM), utile pour les fonctions masticatoires peut,
comme d’autres articulations synoviales, souffrir d’arthrose.

On s’est demandé si I'’ATM pouvait étre comparée a une autre articulation. C’'est-a-dire
s’il existait une articulation dont I'anatomie et la physiopathologie de I'arthrose étaient
comparables.

Ainsi, on s’est intéressé au genou, qui est aussi une articulation avec un
disque/ménisque interposé.

Dans une premiére partie, les thérapeutiques de I'arthrose du genou et de 'ATM ont été
comparées en étudiant séparément leur embryologie, leur anatomie, leur dynamique et
leur arthrose.

Cette derniere pathologie, si elle a une origine mécanique, a une composante
inflammatoire non négligeable. C’est cette composante qui est ciblée dans le genou lors
des techniques bien connues de viscosupplémentation.

Dans une seconde partie, une revue systématique de littérature a été réalisée. On a
d’abord cherché a savoir si ces articulations avaient déja été comparées, puis a savoir
quelles étaient les données actuelles concernant la viscosupplémentation de I'ATM,
avant de nous intéresser a sa place parmi I'arsenal thérapeutique. Souvent, l'injection
d’acide hyaluronique est associée a une arthrocentese: il s’agit d’'un lavement de
I'articulation (avec une solution saline la plupart du temps).

L’objectif de cette these est de voir si la viscosupplémentation, répandue dans le genou,
peut aussi I'étre dans ’ATM. Cela passe par I'étude de la viscosupplémentation dans le
genou, afin de voir si les mémes résultats peuvent étre attendus.

Puisque l'inflammation articulaire a une part prépondérante dans ce travail, il faut
distinguer quelque notions :

- Nous allons nous intéresser a I'arthrose et plus particuliéerement a sa composante
inflammatoire. Ainsi, le mot ostéoarthrite, qui est un synonyme de I'arthrose dans
le langage courant sera beaucoup utilisé.

- Il ne faut pas confondre 'ostéoarthrite qui est la part inflammatoire de l'arthrose,
avec l'arthrite en elle méme qui est une autre pathologie pouvant étre infectieuse
mais que nous ne traiterons pas ici.

- Lorsque l'on parle d’ostéoarthrose, on parle de 'arthrose dans sa composante
dégénérative non inflammatoire.

Ces confusions sont dues au fait qu'en anglais, il existe un seul et méme terme,
« osteoarthritis » pour I'arthrose et pour 'arthrite, tandis qu’en France, on distingue les
deux.
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I. BASES FONDAMENTALES CONNUES ET CONSENSUELLES

A. L’articulation temporo mandibulaire (ATM)
1. Rappels sur I'articulation

a. Embryologie

Le développement de '’ATM débute dés les 7éme et 8eme semaines de vie intra-utérine.
Les os de 'ATM auraient pour origine les crétes neurales (1).

Sa croissance débute avec le développement du processus condylaire de la mandibule.
D’abord cartilagineux, il se développe a partir d'une accumulation de cellules
mésenchymateuses autour du cartilage de Meckel. La progression de cette ossification
va se faire jusqu’a fusion avec le corps de la mandibule.

On va parler d'une ossification enchondrale pour le processus condylaire (les cellules
mésenchymateuses se différencient en ostéoblastes qui synthétisent la matrice osseuse
puis se différencient en ostéocytes).

Le cartilage condylaire est différent des autres cartilages enchondraux car il prend
naissance au sein d'un os membraneux. Il s’agit d'un cartilage secondaire ayant la
capacité de croitre en réponse a une stimulation mécanique (2).

L’os temporal, et plus particulierement sa fosse mandibulaire, évolue selon une
ossification membranaire (3).

b. Anatomie (4)

L’articulation temporo-mandibulaire est une articulation synoviale de type diarthrose
bicondylienne. Elle est paire, symétrique, et unit deux surfaces articulaires interposées
par un disque : une surface temporale (tubercule articulaire et fosse mandibulaire) et
une surface mandibulaire (le processus condylaire).

Chacune des deux articulations posséde une capsule, des ligaments, un disque interposé
entre les deux surfaces articulaires et une zone bilaminaire (5).

Le disque articulaire a la forme d'une lentille biconcave et est fait de fibrocartilage. 11
présente une zone centrale amincie, un bourrelet périphérique et possede un roéle clé
dans le mécanisme de I'articulation. Figure 1 (6)

On distingue deux compartiments dans chacune des articulations: un compartiment
supérieur, temporo-discal et un compartiment inférieur, condylo-discal.

En coupe sagittale, différentes attaches sont mises en évidence :

- des attaches antérieures fibreuses

- des attaches postérieures : fibres conjonctives élastiques provenant de la zone

bilaminaire

En coupe frontale, le disque est attaché par des fibres aux poles externes et internes du
condyle. L’attache latérale est la plus solide du fait d’ailerons fibreux adhérant a la face
profonde de l'articulation.
La capsule articulaire, tapissée dans sa face profonde par la membrane synoviale,
recouvre tout et permet d’assurer ’étanchéité de 'ensemble (6).
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Figure 1 : coupes sagittales de I'articulation temporo-mandibulaire.

Le processus condylaire: Il présente un versant antérieur articulaire recouvert de
fibrocartilage et un versant postérieur lisse non articulaire (5).

Surfaces articulaires du temporal : Il s’agit du tubercule articulaire et de la fosse
mandibulaire (appelée aussi cavité glénoide). Le tubercule articulaire, situé en avant de
la fosse mandibulaire, est recouvert de tissu fibreux articulaire (fibrocartilage) (7). Seule
la partie antérieure de la fosse mandibulaire est articulaire et est également recouverte
de fibrocartilage.

Le disque articulaire : Il n’est ni vascularisé, ni innervé. On distingue plusieurs zones :

- La zone centrale est biconcave en coupe sagittale. Elle a une faible épaisseur. Ses
fibres de collagéne sont orientées longitudinalement.

- Le bourrelet périphérique postérieur comble la fosse temporale. On trouve du
collagene de type 3 uniquement a cet endroit. Il s’agit d'un collagene plus extensible
que le collagene de type 1 retrouvé en majorité dans le reste des surfaces
articulaires, mais plus sensible aux dysfonctions.

- Le bourrelet périphérique antérieur se situe en avant du condyle. Ses fibres de
collagene sont orientées dans les trois directions de I'espace afin de résister aux
cisaillements transversaux.

Par sa forme (décrite ci-dessus), on parle de disque articulaire et non de ménisque. Ce

dernier a plus une forme de croissant. Dans une articulation a disque interposé, son

altération modifie totalement sa fonction. Ce n’est pas le cas avec un ménisque (5).

La zone bilaminaire : elle posséde deux feuillets : un supérieur et un inférieur :

- Le feuillet supérieur se termine sur la levre antérieure de la fissure pétro-
tympanique. Il contient des fibres élastiques afin de provoquer le rappel postérieur
du disque, comme vu précédemment. Ses fibres sont tres plissées et paralleles entre
elles. Il présente une vascularisation, mais pas de collagene.

- Le feuillet inférieur se fixe au niveau du col de la téte mandibulaire. Il est solide de
par sa nature collagénique.

Les feuillets supérieurs et inférieurs délimitent une zone que l'on appelle zone de

Hencker (ou coussin vasculaire de Hencker). Il s’agit d’un tissu lache fibrovasculaire et

nerveux. Il permet de jouer le réle d’amortisseur hydraulique notamment lors de

I'ouverture et de la fermeture buccale.
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La capsule articulaire: Absente dans la partie antérieure de l'articulation, elle est
constituée des différentes insertions ligamentaires et musculaires de la région,
complétée par des fibres supplémentaires dans les endroits laissés vacants. Sa partie
profonde est tapissée par la membrane synoviale.

La membrane synoviale : elle tapisse la face interne des deux cavités articulaires de
chaque ATM et fabrique le liquide synovial. Celui-ci est un transsudat plasmatique
constitué de mucines et d'un dialysat du plasma. Elle est constituée d’'une couche intime
cellulaire et d'une couche sous intime vasculaire. Cette derniere est composée de tissu
conjonctif lache contenant des vaisseaux sanguins, des fibroblastes et des macrophages
dispersés, de grosses cellules mates et quelques fibres élastiques.
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c¢. Dynamique

Les deux ATM fonctionnent en synergie l'une avec l'autre. Pour les mouvements

d’ouverture/fermeture, de rétrusion ou de protrusion, les deux ATM fonctionnent de

maniére identique. Par contre, lors des mouvements de latéralité, elles se completent.

Deux types de mouvements peuvent étre observés :

- un mouvement de rotation pure au cours duquel le condyle tourne contre la face
inférieure du disque. Ce mouvement a lieu dans le compartiment condylo-discal.

- un mouvement de translation entre le disque et la cavité glénoide. Ce mouvement a
lieu dans le compartiment temporo-discal.

Dans le plan horizontal, on observe les mouvements de latéralité ou diduction. Lors de
ces mouvements, on distinguera le condyle du coté duquel le mouvement a lieu (condyle
travaillant ou pivotant) et celui opposé (condyle non travaillant ou orbitant).

Dans le plan sagittal, on observe les mouvements de rotation et de translation. Comme
énoncé précédemment, les rotations pures auront lieu dans le compartiment condylo-
discal alors que les translations pures auront lieu dans le compartiment temporo-discal

(6).

Lors du mouvement d’ouverture :

- Les condyles pivotent d’abord sous les disques,

- Puis le condyle et son disque, par I'action antérieure du muscle ptérygoidien latéral,
et retenus postérieurement par les ligaments rétro-discaux, basculent en avant afin
d’arriver a l'ouverture complete.

Lors du mouvement de fermeture, l'opposé se produit : I'élasticité des fibres

conjonctives de la zone bilaminaire provoque le rappel des disques en arriere. Ici aussi,
le ptérygoidien latéral est en action (8).
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d. Histologie

A l'inverse des autres articulations synoviales, le cartilage recouvrant les surfaces
articulaires de I'’ATM (processus condylaire, surfaces articulaires du temporal) est un
fibrocartilage. Le disque articulaire est aussi un fibrocartilage (9).

Sur

les surfaces articulaires, ce fibrocartilage est composé de plusieurs

couches successives :

- une couche fibreuse vers la surface articulaire

- une couche prolifératrice (mésenchyme indifférencié)
- une couche de cartilage calcifié (10).

Le fibrocartilage est composé de :

2 a 5% de cellules par volume. Ces cellules sont des type-chondrocytes ou des
type-fibroblastes qui sont responsables de la formation de matrice extracellulaire
(MEC) et de son turn-over.

Du collagéne (en majorité du type 1 synthétisé par les fibroblastes (9)): il
confere au cartilage sa résistance aux forces (traction, cisaillement, compression)
et donne au disque une grande part de sa rigidité. Il représente environ 90% des
macromolécules présentes dans le fibrocartilage.

Des protéoglycanes (PG) : ce sont des chaines protéiques auxquelles sont
rattachés des glycosaminoglycanes (GAG). Ils sont adaptés pour résister aux
compressions. La fonction des PG serait d’augmenter le diametre des fibres de
collagenes pour créer une plus haute résistance a la traction. Ils représentent
environ 10% des macromolécules présentes dans le fibrocartilage.

o Les PG peuvent étre de petite taille comme les biglycanes ou la décorine
(leurs GAG associés sont la chondroitine ou la dermatane sulfate), ou de
grande taille comme l'agrécane (fait de chondroitine, de kératane ou de
dermatane).

o L’acide hyaluronique est un GAG non attaché a la matrice protéique.

o Les PG, immobiles et entravés dans la matrice collagénique, permettent la
rétention d’eau.

Un liquide interstitiel (composé essentiellement d’eau) qui peut se déplacer aussi
bien a l'intérieur qu’a I'extérieur de la couche de surface du disque. Le collagene
et les protéoglycanes sont dispersés dans ce fluide. Le tissu discal est rendu
perméable par ce liquide et la réponse mécanique du disque en dépendrait.

Fibres élastiques : I'élastine permet la restauration du disque apres la charge
notamment en redressant les fibres de collagene (11).
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2. L’arthrose de 'ATM

a. Signes cliniques d’'une dysfonction temporo-mandibulaire

Pour pouvoir parler de désordre temporo-mandibulaire, il faut une association de
plusieurs symptomes parmi les suivants (12) :

Douleurs musculaires statiques ou dynamiques des muscles de la sphére oro-faciale
Troubles de la cinétique mandibulaire (déviations, limitations, ressauts)

Douleurs articulaires d’origine musculaire ou capsulaire ; ces douleurs sont situées
dans l'aire pré-auriculaire et peuvent parfois étre associées a des douleurs
auriculaires

Bruits articulaires dynamiques (claquements ou craquements)

Dysfonction occlusale en statique ou en dynamique

Signes dentaires d’'un bruxisme

Migraines, céphalées

Troubles de I'audition, acouphénes.

Dans la littérature, on retrouve souvent la classification « Research Diagnostic Criteria of
temporomandibular disorders » (RDC/TMD) pour évaluer les atteintes de 'articulation.
Il est divisé en deux axes (13) :

Axe 1 : Clinique des désordres temporo-mandibulaires
Groupe I : Désordres musculaires
a : douleur myofasciale
b : douleur myofasciale avec limitation de I'ouverture
Groupe II : Déplacement du disque
a:avec réduction
b : sans réduction
c : sans réduction et sans limitation de 'ouverture
Groupe III : Arthralgie, Arthrite, arthrose
a : Arthralgie
b : Ostéoarthrite de 'ATM
c : Ostéoarthrose de 'ATM
Axe II: Analyse des aspects psychosociaux (dépression, anxiété, mal-étre)
permettant d’expliquer I'impact de la douleur au quotidien.

Dans ce travail, la plupart des patients inclus dans les études souffrent
d’ostéoarthrite selon cette classification.
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b. Composante mécanique

Au niveau osseux de I'’ATM, on observe un remodelage actif a tous les ages. Selon la
région et le type de remodelage, on peut observer des modifications de forme et de
structure du condyle.

Le cartilage condylien subit un processus de remodelage, c’est a dire que I'on assiste a
une multiplication des cellules de la couche prolifératrice qui deviennent
hypertrophiques. Cela provoque une augmentation de la couche cartilagineuse qui va
ensuite se minéraliser. Cela peut provoquer un remodelage de la forme de la surface
articulaire.

Ainsi, certains remodelages condyliens sont  plus fréquents lors
de malocclusions. En effet, la position du condyle en position d’intercuspidation
maximale est dictée par le schéma occlusal et peut donc induire une modification de
forme du condyle.

Plusieurs causes mécaniques pourraient mener a une ostéoarthrite de 'ATM (14) :

- surcharge fonctionnelle

- parafonction (comme le bruxisme)

- occlusion instable

- micro- ou macro-trauma

- anomalie de développement

- déplacement discal

Cela pourrait aussi étre dii a une dysfonction de la capacité d’adaptation de
I'articulation.

Lors d’'une augmentation des forces compressives on assiste a un remodelage régressif
(la résorption prend le pas sur la formation d’os). Le remodelage de 'ATM de 'adulte est
un processus qui s’adapte aux variations de charges fonctionnelles.

L’arthrose arrive lorsque les possibilités d’adaptation du systéme sont dépassées.

On distingue ainsi 3 types de charges différentes appliquées sur I'’ATM : des charges de
compression, de tension et de torsion.

Lors de la compression, le disque rétrécit dans la direction de la charge.

Lors de la tension, le disque s’étend en direction de la charge.

Lors du cisaillement, une surface du disque se déplace parallelement a I'une des surfaces
adjacentes (11).

Les propriétés élastiques du disque varient en fonction des charges qu’il subit. (Figure
2)

Ainsi, s’il ne subit pas une charge au dela de la zone élastique, il revient a sa forme
initiale. Par contre au dela, dans la zone plastique, cela cause des dommages
irréversibles.

Dans la région élastique on distingue deux zones: la «toe région» et la zone de
transition, séparées par le point critique. Dans la « toe region », on peut considérer qu'’il
s’'agit d’'une zone de contrainte-déformation ou le tissu fonctionne normalement.
Lorsque l'on rentre dans la zone de transition, le tissu a encore une grande réserve de
force avant qu'il ne rompe (11).
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Figure 2 : courbe de contrainte-déformation du
tissu conjonctif

Les propriétés viscoélastiques du disque sont le résultat de mouvements de fluides a
travers le disque. Immédiatement apres une charge, la faible perméabilité du réseau
collagénique empéche I'’écoulement du liquide interstitiel. Si la charge continue, alors le
réseau collagénique se déforme et I'eau est expulsée. Ces changements sont réversibles
jusqu’a ce que le disque soit déformé au dela de sa limite physiologique (11).

Lorsque les capacités du disque sont dépassées, que le stress mécanique dure trop
longtemps, une hypoxie se déclenche et les lésions inflammatoires apparaissent (15).
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c. Composante inflammatoire

Il est a noter que les pathologies de I’ATM n’ont pas une origine inflammatoire mais une
origine mécanique qui va provoquer des lésions inflammatoires par I'hypoxie
engendrée.

Lors d’une surcharge prolongée de I'articulation, celle-ci subit un stress mécanique : ses
capacités d’adaptation sont dépassées (15). Les vaisseaux sanguins subissent une
augmentation de pression provoquant une hypoxie temporaire suivie d'une ré-
oxygénation a l'arrét de la surcharge. A partir de ce moment la, deux cascades de
réaction se déclenchent (Figure 3) :
» Desradicaux libres sont créés (027, OH") ; ils entrainent soit (16) :
o Une perte de tissus nette
o Le déclenchement du métabolisme de I'acide arachidonique qui active les
ostéoclastes et les enzymes responsables de la dégradation de la matrice :
collagénases, gélatinases, et stromélysine (MMP-3). Ainsi, les collagénases
(MMP-1 et MMP-13) permettent le clivage du collagéne, en entrainant la
formation de collagéne dénaturé sous forme de gélatine (17), qui sera
elle-méme dégradée par des gélatinases (MMP-2 et MMP-9).

» De plus, quand 'homéostasie est brisée, et que la dégradation du cartilage
domine sa réparation, beaucoup de neuropeptides sont formés dans le tissu
rétro-discal (18):

- Des cytokines associées a la douleur comme la bradikinine

- Des cytokines associées a I'inflammation telles IL-1a, IL-6, TNF-a et IL-1 (produits
par les macrophages), IL-8

- Des cytokines inhibitrices de I'inflammation tels IL-1ra (récepteur antagoniste de Il-
1B, produit par des monocytes, neutrophiles, macrophages et fibroblastes) (19) et

IL-10 (prévient et empéche la dégradation articulaire)

o Les cytokines pro-inflammatoires permettent la production de VEGF
(facteur de croissance de l'’endothélium vasculaire) qui permet le
recrutement des ostéoclastes, des ostéoblastes, et de MMP-13.

o Les synoviocytes sécretent MMP-13, la prostaglandine E2 (20) (PGE2)
qui active le métabolisme de I'acide arachidonique (21).
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B. L’articulation du genou
1. L’articulation

a. Embryologie

Les os de l'articulation du genou ont pour origine le mésoblaste de la lame latérale. Le
développement des membres a lieu de la 5éme a la 8eme semaine de gestation (22).
Comme les autres os des membres, leur ossification est endochondrale. C’est a dire que
leur développement débute par la condensation de cellules mésenchymateuses parmi
lesquelles se différencient les chondrocytes qui sécretent les molécules de la matrice
extracellulaire cartilagineuse (collagéne II et protéoglycanes) (2).

L’ossification se fait par colonisation de la matrice cartilagineuse par les ostéoblastes.

La figure 4 explique le développement des articulations synoviales des membres du
squelette appendiculaire, et donc par analogie le développement de l'articulation du
genou.

Condensation
- du mésenchyme
axial

Chondrification
des ébauches
0SSEUSES

Tissu fibroblastique
dans le territoire
présomptif de
I'articulation
(interzone)

Chondrification

Tissu conjonctif
dense

Cartilage

S Capsule articulaire

Cavité synoviale

Ligamenis
intra-articulaires

S——————————————— Ménisque

Figure 4 : Geneése des articulations synoviales du
squelette appendiculaire
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b. Anatomie (23)

Le genou est constitué de deux articulations: I'articulation fémoro-tibiale et
'articulation fémoro-patellaire. La premiere est une articulation bicondylaire et la
seconde est une articulation trochléaire. Les deux articulations sont dans la méme entité
capsulo-synoviale. Les surfaces articulaires sont les suivantes (observables sur la figure
5 (24)):

L’extrémité distale du fémur

La face supérieure de I'extrémité proximale du tibia

La face postérieure de la patella

Les 2 ménisques intra-articulaires (25)

La figure 5 a été enlevée de la version numérique car les droits d’auteur n’ont pas été
accordés.

Il s’agit de la planche anatomique 511 qui représente la coupe sagittale du genou , issue de
I’Atlas d’anatomie humaine 4e édition de Frank Netter.

Figure 5 : coupe sagittale du genou

Dans l'articulation fémoro-tibiale, les surfaces articulaires, peu congruentes, sont
soumises a des contraintes tres importantes. Elles sont stabilisées par le complexe
ligamentaire et musculaire. On peut observer les différents ligaments sur la figure 6
(24).

La figure 6 a été enlevée de la version numérique car les droits d’auteur n’ont pas été
accordés.

Il s’agit de la planche anatomique 509 qui représente le genou droit en flexion de face,
issue de I’Atlas d’anatomie humaine 4e édition de Frank Netter.

Figure 6 : genou droit en flexion de face

Le fémur: Il possede deux surfaces articulaires: la trochlée fémorale (qui s’articule
avec la patella) et les deux condyles fémoraux qui vont, par l'intermédiaire des
ménisques, s’articuler avec les glénes tibiales. L’externe est plus développé que l'interne.
Les deux condyles fémoraux sont séparés par la fosse intercondylaire.

Seules leurs faces postérieures et inférieures sont recouvertes de cartilage articulaire.

Le tibia: Les surfaces articulaires sont appelées les glenes tibiales. Il s’agit de deux
gouttieres concaves séparées par une créte antéro-postérieure. On y trouve les épines
tibiales dans sa partie antérieure.

La patella : Seule sa face postérieure s’articule avec le fémur.

Les ménisques (figure 7) : IIs permettent d’améliorer la congruence. Ce sont des
fibrocartilages en forme de croissants ouverts vers les tubercules intercondylaires. Ils
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possédent 3 faces (inférieure, latérale et supérieure) et un bord libre. Ce sont les faces
inférieures et supérieures qui sont en rapport avec les condyles. La face latérale est
adhérente a la capsule articulaire dont les arteres assurent la vascularisation du
ménisque. Celle ci est tres riche dans le tiers périphérique du ménisque et faible dans les
deux tiers centraux.

La capsule: Il s’agit d'un manchon fibreux tendu du fémur au tibia et adhérant
latéralement aux ménisques. Elle est interrompue en avant par la patella.

Les ligaments croisés : Ils se trouvent dans la fosse intercondylaire. On les considére
comme le pivot central de l'articulation. Ils sont recouverts de la synoviale ; on dit qu'ils
sont intra-capsulaires et extra-synoviaux.

Le ligament croisé antérieur empéche la subluxation antérieure du tibia sous le fémur,
alors que le croisé postérieur empéche la subluxation postérieure du tibia sous le fémur
quand le genou est fléchi. Sur la figure 7, ils sont notés LCPI et LCAE.

La membrane synoviale : Elle tapisse la face profonde de la capsule sauf au niveau des
ménisques. Elle tapisse les ligaments croisés.

La figure 7 a été enlevée de la version numérique car les droits d’auteur n’ont pas été
accordés.

Il s’agit de la planche anatomique 508 qui représente la vue supérieure des ménisques,
issue de I’Atlas d’anatomie humaine 4e édition de Frank Netter.

Figure 7 : les ménisques : vue supérieure

25




c. Dynamique (26)

L’articulation du genou est une articulation a 2 degrés de liberté :
- 1degré en flexion/extension
- 1 degré relatif de rotation interne ou externe lorsque le genou est en flexion.

Le genou est trés instable du fait de la faible congruence des surfaces articulaires et du
déverrouillage du genou en flexion.

Extension : L’extension active est de 0° et dépend de I'action du quadriceps ; I'extension
passive peut aller jusqu’a 5°. Lors de ce mouvement, les condyles reposent largement
sur les glénes et les ménisques, poussés en avant, transmettent les efforts de
compression. La patella aura tendance a étre chassée vers I'extérieur.

Flexion : Passive, elle peut aller entre 150 et 160° (il s’agit du « talon-fesse »). Active,
elle est de 140° si I'articulation de la hanche est fléchie, et de 120° lorsque 'articulation
de la hanche est en extension. Elle est soumise a l'action des muscles ischio-jambiers. En
début de flexion, les condyles roulent sur les glénes (par I'intermédiaire des ménisques),
alors qu’ensuite ils vont glisser. Ici, le ménisque est repoussé en arriere, et la patella
subit une translation verticale le long de la trochlée.

Rotation : Elle a lieu autour de l'axe longitudinal, uniquement lorsque le genou est
fléchi. Ainsi lors d’une flexion du genou de 90°, la rotation interne (pointe du pied portée
en dedans) est de 30° alors que la rotation externe (pointe de pied portée en dehors) est
de 40°.

Lors de la rotation interne, le condyle médial pivote et glisse vers I'avant alors que le
latéral pivote et glisse vers I'arriere.

A l'inverse, lors de la rotation externe, le condyle latéral avance et glisse alors que le
médial recule et glisse.
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d. Histologie

Le cartilage articulaire est un tissu conjonctif translucide; d’ou son nom: cartilage
hyalin. La fonction de ce cartilage est d’assurer le glissement des extrémités osseuses
entre elles avec un bas coefficient de friction. Ce cartilage doit aussi permettre la
transmission et 'amortissement des charges et des contraintes.

Il est exempt de vaisseaux sanguins et de terminaisons nerveuses.

La matrice extracellulaire (MEC) de ce cartilage correspond a 90% du volume total

du cartilage. Elle est hydratée a plus de 80%.
Elle est formée :

e d'un réseau tres serré de fibres de collagene de type Il (qui permettent la
résistance a la traction), et d’agrégats de protéoglycanes fixés sur un long
filament d’acide hyaluronique (qui permet la résistance a la compression). Le
tout forme une structure viscoélastique gérée par la mobilisation de molécules
d’eau.

e De protéoglycanes : ce sont des molécules hydrophiles soit extracellulaires, soit
intracellulaires soit membranaires. Elles sont constituées d’une protéine sur
laquelle sont greffées les glycosaminoglycanes (GAG) (les plus fréquents étant
les kératanes sulfates ou les sulfates de chondroitine). La liaison a l'acide
hyaluronique se fait par des protéines de liaison.

e D’agrécane: il s’agit d'un agrégat de PG sulfatés de haut poids moléculaire qui
donne au cartilage ses propriétés de résistance et de rétention hydrique.

e D’acide hyaluronique : Il appartient aux GAG et forme le squelette de base pour
les agrégats de PG. Il permet la formation d’un film sur toute la surface interne de
'articulation. On parle de protection viscoélastique sur le cartilage articulaire et
la synovie. Il est également un filtre contre les radicaux libres et d’autres facteurs
inflammatoires (27).

Il n'y a qu'un seul type cellulaire: les chondrocytes. Ils correspondent a 10% du
volume du cartilage et sont 1500 a 2000 par mm3. Les chondrocytes sont responsables
de la synthese et de la dégradation de la MEC, ainsi que de la synthese d’enzymes et de
cytokines. Ils se déforment sous la pression (27).

Le liquide synovial: il permet I'apport de substances nutritionnelles au cartilage
articulaire avasculaire. Il permet de lubrifier les surfaces articulaires. Il entre dans
'articulation par diffusion, et est diffusé lors de la compression/relaxation pendant des
mouvements.

La membrane synoviale : elle controle I'environnement de l'articulation en jouant le
réole d’'une membrane perméable qui filtre I'entrée et la sortie des nutriments et d’autres
molécules dans I'articulation. Elle est constituée de 3 types de cellules différents :
e Cellules A : macrophages synoviaux
o Cellules B: fibroblastes synoviaux, qui sécretent I'acide
hyaluronique
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e (ellules D : cellules dendritiques
Chacun de ces types cellulaires exprime des antigénes de surface différents (27).

Dans le fonctionnement de I'articulation, différentes cytokines interviennent :

o Cytokines anaboliques: elles agissent comme facteurs de croissance et de
différenciation pour augmenter l'activité synthétique : IGF-1 (insulin-like growth
factor 1), TGF-f (transforming growth factor 3).

o Cytokines cataboliques : induisent des cellules cibles a produire plus de produits
de dégradation de la matrice. Il s’agit de IL-1a, IL-1 $, IL-6, IL-8, IL-17, IL-18,
TNF-a

o Cytokines anti-cataboliques : inhibent I'activité des cytokines cataboliques : IL-4,
IL-10, IL-13, IL-1ra

o Cytokines modulatrices : ont la capacité d’altérer 'activité des autres cytokines :
IL-11, facteur inhibiteur de leucémie (27).
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2. L’arthrose du genou

a. Signes cliniques d’'une arthrose du genou

Appelée aussi gonarthrose, I'arthrose du genou a un tableau clinique dominé par :

- la douleur mécanique qui s’intensifie et se prolonge selon un horaire inflammatoire
(douleurs plus ou moins permanentes, non calmées par le repos, avec parfois des
réveils nocturnes douloureux et une raideur matinale)

- la limitation passive de I'amplitude articulaire globale, handicapante par la perte
complete de 'extension.

- la douleur augmentée au mouvement et plus ou moins soulagée au repos (28)

La qualité de vie peut étre réduite du fait de ces douleurs et de cette réduction de

mobilité.

Secondairement, surviennent progressivement une déformation, une perte soudaine de

la force musculaire associée a un dérobement associé a une augmentation du risque de

chutes (29).

On va observer différents stades cliniques :

- arthrose silencieuse dont la découverte est radiologique
- arthrose douloureuse non activée

- arthrose activée avec épanchement

- arthrose décompensée

b. Composante mécanique

L’arthrose primaire est idiopathique (28).

On distingue un certain nombre de facteurs qui vont participer au déclenchement de
I'arthrose secondaire : I'age, le sexe (souvent féminin), le statut hormonal, le surpoids,
les traumatismes de I'articulation, le surmenage articulaire et la part héréditaire.

Le cartilage est soumis a 3 forces différentes : la tension, le cisaillement, et la pression.
La résistance aux forces de pression dépend de la teneur en protéoglycanes, qui va
influencer directement les mouvements de fluide dans la MEC.

Lors des forces de cisaillement, la production de monoxyde d’azote (NO) augmente. Cela
provoque la dégradation des principaux composants de la matrice voire la diminution
de leur synthese.

En pression, les propriétés mécaniques et rhéologiques de la MEC diminuent, ainsi que
le métabolisme des chondrocytes (27).

En charge unipodale (lors de la marche par exemple), le masse supportée par le genou
portant correspond au poids du corps total auquel on enléeve le poids de cette jambe en
charge. Les pressions exercées sur chaque genou correspondent a 5 a 6 fois le poids du
corps.

La force P du poids du corps que subit le genou est stabilisée par la force L du hauban
musculaire externe (muscles grand fessier, fascia lata, et bandelette ilio-tibiale).

La résultante des forces P et L est la force R qui est transmise au genou. Figure 8 (30)
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Figure 8 : Répartition des forces P et L et leur résultante R sur le genou en appui
unipodal. 2A : genou normal 2B : Déplacement de R en dedans 2C : déplacement de
R en dehors

Cette force R s’exerce au centre du genou et crée des contraintes en compression dans
'articulation. Cela se traduit par des scléroses sous-chondrales d’épaisseurs uniformes
soulignant les plateaux tibiaux (distribution uniforme des contraintes en compression).
Au cours de la marche, les surfaces portantes se déplacent d’avant en arriére sur ces
plateaux.

Si R se déplace vers l'intérieur (dans le cas ou P augmente et L diminue, ou si le centre de
gravité se déplace), les contraintes sont réparties asymétriquement. Elles augmentent et
se concentrent dans le compartiment fémoro-tibial interne. La sclérose sous-chondrale
du plateau latéral diminue et se médialise ; le cartilage devient plus fin en médial, ce qui
aggrave le déplacement de R.

Dans les cas extrémes, cela peut évoluer en subluxation du fémur sur le tibia dont le
plateau interne est aplati et érodé.

ATinverse, si R se déplace en dehors (L augmente et P diminue ou le centre de gravité se
déplace latéralement), alors il se transmet par la partie médiale du plateau latéral. On
observerait alors une variation des contraintes au niveau du versant externe de
'articulation fémoro-patellaire (31).

Il est a noter que ceci est une des étiologies possibles de stress mécanique a I'origine de
I'arthrose du genou.

La surcharge pondérale est liée au développement de la gonarthrose ainsi qu’a son
aggravation.

Il en est de méme pour une atteinte du ligament croisé antérieur et pour la présence de
fissures méniscales.

Ainsi, une atteinte traumatique des ligaments, des tendons ou des muscles en relation
avec l'articulation, mene a une instabilité de celle-ci pouvant étre a l'origine d’une
arthrose secondaire.

On parle d’'une pathologie multifactorielle (32).
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c. Composante inflammatoire

Le processus inflammatoire de I'arthrose (Figure 9) passe par 3 stades successifs :

Stade initial d'oedeme cartilagineux: Le cartilage subit d’abord une
hyperhydratation par la synthése excessive de protéoglycanes dans une tentative

d’auto-réparation. Cela provoque une déstructuration du réseau collagénique. A
cette étape suit une étape de synthese de collagene [ (ayant des propriétés
meécaniques moins efficaces) et de protéoglycanes de petite taille accentuant la
déstructuration du réseau de collagene II (27).

Stade intermédiaire :

» Des fissures superficielles apparaissent, le cartilage devient fibrillaire et le
nombre de cellules diminue. Il perd son aspect lisse (31).

» Les chondrocytes deviennent hypercataboliques. Des enzymes
protéolytiques (MMPs, agrécanases) et glycolytiques sont produites par les
chondrocytes et par I'intermédiaire de cytokines pro-inflammatoires (IL-1
et TNF-o en majorité).

» Les chondrocytes se dédifférencient et évoluent soit vers un processus
d’apoptose, soit en devenant des fibro-chondrocytes synthétisant une
matrice anormale (notamment du collagene I).

» La quantité d’eau présente dans la matrice diminue, a 'origine d’'une perte
des qualités amortissantes du cartilage (33).

» Le monoxyde d’azote (NO) est un radical libre produit par les
chondrocytes, ou dont la formation est stimulée par I'IL-1f3. Il provoque
I'inhibition de la synthése des PG et du collagene II, stimule la production
de MMPs et augmente le relargage d’agrécane dans le liquide synovial.

Stade final : fissurations profondes et mise a nu de 1'os sous-chondral. Les fissures
importantes du cartilage finissent par détacher des lambeaux de cartilage qui vont
dans la cavité articulaire. L’'inflammation de la membrane synoviale apparait souvent
a ce stade (27).

Dans 'os sous-chondral arthrosique (34) :

les ostéoblastes arthrosiques participent a la formation de collagene I (ce qui n’est
pas le cas pour les ostéoblastes dans une articulation saine), de MMP-1, MMP-13,
prostaglandine E2 (PGE2) et IL-6.

la densité osseuse sous-chondrale augmente et précede les lésions histologiques
arthrosiques : 'ostéoarthrite osseuse est retrouvée deés les premiers stades de la
maladie. L’os perd ses capacités d’absorption des chocs.

le remodelage osseux provoque une ostéoformation d'os moins minéralisé
notamment sous la forme d’ostéophytes (33).

Le stress mécanique provoque une augmentation des thromboses et des ischémies
régionales, associées ou non a de I'athérosclérose.

Dans la membrane synoviale arthrosique (34) :

Des cellules inflammatoires sont exprimées : lymphocytes T et B, et macrophages.
On assiste a une néo-angiogeneése ainsi qu’a un dépot de fibrine.
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- Elle devient hyperplasique a cause des débris de dégradation du cartilage qui sont
source d’auto-antigénes. Cela provoque une production de médiateurs pro-
inflammatoires (IL-1, Il-6, IL-8, TNF-o, NO, PGE2 et le médiateur pro-angiogénique

VEGF)

En fait, le processus arthrosique résulte d'une série de déséquilibres perturbant

I’homéostasie du cartilage :

- Synthése marquée de protéases par rapport a leurs inhibiteurs
- Syntheése marquée de cytokines pro-inflammatoires par rapport a leurs antagonistes
- L’activité catabolique prend le pas sur I'activité anabolique.
- Mort cellulaire accrue sans compensation du nombre de cellules.

Athérosclérose, augmentation
thrombose et ischémie
régionale

[Corsowionia_]
\

Stress mécanique

Production
MMPs,
PGE2, IL-6

Facteurs de croissance (TGF-B, IGF1 |

mn

Renouvellement
PG de petite taille

l

Ostéophytes

——}

Diminution
teneur en eau
cartilage

IL-1ra, IL-4, IL-10
inhibent

Hyperproduction
fibronectine,
collagéne |, llI, X

Amortissement

amoindri

=9‘ des charges

TNF-a, IL-17,1L-18, LIF

MMPs, agrécanases
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dans le liquide
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[ Destructuration réseau collagéne l

Figure 9 : Processus arthrosique de I'articulation synoviale du genou

| Inflammation de la synoviale | [ Dégradation matrice
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3. Laviscosupplémentation

Synthétisé par les synoviocytes et les chondrocytes (et pouvant interagir avec eux),
I'acide hyaluronique (AH) intervient dans la composition des protéoglycanes et du
liquide synovial. Il possede aussi des interactions avec les leucocytes et des
nocicepteurs.

Dans l'ostéoarthrite, les concentrations de I’AH ainsi que son poids moléculaire sont
fortement diminués. En effet, chez le patient arthrosique, la concentration d’AH est
divisée par 2, et son poids moléculaire peut passer de 4-5 MDa chez le patient sain a 2-4
MDa chez le patient arthrosique. Cela perturbe la viscoélasticité du liquide synovial et la
syntheése des protéoglycanes. Ainsi, le cartilage devient plus sensible aux forces de
compression et de friction.

La viscosupplémentation est utilisée pour essayer d’améliorer les propriétés
rhéologiques du liquide synovial et pour améliorer 1'agrégation des protéoglycanes. Il
s’agit de l'injection d’acide hyaluronique exogene dans l'articulation souffrant de
gonarthrose (35).

a. Indications

Selon différentes études, la viscosupplémentation s’avere plus ou moins efficace en
fonction du degré d’atteinte du genou concerné et en fonction du stade de la pathologie.
Selon les auteurs, 'indication de la viscosupplémentation peut avoir lieu soit en cas
d’échec ou d’intolérance des traitements dits médicaux (36) (antalgiques, AINS,
traitements non pharmacologiques) soit en premiére intention (37).

L’indication de choix est I'arthrose modérée, mais la viscosupplémentation peut étre
choisie dans des cas plus séveres en attendant la chirurgie.

Dans les cas d’arthrose a évolution lente, lorsque le genou ne présente pas
d’épanchement, la thérapeutique peut débuter par une perte de poids, le port de
semelles absorbant les chocs, d’ortheses plantaires, d’'une genouillere adaptée, de
kinésithérapie voire la prise d’AINS ou d’antalgiques. Une fois que l'inflammation a
diminué, I'injection d’AH est envisagée (35).

En revanche, en cas de poussée inflammatoire congestive (épanchement articulaire), la
viscosupplémentation n’est pas indiquée, car la synovite est susceptible d’altérer
I'efficacité de I’AH (par la présence des enzymes et oxydants présents dans l'articulation
lors de cette phase). Dans ce cas ci, la viscosupplémentation peut étre proposée une fois
la phase congestive passée (36).

Dans les cas ou I'IRM montre la présence d'un cedéeme osseux étendu, d'une fissure
osseuse, ou d'une nécrose de contrainte, il est indiqué dans un premier temps de réaliser
une mise en décharge de l'articulation avant d’envisager dans un second temps une
injection d’AH.
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b. Types d’acide hyaluroniques

On distingue trois grandes familles d’AH exogenes :

Les linéaires a poids moléculaire faible (entre 300 et 3000 kDa), comme le Hyalgan®,
référence pour ce type d’AH (parmi les AH disponibles, c’est le seul répertorié
comme un médicament et non pas comme un dispositif médical). Ces AH seront
plutot utilisés dans les cycles d’injections.

Les réticulés a poids moléculaire plus élevé (supérieur a 3000 kDa), comme le
Synvisc®, référence pour ce type d’AH. Ces AH sont recommandés pour les
protocoles a mono-injection.

Les combinés dans lequel I’AH est associé a du mannitol, du sorbitol, ou de la
chondroitine sulfate (36).

c¢. Techniques

L’injection doit étre strictement intra-articulaire, ce qui est difficile dans une articulation
seche (c’est a dire n’étant pas en poussée congestive).

L’abord préféré est la voie latéro-patellaire : les voies antérieures sont en général mal
tolérées et associées a un haut taux d’échec.

On va distinguer deux techniques en fonction de I’AH utilisé :

La technique a mono-injection : Monodose, I'’AH est réticulé (son temps de résidence
intra-articulaire est plus long). Cette technique limiterait le risque infectieux, et le
risque hémorragique chez un patient sous anticoagulants.

La technique a plusieurs injections : 1 a 5 injections sont faites avec 1 a 4 semaines
d’intervalle entre chacune d’elle. Les doses varient selon le type d’AH utilisé. En
géneral, le protocole le plus utilisé pour cette technique est la réalisation de 3
injections espacées d'une semaine (36).

d. Place de la viscosupplémentation parmi les autres
thérapeutiques

Antalgiques : le paracétamol est le traitement de premiere intention de la douleur
arthrosique. Bien toléré, il est de faible efficacité. Si les opioides sont plus efficaces ils
sont en revanche moins bien tolérés.

AINS : leur utilisation prolongée n’est pas recommandée du fait de leur toxicité
digestive, cardio-vasculaire et rénale. Ils seraient aussi efficaces que les AH alors que
la tolérance de ces derniers est meilleure. Les deux associés ne feraient pas
augmenter |'efficacité.

Infiltration de corticostéroides: leur effet sur la douleur serait rapide mais
transitoire (de 1 a 3 semaines), alors que celui des AH serait plus lent mais durerait
plus longtemps. L’association des corticostéroides avec les AH ne semble pas
justifiée. Concernant ce point, plus d’études seraient nécessaires (36).
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C. Syntheése des deux articulations

ATM Genou
Ossification Mixte : enchondrale pour une Enchondrale pour tous les
partie de la mandibule et éléments osseux en présence
membraneuse pour le reste
des éléments osseux de
'articulation.
Origine Crétes neurales Mésoblaste para latéral (a
embryologique 'origine du squelette
appendiculaire)
Anatomie : - Processus condylaire - Glene tibiale

éléments osseux
en présence

mandibulaire

- Ostemporal : fosse
mandibulaire et processus
condylaire

- Condyle fémoral

Anatomie : - Disque articulaire (1 par - Ménisques articulaires (2 par
éléments non articulation) articulation)
osseux en - Complexe musculo- - Complexe musculo-
présence ligamentaire ligamentaire
- Membrane synoviale - Membrane synoviale
- Capsule articulaire - Capsule articulaire
- Zone bilaminaire
Type Synoviale de type bicondylienne | Synoviale de type bicondylienne

d’articulation

Mouvementsde |- Rotation - Flexion/extension
I'articulation - Translation - Rotation surtout lorsque le
genou est en flexion
Cartilage surface Fibrocartilage Cartilage hyalin
articulaire
Collageéne Collagene I Collagene II
majoritaire
Ménisque/disque Fibrocartilage Fibrocartilage
Forme du Lentille biconcave Croissants
disque/ménique
Cellules Cellules type-chondrocyte Chondrocytes
majoritaires
Etiologie de Surcharge fonctionnelle a Surcharge fonctionnelle a
I'arthrose 'origine d’un stress mécanique | l'origine d’un stress mécanique
Principales IL-183, TNF-a IL-18, TNF-a
cytokines pro-
inflammatoires
Symptome Douleur Douleur
principal de son
arthrose

Tableau 1 : Comparaison des articulations du genou et de I’ATM selon les données

précédentes
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II. REVUE SYSTEMATIQUE DE LITTERATURE

A. Contexte

D’apres ce qui a été exposé précédemment, les articulations du genou et de '’ATM sont
deux articulations qui semblent globalement comparables.

Dans le traitement des cas modérés d’arthrose du genou, la viscosupplémentation est
pour l'instant I'une des thérapeutique clé pour soulager la douleur des patients qui en
souffrent.

En clinique, face a un patient souffrant de douleurs chroniques des ATM non soulagées
par les thérapeutiques de base (gouttiére occlusale, prise d’AINS), les praticiens sont
souvent démunis et ne sont pas forcément conscients qu’ils ont d’autres thérapeutiques
a leur disposition.

En effet, il n'y a pas de consensus concernant d'une part la place de la
viscosupplementation de 'ATM parmi les thérapeutiques actuelles et d’autre part,
concernant une technique particuliére.

B. Objectif

L’objectif de cette revue de littérature était tout d’abord de savoir si deux articulations,
a savoir I'’ATM et le genou, similaires en théorie dans leur structure et dans la
physiopathologie de leur arthrose, I'étaient réellement et si 'on pouvait les associer
dans leur étude.

L’objectif second était d’étudier la viscosupplémentation de I’ATM, beaucoup moins
répandue en pratique quotidienne que celle du genou et de savoir si une technique se
distinguait parmi les différents protocoles étudiés.

Enfin, le troisieme objectif était de placer la viscosupplémentation parmi les différentes
thérapeutiques de traitement de 1'ostéoarthrite de 'ATM.

La problématique de cette revue est donc la suivante :
Si les articulations du genou et de 'ATM sont assimilables par leur anatomie et
leur physiopathologie dans I'arthrose, peut-on assimiler Il'injection de l'acide

hyaluronique pour la prise en charge de la gonarthrose a la prise en charge de
I'arthrose de 'ATM ?

C. Matériel
Pour répondre aux 3 objectifs de la revue, 3 questions ont été posées.
Pour la question a : « Quelles sont les analogies anatomiques et physiopathologiques
entre I'ATM et le genou ? ».
A partir des mots clés sélectionnés, sur les 29 articles proposés, 3 furent sélectionnés

selon les criteres d’'inclusion et d’exclusion exposés plus loin.

Pour la question b : « Quelles sont les données actuelles sur la viscosupplémentation
de 'ATM ? »,
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A partir des mots clés sélectionnés, sur les 20 articles proposés, 11 furent sélectionnés
selon les criteres d’inclusion et d’exclusion exposés plus loin. Lors de la recherche pour
la question ¢, un article qui n’avait pas été proposé lors de la recherche pour cette
question s’est avéré pertinent pour cette recherche, il a donc été également inclus.

Pour la question c: « Quel est I'apport de la viscosupplémentation par rapport aux
autres techniques ? »

A partir des mots clés sélectionnés, sur les 12 articles proposés, 2 furent sélectionnés
selon les criteres d’inclusion et d’exclusion exposés plus loin.
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D. Méthode

1. Mots clés et recherche

Recherche Pubmed Nombre de | Articles
résultats retenus
1 | ((knee) AND TM]) AND similitude 0 0
2 | (knee[Title/Abstract]) AND | 24 2
TM][Title/Abstract]
3 | (((comparison[Title/Abstract]) AND | 0 0
synovial joint[Title/Abstract]) AND
knee) AND TM]
4 | ((analogy) AND knee) AND TM] 0 0
a) Analogies entre les 5 | ((anatomy) AND knee) AND TM] 16 (dont 11 | 3 (dont 2 déja
deux articulations avaient  été | sélectionnés
proposés dans la
dans la | recherche 2)
recherche 2)
6 | (((knee[Title/Abstract]) AND | 9 (tous déja | 2 (déja
TM][Title/Abstract]) AND Anatomy) proposés) sélectionnés
NOT engineering dans les
recherches
précédentes)
1 | (TM]J[Title/Abstract]) AND | 2 2
viscosupplementation|[Title /Abstract]
2 | (TM][Title/Abstract]) AND hyaluronic | 20 11 (dont 2 déja
b) acid[Title/Abstract] retenus dans la
Viscosuppl,ementation E:ﬁgf:;g
de 'ATM 3 | (((osteoarthritis[Title/Abstract]) 0 0
AND hyaluronate[Title/Abstract])
AND injection[Title/Abstract]) AND
TM][Title/Abstract]
1 | (((TM][Title/Abstract]) AND | 4 1
osteoarthritis[Title/Abstract]) AND
therapy[Title/Abstract]) AND
hyaluronic acid
2 | ((contribution[Title/Abstract]) AND | 0 0
viscosupplementation[Title/Abstract]
) AND TM][Title/Abstract]
3 | ((TM][Title]) AND | 0 0
c) Apport de la osteoarthritis[Title/Abstract]) AND
. P . viscosupplementation
viscosupplémentation ;
4 | ((temporomandibular 7 1 (nouveau
par rapport_ aux disorders[Title/Abstract]) AND | dont 2 déja | pour la
autres techniques treatment|[Title/Abstract]) AND | traités pour la | question b)
hyaluronic acid injection question b)
5 | ((TM] [Title/Abstract]) AND occlusal | 2 1 (déja retenu
splints) AND hyaluronic acid dans la
recherche 1)
6 | ((osteoarthritis[Title/Abstract]) AND | 22 (dont 7|1

TM][Title/Abstract]) AND

treatment|Title /Abstract]

traités dans la
question b, et

w
ee]




2 déja jugés
hors  sujets
dans la
recherche 4)

7 | (((temporomandibular 7 (dont 610
disorders[Title/Abstract]) AND | avaient  été
treatment[Title/Abstract]) AND | proposés
osteoarthritis) AND hyaluronic acid dans les
recherches
précédentes)

Tableau 2 : Mots clés et recherches utilisés pour la recherche bibliographique.

Seul le moteur de recherche Pubmed a été reporté ici, car sur les moteurs EMBASE et
Cochrane Library, aucun article n’était trouvé avec les mots clés proposés ci dessus et
les criteres d’inclusion et d’exclusion décrits ci apres.

2. Criteres d’inclusion

- Articles publiés les 5 dernieres années
- Articles traitant uniquement de l'ostéoarthrite et non des autres pathologies
articulaires
- Etudes de cohorte, cas témoin, essais cliniques randomisés et revues systématiques
de littérature
- Articles en frangais ou en anglais
- Articles portant sur I’étude des articulations chez les humains (sauf question a)
- Pourlaquestiona:
- Articles comparant le genou et 'ATM
- Articles portant sur I'anatomie et la physiopathologie des articulations des
humains ou des animaux

3. Critéres d’exclusion

- Articles traitant de l'ingénierie tissulaire

- Articles traitant de I’ATM ou du genou sans les comparer (pour la question a)
- Articles publiés il y a plus de 5 ans

- Articles traitant de pathologies autres que I'ostéoarthrite /arthrose

- Reports de cas

- Articles dans une langue autre que le francais ou I'anglais

- Articles traitant de I'aspect psychosocial de 'ostéoarthrite.

- Etudes portant sur les ostéoarthrites juvéniles
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E. Recherche bibliographique et résultats

1. Quelles sont les analogies anatomiques et physiopathologiques que I'on

peut faire entre I’ATM et le genou ?

‘ ARTICLE 1 : Lubricin protects the TM] surfaces from degeneration (38)

Généralités : article de Hill et al, publié en septembre 2014 dans la revue Plos One

(dont I'impact factor est de 3,534).

Objectif : Montrer I'intérét de la lubricine dans la lubrification de I'ATM.

Matériel : Les spécimens étudiés étaient des souris. Le groupe expérimental était
I’homozygote Prg4-/- (n’exprimant pas la lubricine) et le groupe contréle était
I'’hétérozygote Prg4+/-. Les machoires des souris ont été prélevées et les ATM étudiées a
différents stades :

e a2 mois:n=16 Prg4~/- et n=8 Prg4+/-

e a4 mois:n=8Prg4/ etn=10 Prg4+/-

e 36 mois: Prg4~/- et n=8 Prg4+/-

e a9 mois: Prg4/- et n=6 Prg4+/-
Résultats :

La perte de Pgr4 provoque une dégénérescence de '’ATM liée a I'age. Les souris
Prg4-/- subissent en 9 mois une dégradation typique de I'ostéoarthrite, alors qu’'a
la naissance, leur ATM est similaire a celle des souris controle.

Prg4 régule la croissance de la membrane synoviale. Aux différents stades de la
croissance, Prg4 est exprimé au niveau de la couche de cellules synoviales dans
toute l'articulation. Cette couche de cellules est plus épaisse chez les souris
Prg4/- que chez les souris controles. Avec le temps et au fur et a mesure que
s’aggrave I'ostéoarthrite, cette hypertrophie synoviale augmente.

Les ATM des souris Prg4~/- montrent des changements de type ostéoarthrite.
Chez ces souris mutées, on trouve une augmentation des produits de dégradation
de la matrice extracellulaire liée a une diminution de la quantité de
protéoglycanes du cartilage. Le nombre d’ostéoclastes activés était plus
important chez les souris mutées que chez les contrdles au niveau de I'os sous-
chondral. Tout cela montre que la lubricine joue un roéle dans la protection de la
dégénérescence de I’ATM.

La dégénérescence de 'ATM est plus sévere que celle du genou chez les souris

Prg4-/-. Le phénotype d’ostéoarthrite que I'on observe dans ’ATM semble étre
plus sévere que dans le genou.
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Genou

ATM

Naissance | Apparence normale Apparence normale

2 mois perte de chondrocytes superficiels | - perte plus importante de chondrocytes, plus
notamment au niveau du plateau tibial marquée dans la fosse mandibulaire
(apparition de zones acellulaires) - Accumulation de dépots protéiques sur les
Dépots protéiques sur les surfaces surfaces articulaires de la mandibule et du
articulaires du tibia et du fémur temporal.

9 mois Perte des chondrocytes superficiels - Perte des chondrocytes superficiels

Augmentation du dépét protéique
On observe encore du cartilage mais il
présente des fentes.

- Augmentation du dépot protéique
- Disparition totale de la couche de cartilage
superficielle qui a été remplacée par une

infiltration de synoviocytes.

Tableau 3 : Comparaison de ’ATM et du genou selon les résultats de I'article
Conclusion :

e ['’ATM est une articulation unique de par sa structure et les voies de
développement qui gouvernent sa formation.

e Les surfaces articulaires du genou sont couvertes de cartilage hyalin alors que
celles de 'ATM sont couvertes de fibrocartilage.

e L’ostéoarthrite de I'ATM peut étre associée a des arthropathies sur d’autres
articulations : certains patients présentant cette pathologie a 'ATM sont atteints
d’ostéoarthrite généralisée.

e Le fait qu'aucune anomalie n’ait été trouvée chez les souris Prg4-/-a la naissance
mais qu’elles apparaissent a I'dge adulte suggére que la lubricine n’est pas
nécessaire au développement de '’ATM mais a sa maintenance.

e Chez les souris Prg4-/- un manque de lubricine induit une dégénérescence de
I’ATM similaire a celle de 'ostéoarthrite de 'Homme.

e Dans le genou, il a été montré que la lubricine servait a réguler la prolifération
des synoviocytes et a prévenir leur adhésion. Ainsi, la lubricine serait capable
d’avoir une utilité dans différentes articulations.

ARTICLE 2: Inflammation is more distinct in temporo-mandibular joint
osteoarthritis compared to the knee joint (39)

Généralités : Article de Vos et al, publié en 2014 dans la revue Oral and maxillofacial
surgery (dont 'impact factor est de 1,565)

Objectif : Identifier les marqueurs de dégradation du cartilage (CTX-I, CTX-II, COMP,
PGE2) de 'ATM et trouver les différences et similarités des cartilages du genou et de
I'ATM.

Matériel : deux groupes : 31 patients pour les échantillons de liquide synovial du genou,
30 patients pour les échantillons de liquide synovial de I’ATM. Avant de sélectionner les
patients, ils étaient traités pendant 2 semaines a I'ibuprofene (200mg 3 fois par jour). A
la suite de ce traitement, si les douleurs persistaient, les critéres suivants pouvaient étre
appliqués.
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e (Criteres d’inclusion

Genou ATM

Douleurs importantes Diagnostic  d’ostéoarthrite selon les
criteres de diagnostic des dysfonctions
temporo-mandibulaires de I'ATM
(RDC/TMD)

Détérioration du fonctionnement de | Passer un orthopantomogramme, un
I'articulation concernée prouvée par des | enregistrement transpharyngien, et une
images de la destruction du cartilage en | radio transcranienne.

tomodensitométrie ou a 'RM

Tableau 4 : Criteres d'inclusion dans I'étude des liquides synoviaux d’ATM et de genoux

e (Criteres d’exclusion :
» Utilisation de médicaments type AINS ou corticostéroide (autres que ceux
prescrits dans le cadre de I'étude)
Maladie systémique (par exemple I'arthrite rhumatoide)
Historique de chirurgie sur l'articulation concernée
Femmes enceintes

YV VYV

Les arthrocenteses ou les arthroscopies des patients inclus étaient effectuées au moins 4
semaines apres le traitement aux AINS.

Méthode :
e Variables prédictibles :
» Type d’articulation (genou ou ATM)
» Concentrations de CTX-I, CTX-II, COMP, PGE;
e Variable démographique : age, sexe
e (ollecte des données: Les échantillons ont été collectés par ponction. Puis les
érythrocytes et les larges protéines ont été éliminées par centrifugation.
e Analyse statistique : les concentrations relatives des marqueurs ont été calculées
par normalisation, et les échantillons d’ATM comparés aux échantillons de genou
par le test de Mann-Whitney.

Résultats :

Patient with TM] pathology Patient with knee joint pathology

0%

2% gag

u CTX-1 = CTX-1
= CTX-N wCTX-I
= COMP u COMP
u PGE, = PGE

Figure 10 : Résultats des proportions des marqueurs dans les 2 articulations aprés normalisation.

Conclusion :
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- Des différences significatives ont été trouvées entre 'ATM et le genou dans les
concentrations relatives de COMP et PGE2. Cela laisse supposer que la
physiopathologie des deux articulations est différente et que la composante
inflammatoire serait plus marquée dans I’ATM que dans le genou.

- Les chercheurs s’attendaient a trouver plus de CTX-I dans I'ATM et plus de CTX-II
dans le genou. Dans la plupart des échantillons des deux articulations, CTX-I n’a pu
étre détecté alors que CTX-II I'était dans la majorité.

- La présence de concentration élevée de CTX-II dans 'ATM pourrait laisser supposer
que les parties superficielles du cartilage possedent plus de collagene II que les
parties plus profondes.

- La dilution des échantillons pourrait étre la raison pour laquelle CTX-1 n’est
quasiment pas détecté.

ARTICLE 3 : The identification of CD163 expressing phagocytic chondrocytes in joint
cartilage and its novels scavenger role in cartilage degradation. (40)

Généralités : Article de Jiao et al publié en janvier 2013 dans la revue Plos one (dont
I'impact factor est de 3,534).

Objectif : Evaluer I'expression du marqueur CD163 (spécifique des macrophages) par
les chondrocytes phagocytaires et étudier leurs roles dans la dégradation du cartilage.

Matériel : Deux groupes ont été formés : un groupe de rats et un groupe humain.
Dans le premier, ce sont les ATM qui ont été étudiées :

- un groupe expérimental subit des stimulations dentaires biomécaniques

- un groupe controle ne subit pas de stimulations

Dans le second groupe, ont été étudiées les articulations du genou :

- le cartilage de 5 patients souffrant d’ostéoarthrite a été prélevé

- le cartilage de 5 jambes de patients amputés avec un cartilage du genou sain, a été
prélevé.

Méthode : différentes analyses ont été réalisées afin de répondre a I'objectif de I'étude

e Préparation des tissus pour pouvoir étre analysés macroscopiquement,
microscopiquement et par immunohistochimie. Le tout a l'aide d'un
microscope électronique a transmission.

e Préparation des tissus des ATM et genoux pour une analyse par PCR en temps
réel et Western Blot.

e Isolation des chondrocytes du cartilage.

e Mesure de la génération de radicaux libres.

e Mesure des concentrations d’oxyde nitrique (a partir des chrondrocytes de
I’ATM).

e Trides cellules exprimant le collagene II.

e Tri magnétique des cellules CD163+

e (Génération de débris cellulaires marqués Dio et essais de phagocytose
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e Stimulation exogene de TNF-a
e La cytométrie en flux a été utilisée pour détecter les niveaux d’expressions de

CD163+ en surface ainsi que la phagocytose par les cellules collagéne 2+.

e Analyse des échantillons au microscope confocal
e Essai de migration Transwell
e Analyse statistique: les données quantitatives des groupes controles et

expérimentaux ont été analysées par un test ANOVA suivi d'un test post-hoc de
Newman-Keuls. Les valeurs de P<0,05 ont été considérées comme
statistiquement significatives.

Résultats :

> DansI'ATM des rats:

On constate une augmentation du nombre de chondrocytes CD163+ ayant une
activité phagocytaire dans le cartilage articulaire dont la dégradation a été
induite.

Dans ce cartilage on constate également une augmentation de l'’expression de
I’ARNm de TNF-a mais pas de I'IL-1.

Il a été trouvé que les chondrocytes phagocytaires absorbaient les cellules
apoptotiques et nécrotiques situées a proximité.

Les cellules CD163+ étaient pres des cellules mortes TUNEL+ dans la zone
moyenne du cartilage dégradé.

Le TNF-a permet 'augmentation de I'expression de CD163 dans les chondrocytes
primaires et permet aussi leur migration et leur activité de phagocytose.

TNF-a est exprimée aux stades précoces de la dégradation du cartilage.

Les chondrocytes isolés stimulés par TNF-a montrent une augmentation de
I'expression de 'TARNm de CD163. L’activité phagocytaire était plus élevée dans le
groupe stimulé par TNF-a que dans le groupe qui ne I'était pas.

Dans les genoux humains

TNF-a et CD163 sont peu mis en évidence chez les amputés au genou sain.
Cependant, on constate une augmentation des cellules CD163+ et TNF-a+ et ce,
dans la partie supérieure des genoux des patients souffrant d’ostéoarthrite.
L’expression de I'"ARNm de CD163 et TNF-a était plus élevée dans les
chondrocytes collagéne 11+ chez les patients atteints d’ostéoarthrite que chez les
patients amputés aux genoux sains.

Conclusion :

Dans le cartilage dégradé, il y a des cellules en apoptose ou en nécrose et un
pourcentage augmenté de chondrocytes CD163+ avec une activité accrue de
migration et de phagocytose.

La fonction de nettoyage des phagocytes CD163+ semble limitée dans le cartilage a
cause du réseau dense de collagénes et de protéoglycanes qui empéchent la mobilité
de ces cellules. Cette mobilité pourrait étre améliorée par une destruction de la MEC
par des métalloprotéinases (MMPs).

TNF-a stimule 'auto-nettoyage de cartilage.

44



- En résumé, dans les stades précoces de dégradation du cartilage, certains
chondrocytes phagocytaires se montrent capables de migrer et de nettoyer les
débris tissulaires. Cela permet d’atténuer les dommages. Comme énoncé ci-dessus,
pour pouvoir se déplacer les chondrocytes ont besoin d'une dégradation de la MEC.
En revanche, ils ont aussi besoin de la MEC comme apport de nutriments.
L’augmentation de la phagocytose s’oppose a la digestion limitée des chondrocytes ;
les menant a terme a la mort cellulaire et provoquant la sécrétion de cytokines pro-
inflammatoires supplémentaires ce qui provoque la progression de dégradation du
cartilage.

- Dans le genou comme dans I’ATM, on constate une expression de TNF-a augmentée
chez les articulations souffrant d’ostéoarthrite.

CONCLUSION PREMIERE QUESTION

Anatomiquement, comme le souligne I'article de Hill et al., 'ATM apparaitrait comme
une articulation unique de par sa structure et ses voies de formation. Ses surfaces
articulaires sont recouvertes de fibrocartilage. Celles du genou sont recouvertes de
cartilage hyalin. Malgré tout, la lubricine, est utile dans la maintenance des deux
articulations ; laissant supposer qu'’il existe des points communs entre elles.

Physiopathologiquement, les articles de Hill et al. et de Vos et al,, montrent que le
processus inflammatoire arthrosique est plus marqué dans I'’ATM que dans le genou.
Néanmoins, selon Jiao et al, TNF-a est une cytokine dont les concentrations se
retrouvent augmentées dans les deux articulations ostéoarthritiques ; laissant supposer
des points communs, comme pour I'anatomie.
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2. Quelles sont les données actuelles sur la viscosupplémentation de 'ATM ?

ARTICLE 1: Single- or multiple-session viscosupplementation protocols for
temporomandibular joint degenerative disorders: a randomized clinical trial (41)

Généralités : Article de Guarda-Nardini et al, publié en janvier 2015 dans la revue
Journal of Oral rehabilitation ( dont I'impact factor est de 1,682).

Objectif : Evaluer si le fait d’augmenter le poids moléculaire de I'acide hyaluronique,
permet de réduire le nombre de séances du protocole considéré comme la référence par
I'auteur.

Matériel : 3 protocoles sont testés : 10 patients sont inclus par protocole

- Protocole A: unique lavage puis injection d'acide hyaluronique de haut poids
moléculaire (7000kDa)

- Protocole B: unique lavage puis injection d’acide hyaluronique de moyen poids
moléculaire (1200kDa)

- Protocole C: 5 séances hebdomadaires de lavages suivis d’injections d’acide
hyaluronique de moyen poids moléculaire (1200kDa). Protocole considéré comme
référence.

Les patients devaient avoir entre 45 et 65 ans, diagnostiqués ostéoarthritiques selon le

RDC/TMD et avoir des douleurs unilatérales depuis au moins 6 mois. Ils devaient tous

avoir des signes dégénératifs de 'ATM sur une IRM.

Méthode :

Ce sont toujours les mémes opérateurs qui font les lavages/injections.

Il s’agit d’'un lavage avec une unique aiguille pour l'injection et I'éjection des 10 mL de
solution saline. A la suite du lavage, 1mL d’acide hyaluronique est injecté.

Pour le protocole C, 5 séances de ce type sont réalisées.

A la suite de ces protocoles sont effectués 3 contrdles: le premier 1 semaine apres
'injection, le second 3 mois apres et le dernier 6 mois apres.

Plusieurs variables sont enregistrées :

e Les variations de la douleur sur une échelle EVA de 0 a 10 (variable
primaire). Pour étre inclus les patients devaient avoir une douleur a 6/10
+/- 3/10. On pouvait parler d’amélioration si la baisse de douleur était au
moins de 2/10, soit 50% des diminutions de douleurs avec le protocole de
référence (protocole C).

e L’efficacité de mastication (subjectif), évaluée de 0 (efficacité la pire) a 10
(le plus efficace possible).

¢ La limitation fonctionnelle évaluée de 0 (la minimale limitation) a 4 (la
limitation maximale).

e La fonction de la machoire (exprimée en mm)

Un test statistique non paramétrique a été effectué, pour déterminer d’éventuelles
différences d’efficacités significatives entre les traitements. Si c’était le cas, les
traitements étaient comparés. Pour toutes ces comparaison, la valeur de p
statistiquement significative était <0,05.

Résultats :
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Protocole A

Protocole B

Protocole C

+ 1 semaine

Baisse des douleurs de
0,7

Baisse des douleurs de
2,1

Baisse des douleurs de
2,8

Amélioration | Diminution maximale | Diminution maximale | Diminution maximale

maximale des douleurs de 2,3/10 | des douleurs de 2,1/10 | des douleurs de 4,1 (a 6
(a2 3 mois). (2 1 semaine) mois)

+ 6 mois 70%  des  patients | 60%  des  patients | 100% des patients
décrivaient  toujours | décrivaient toujours | décrivaient toujours

une baisse des douleurs

une baisse des douleurs

une baisse des douleurs

Tableau 5 : Résultats des scores EVA obtenus selon les protocoles A, B ou C

- Les protocoles a session unique (A et B), lorsqu’ils sont comparés, ne montrent pas
de différence significative dans les résultats. Les différences existant entre ces deux
protocoles sont considérées comme négligeables.

- ATlinverse, le protocole C, comparé aux autres, a obtenu des résultats supérieurs :

= En terme d’amélioration des douleurs, les améliorations sont significatives a
tous les temps du protocole.

=>» au protocole B a 3 mois en ce qui concerne les variables secondaires

=>» a 6 mois, les différences n’étaient plus significatives entre les groupes en ce
qui concerne les variables secondaires

Conclusion :

- Le protocole de référence a 5 séances est celui ayant obtenu les meilleurs résultats
en terme d’amélioration de la douleur a 6 mois. En ce qui concerne les autres
variables, les différences n’étaient pas significatives.

- Cette étude essayait de trouver un protocole dont le ratio bénéfice/risque était
meilleur que le traitement de référence. Cela n’a pas été le cas ici, appuyant le besoin
d’essais supplémentaires.

- Ici la variable primaire étant subjective, 'auteur souligne les besoins de faire des
essais avec des variables objectives comme par exemple des imageries qui
prouveraient les améliorations obtenues.

- Dans le genou, le protocole le plus utilisé est de 3 séances d’injection ; cela devrait
étre essayé dans '’ATM.

ARTICLE 2: Osteoarthritic Changes After Superior and inferior joint space
injection of hyaluronic acid for the treatment of temporomandibular joint
osteoarthritis with anterior disc displacement without reduction: a cone-beam
computed tomographic evaluation (42)

Généralités : Article de Li et al publié en Aout 2014 dans la revue Journal of oral and
maxillofacial surgery (dont I'impact factor est de 1,425)

Objectif: Comparer les effets d’injections d’acide hyaluronique soit dans les

compartiments articulaires supérieur ou inférieur de I’ATM de patients souffrant de
déplacement discal antérieur sans réduction associé a une ostéoarthrite de I'articulation.
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Matériel : Au départ de I'étude, 141 patients ont été inclus.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

douleur subjective

limitation de I'ouverture buccale

limitation des mouvements mandibulaires

preuves radiographiques (Cone beam computed tomography (CBCT), arthrographie,
IRM)

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

Présence de maladie systémique ou de maladie du tissu conjonctif
Injection de corticostéroides (ou autre traitement avant I’'étude)

Chaque patient était assigné a un des deux groupes (injection dans le compartiment
supérieur ou dans le compartiment inférieur) de facon aléatoire. Ainsi, il y avait 73
patients dans le groupe pour les injections dans le compartiment supérieur, et 68
patients pour les injections dans le compartiment inférieur.

Méthode :

» 1 injection de 1mL d’acide hyaluronique (AH) toutes les deux semaines (3

injections en tout). Le point d’entrée de I'aiguille se trouve 10mm en antérieur du

tragus.

2 rendez-vous de suivi: un 6 mois apres la derniere injection, 'autre 9 mois

apres la premiere injection.

Les patients ont passé 3 CBCT : un avant les injections, I'autre 3 mois apres et le

dernier 9 mois apres. Ils ont ensuite été évalués par deux médecins

indépendants. En cas de désaccord d’'interprétation entre les deux médecins, un

troisieme médecin était consulté.

Deux échelles d'interprétation des CBCT ont été créées pour que cela soit fait le

plus objectivement possible :

e La premiere a été faite pour interpréter les dommages a partir du
CBCT ; on parle de score de dommages. Il s’agissait de donner une
note sur une échelle pour différents critéres : sévérité de 1'érosion,
de la formation d’ostéophytes, de I'aplatissement, de la sclérose et
des kystes. Le tout donnait un score sur 26 (deux scores sur 13
additionnés : en vue sagittale et coronale).
e La seconde a été faite pour interpréter les remodelages sur les

CBCT a 3 mois et 9 mois apres les injections. On parle de score de
remodelage. Il s’agissait ici aussi de donner une note sur une
échelle pour différents criteres: le profil condylaire, la
néoformation osseuse, la dissolution des ostéophytes, la diminution
de la sclérose et la diminution des kystes. Le tout donnait un score
compris entre -10 et 26 (ici aussi, deux scores additionnés). Si le
patient obtenait un score négatif, cela supposait une progression
des dommages dégénératifs, alors que si le score était positif, cela
supposait un remodelage « réparatif ».

» Pour évaluer la fonction de I'’ATM, l'indice d’'Helkimo a été mesuré et enregistré

chez les patients de I'étude. Celui-ci prend en compte le mouvement
mandibulaire, I'ouverture buccale maximale, les mouvements de protrusion et de
latéralité, les douleurs a la palpation des muscles masticateurs, les douleurs a la
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palpation de I’ATM, et les bruits de ’ATM. Un traitement est validé si cet indice

diminue.

» Les différences entre les deux groupes furent statistiquement analysées avec
I'aide d’un test de covariance ou d’'un x2. Une valeur de P<0,05 était considérée
comme statistiquement significative.

Résultats :

» Au départ on comptait 141 patients pour les injections, a 3 mois, ils étaient 126
(63 pour les injections dans le compartiment supérieur, et 61 pour l'inférieur). A
9 mois, ils étaient 74 (44 pour le compartiment supérieur et 30 pour le

compartiment inférieur).

» Tableau 6 : Résultats de I'étude a 3 mois et a 9 mois comparés aux données de

départ:

A 3 mois A 9 mois

(89,36% de patients) (52,48% de patients)

Groupe Groupe Groupe Groupe

Compartiment Compartiment Compartiment Compartiment

supérieur inférieur supérieur inférieur
Remodelage 44 51 La plupart des | La plupart des
réparateur du condyle patients patients
Score de remodelage 2,14 +/- 3,16 4,08 +/- 3,82 4,80+ /- 3,36 7,47 +/- 3,90
ﬁ)rrrllceiilg;atlon de la Chez la plupart des patients
Index Helkimo avant
les injections, rapporté | 7,34 +/- 3,18 7,46 +/- 3,30 7,07 +/- 3,30 8,47 +/- 3,62
au nombre de patients
Index Helkimo apres | » 17,/ 50z 1,33+/-1,38 1,73 +/- 2,19 1,34 +/-1,86
les injections

Il est a noter que les valeurs de I'index de Helkimo avant les injections varient entre 3
mois et 9 mois car elles ont été rapportées au nombre de patients qui restent au fur et a
mesure des mois.

Conclusion :

- Méme si I'on constate une amélioration dans les deux groupes tout le long de I'essai,
les résultats sont considérablement meilleurs dans le groupe « compartiment

inférieur »

- L’injection d’AH exogéne pourrait stimuler la production d’AH endogene, réguler les
propriétés du liquide synovial, former une barriere de protection sur la surface

articulaire et diminuer le coefficient de friction.

- L’AH atteindrait plus facilement les surfaces articulaires du cartilage inférieur,
expliquant ces meilleurs résultats.

- Les patients avec un déplacement discal antérieur sans réduction seraient plus sujets

au développement de changements dégénératifs.
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- Le CBCT serait le meilleur compromis en terme d’imagerie entre la radiographie
panoramique (manque de précision) le scanner (plus irradiant et plus cher) et I'RM
(permet de voir les tissus mous).

ARTICLE 3 : Effectiveness of treatment with viscosupplementation in tmj with or
without effusion (43)

Généralités : Article de Guarda-Nardini et al, publié en mai 2014 dans la revue
International Journal of oral and maxillofacial surgery (dont I'impact factor est de 1,565)

Objectif : Déterminer si I'efficacité des techniques de viscosupplémentation dans 'ATM
est influencée par la présence d’'un épanchement intra-articulaire.

Matériel : Il s’agissait d’'une étude cas-témoin. Les patients inclus :

- avaient entre 40 et 60 ans

- devaient avoir eu un diagnostic clinique d’ostéoarthrite selon le RDC/TMD avec des
douleurs articulaires durant depuis au moins 6 mois.

- devaient avoir des signes de dégénérescence de I'’ATM visibles sur IRM

Les patients dont les douleurs étaient influencées par des facteurs psycho-sociaux

étaient exclus de I'étude.

Pour avoir une valeur statistique suffisante, 50 patients étaient nécessaires. Ils ont été

divisés de fagon aléatoire dans deux groupes :

- un groupe de 25 patients dont 'RM montrait un épanchement intra-articulaire

- un groupe de 25 patients dont 'RM ne montrait pas d’épanchement intra-articulaire

Méthode :

- Plusieurs variables ont été enregistrées :

- la variable primaire était 1'évaluation de la douleur sur une échelle visuelle
analogique allant de 0 a 10.

- Les variables secondaires étaient I'efficacité masticatoire subjective, la limitation
fonctionnelle, et les fonctions de la machoire.

- En parallele étaient aussi enregistrées la tolérance et la perception subjective du
traitement.

- Le protocole consistait en 5 injections par semaine: un lavement avec une seule

aiguille pour l'injection et I'éjection de 10mL de solution saline suivi par l'injection

d’1mL d’acide hyaluronique de moyen poids moléculaire (1200kDa).

- Toutes les variables ont été enregistrées avant le début des injections, a chaque rendez

vous de traitement, ala fin du protocole, 3 mois apres et 6 mois apres.

- Les injections ont été réalisées par les mémes opérateurs et les variables enregistrées

par un autre opérateur ne connaissant pas le groupe auquel le patient appartenait (en

aveugle).

- Pour I'analyse statistique, un test ANOVA a été effectué pour toutes les variables. Une

valeur de P<0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Résultats :

- Au départ, il n’y avait pas de différence dans les variables enregistrées entre les deux
groupes.

- [ n'y a eu aucun abandon pendant le traitement et lors du suivi.
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- Avec le temps, les deux groupes montrent une amélioration significative et maintenue
a 6 mois de suivi.

- En comparant les résultats des deux groupes, aucune différence n’apparait pour toutes
les variables a tous les enregistrements. Le traitement a été aussi bien toléré pour les
deux groupes.

Conclusion : Il n’y a pas d’'influence de I'épanchement intra-articulaire sur 'efficacité
des techniques de viscosupplémentation de 'ATM dans les 6 premiers mois suivant le
protocole de référence (5 injections d’acide hyaluronique précédées de lavage).
Cependant, il est impossible de conclure quant a 'absence de différence significative
apres 6 mois de traitement.

ARTICLE 4: Comparison of 2 Hyaluronic Acid Drugs for the Treatment of
Temporomandibular Joint Osteoarthritis (44)

Généralités : Article de Guarda-Nardini et al, publié en 2012 dans la revue Journal of
oral and maxillofacial surgery (dont 'impact factor est de 1,333).

Objectif : Comparer 'efficacité d'un protocole de 5 séances de lavement suivi d’injection
d’acide hyaluronique de moyen ou de faible poids moléculaire pour les patients
souffrant d’'une maladie dégénérative de '’ATM.

Matériel : Il s’agit d'un essai clinique randomisé concernant les patients diagnostiqués

d’'une ostéarthrite selon le RDC/TMD avec des douleurs articulaires depuis plus de 6

mois.

40 patients ont été inclus dans I'étude, puis assignés de facon aléatoire a I'un des deux

groupes :

- groupe A (20 patients) : injection d’ImL d’acide hyaluronique de moyen poids
moléculaire (1200kDa)

- groupe B (20 patients) : injection d'lmL d’acide hyaluronique de faible poids
moléculaire (600kDa)

Méthode :

Plusieurs variables ont été enregistrées :

- une variable primaire était I’évaluation de la douleur a la mastication

- les variables secondaires étaient la douleur maximale au repos, lefficacité
masticatoire subjective, la limitation fonctionnelle, la tolérance au traitement et son
efficacité percue.

Ces variables ont été évaluées avant les injections, a la fin du traitement et 3 mois apres

la fin du traitement. Chaque injection était réalisée par les mémes opérateurs et le

recueil des données était réalisé a I'aveugle par un autre opérateur.

Les patients ont eu 5 séances en 1 semaine consistant en une arthrocentese avec une

aiguille unique pour 'injection et I'éjection des 10mL solution saline suivie de I'injection

de 1mL d’acide hyaluronique.

Pour toutes les variables, un test ANOVA a été effectué, et p<0,05 était considéré comme

statistiquement significatif.
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Résultats :

Au début de 'étude, les variables enregistrées ne présentaient pas de différences
significatives entre les deux groupes.

Ala fin des 3 mois, il restait 17 patients dans le groupe A et 18 dans le groupe B.

Il n'y avait pas de différence significative entre les variables enregistrées dans les deux
groupes.

Groupe A (1200kDa) Groupe B (600kDa)
Douleurs a la | Amélioration significative Amélioration significative
mastication
Ouverture Amélioration significative Amélioration non significative
buccale
Efficacité Amélioration significative Amélioration significative
masticatoire
Limitation Amélioration significative Amélioration non significative
fonctionnelle
Douleur au | Amélioration non significative | Amélioration significative
repos

Tableau 7: Résultats de l'étude en fonction du poids moléculaire de I'acide
hyaluronique injecté.

Conclusion :

- Ici le protocole de référence était aussi 5 injections d’AH précédées par une
arthrocentese.

- Pour la plupart des variables enregistrées, il y a eu une amélioration significative
dans les deux groupes.

- Il n’y a pas eu de différence significative entre les deux groupes. Cela pourrait
permettre, en utilisant plutét un AH de moyen poids moléculaire, d’étudier si cela
peut diminuer le nombre de séances. Le but de cette diminution étant d’étre moins
invasif et moins traumatique pour I'articulation.

- Les AH de haut poids moléculaire n’ont pas été testés du fait de leur haute viscosité
rendant leur utilisation plus difficile : ’AH a plus de mal a atteindre la totalité du
compartiment articulaire.

ARTICLE 5: Two-needle vs. single-needle technique for TM] arthrocentesis plus
hyaluronic acid injections: a comparative trial over a six-month follow up (45)

Généralités : Article de Guarda-Nardini et al, publié en novembre 2011 dans la revue

International journal of oral and maxillofacial surgery (dont I'impact factor est de 1,
506).

Objectif: Comparer l'efficacité de deux protocoles d’arthrocentése puis d’injection
d’acide hyaluronique (5 fois en une semaine) : avec une aiguille ou deux aiguilles.

Matériel : 80 patients ont été inclus dans I'étude. Ils devaient avoir eu un diagnostic

d’ostéoarthrite selon le RDC/TMD et souffrir de douleurs a l'articulation depuis au
moins 6 mois. Ils ont été assignés de facon aléatoire dans I'un des deux groupes :
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- un groupe de 40 patients dont le protocole d’injection est avec une aiguille unique
- un groupe de 40 patients dont le protocole d’injection est avec deux aiguilles.

Méthode :

Plusieurs variables ont été enregistrées au début du protocole d’injection, a la fin du

protocole, 1 mois apres la fin, 3 mois apres et 6 mois apres :

- la principale variable enregistrée est la douleur a la mastication

- les variables secondaires étaient: la douleur maximale au repos, lefficacité
subjective de la mastication, la limitation de la fonction et les mouvements de la
machoire.

- En parallele étaient aussi enregistrées la tolérance du traitement (a la fin du
protocole d’'injections) et son efficacité (a la fin des 6 mois de suivi).

Le protocole a 2 aiguilles était le suivant : une aiguille est dédiée a I'injection de 300mL

de solution saline dans le compartiment supérieur de I'articulation. Une seconde aiguille

est dédiée a I'éjection de la solution saline. Apres le lavage, une aiguille est retirée et la

restante est utilisée pour linjection d’IlmL d’acide hyaluronique de bas poids

moléculaire.

Les protocoles d’arthrocentése sont réalisés par les mémes opérateurs et le recueil des

données est réalisé par un étudiant en dentaire formé pour cela et qui les pratique a

I'aveugle.

Pour comparer les groupes au début de I'étude, étaient procédés soit un t-test soit un

test de Mann-Whitney. Pour comparer la distribution de sexe entre les groupes, un t-

test a été utilisé, alors qu’'un test exact de Fisher était utilisé pour comparer les ages des

patients. Pour détecter les différences au sein des groupes entre le début de I’étude et les

suivis, étaient réalisés des t-test ou des tests de Wilcoxon. Pour comparer les groupes au

cours du suivi, le t-test ou le test de Mann-Whitney étaient utilisés. Pour toutes les

comparaisons, une valeur de p<0,05 était considérée comme statistiquement

significative.

Résultats :

A la fin, il reste 40 patients dans le groupe avec le protocole aux 2 aiguilles et 38 dans le
groupe avec le protocole a une aiguille.

Dans les deux groupes on releve une amélioration significative dans toutes les variables
relevées (sauf en protrusion dans le groupe avec une seule aiguille).

Il n’y a pas de différences significatives d’améliorations entre les deux groupes ni de
différences dans la perception du traitement.

Conclusion :

- Ala fin de I'essai et des 6 mois de suivi, il n'y a pas de différence significative entre les
deux groupes. Cela permettrait d’étre moins traumatique lors de la réalisation de
l'injection d’acide hyaluronique. Il faudrait néanmoins un suivi plus long pour évaluer si
des différences n’apparaissent pas avec le temps.

- L'intérét du protocole a une aiguille est d’augmenter la pression lors de 'injection, cela
aide a casser les adhérences et est moins traumatique pour I'articulation.

- Avec le protocole a une aiguille, la quantité de liquide injectable/éjectable est plus
petite, ce qui pourrait poser probleme dans les cas ou un lavage approfondi de
'articulation doit étre réalisé.
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ARTICLE 6: Arthrocentesis with or without additional drugs in
temporomandibular joint inflammatory-degenerative disease: comparison of six
treatment protocols (46)

Généralités : Article de Manfredini et al, publié en septembre 2011 dans la revue
Journal of rehabilitation (dont I'impact factor est de 1,529).

Objectif: Comparer l'efficacité de 6 protocoles de traitement des symptomes des
maladies inflammatoires dégénératives de I'’ATM par arthrocentése avec ou sans
adjonction de médicaments.

Matériel: 72 patients ont été inclus dans I'étude. Ils ont été diagnostiqués

ostéoarthritiques selon le RDC/TMD et souffrent de douleurs articulaires depuis au

moins 6 mois. Chacun a été assigné aléatoirement a 'un des protocoles suivant :

- Protocole A : Une session d’arthrocentése avec deux aiguilles

- Protocole B: Une session d’arthrocentése avec deux aiguilles associée
injection de corticostéroides : 1mL de triamcinolone.

- Protocole C: Une session d’arthrocentese avec deux aiguilles associée a une
injection d’1mL d’acide hyaluronique de bas poids moléculaire.

- Protocole D: une session d’arthrocentese avec deux aiguilles associée a une
injection d’1mL d’acide hyaluronique de haut poids moléculaire.

- Protocole E : 5 sessions en une semaine d’arthrocentése avec deux aiguilles associée
a une injection d’1mL d’acide hyaluronique de bas poids moléculaire.

- Protocole F: 5 sessions en une semaine d’arthrocentese avec une unique aiguille
associée a une injection d’1mL d’acide hyaluronique de bas poids moléculaire.

Q-

une

Méthode :

- Pour le protocole a 2 aiguilles, lors du lavage, une aiguille est utilisée pour l'injection de
300mL de solution saline dans le compartiment supérieur et une deuxiéme aiguille est
utilisée pour I'éjection. Apres le lavage articulaire, une aiguille est retirée et 'autre est
utilisée pour 'injection du produit.

- Plusieurs parametres sont enregistrés avant le début des protocoles, a la fin du
traitement et 3 mois apres: la douleur maximale au repos, la douleur maximale a la
mastication, l'efficacité masticatoire subjective, les mouvements dynamiques de la
machoire, la tolérance et I'efficacité percue du traitement.

- Pour les injections, ce sont toujours les mémes opérateurs qui les pratiquent et les
parametres sont relevés par un étudiant en dentaire formé a cela et qui les pratique en
aveugle.

- L’existence d'une différence entre les groupes et le pourcentage de changement au
cours du temps furent obtenus par un test ANOVA ou par un test de Kruskal-Wallis. Le
pourcentage de personnes dans chaque groupe présentant une amélioration était
comparé par un test exact de Fisher. Le test ANOVA et le test de Fisher furent réalisés
pour analyser respectivement les différences d’age moyen et de sexe. Pour toutes ces
analyses, une valeur de p<0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Résultats :
Ala fin de I’étude, le nombre de patients restants dans I’étude est de 60. Le protocole D a
été arrété a cause de I'apparition d’effets secondaires.
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Protocole A | Protocole B | Protocole C | Protocole E | Protocole F
Nombre de |11 9 11 12 12
patients a la
fin

A 3 mois, on constate une amélioration dans tous les groupes par rapport aux valeurs de
base. On ne constate pas de différence significative dans les parametres enregistrés
entre les différents protocoles testés.

Par ailleurs, méme si cela n’est pas statistiquement significatif, les patients du protocole
E (5 sessions d’arthrocentese avec 2 aiguilles + acide hyaluronique de bas poids
moléculaire) ont la plus forte amélioration (amélioration de 64% en terme de
perception de la douleur) dans la plupart des variables enregistrées. C’est aussi le
protocole le mieux toléré.

Pourtant, c’est le protocole B qui est ressenti comme le plus efficace par les patients,
probablement grace a 'amélioration de I'ouverture buccale, qui est plus marquée dans
ce groupe.

Dans les autres protocoles, on constate une amélioration de la douleur entre 11 et 41%.

Conclusion :

- Le protocole avec 5 sessions d’arthrocenteses suivies d’'injection d’AH de faible poids
moléculaire (protocole a deux aiguilles) est celui ayant obtenu les meilleurs
résultats. Pourtant ces résultats ne sont ni statistiquement, ni cliniquement
significatifs. Il en est de méme pour les autres protocoles: aucun protocole n’est
significativement meilleur qu’'un autre.

- Siles différences entre les groupes ne sont pas significatives c’est probablement car
la taille des échantillons pour chaque protocole est trop petite et que le temps de
suivi est trop faible. Il faudrait donc envisager une étude avec un échantillon de
patients plus élevé et dont la durée de contrdle est plus grande.

ARTICLE 7: Predictive factors of hyaluronic acid injections short-term
effectiveness for TM] degenerative joint disease (47)

Généralités : Article de Guarda-Nardini et al, publié en septembre 2010 dans la revue
Journal of oral rehabilitation (dont I'impact factor est de 1,462).

Objectif : Identifier des facteurs de prédiction de résultats positifs suite a un protocole
de 5 sessions d’arthrocenteéses suivis d'injection d’acide hyaluronique chez des patients
atteints de maladie inflammatoire dégénérative de '’ATM.

Matériel : 90 patients ont été sélectionnés pour cette étude.

IIs devaient avoir été diagnostiqués d’ostéoarthrite d’apres le RDC/TMD selon les

criteres suivants :

- Présence d’arthralgies, c’est a dire douleurs de '’ATM avec palpation positive latérale
ou postérieure et douleurs a l'ouverture buccale volontaire ou forcée ou en
latéralités.

- Présence de crépitations.

- Présence de signes radiologiques d’anomalies osseuses.

[Is ne devaient pas avoir de maladies systémiques rhumatismales.
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Méthodes :

5 sessions d’arthrocentéses étaient réalisées suivies d’injections d’lmL d’acide
hyaluronique et ce, une fois par semaine pendant 5 semaines. Trois rendez-vous de
controle ont été réalisés: 1 semaine apres la fin du traitement, 1 mois apres et 3 mois
apres.

La variable de base enregistrée pour pouvoir comparer les différentes variables était la
douleur maximale a la mastication. Celle-ci était évaluée a I'aide d’une échelle visuelle
analogique allant de 0 (pas de douleur possible) a 10 (pire douleur expérimentée par le
patient). Il était considéré une amélioration significative dans les douleurs si elles
diminuaient de 50% ou plus de la valeur initiale.

Les différents facteurs de prédiction étudiés étaient :

- Le sexe: 80 femmes et 10 hommes

- L’age: 39 patients de moins de 56 ans, et 51 de plus ou égal a 56 ans.

- La durée de la douleur : 38 depuis moins de 12 mois, et 52 depuis 12 mois ou
plus

- La douleur a la mastication : 45 patients avec moins de 7/10 d’EVA et 45 avec
7/10 ou plus.

- Laprésence d’arthrite unilatérale (27 patients) ou bilatérale (63 patients)

- La présence de diagnostic multiple d'ostéoarthrite selon I'axe I (groupe 1 ou
2) (52 patients) ou avec un diagnostic d’ostéoarthrite uniquement de groupe 3
(38 patients).

- Le recours a un protocole a 2 aiguilles (82 patients) ou a 1 aiguille (8
patients)

- La tolérance subjective du traitement : elle est considérée bonne si le score
donné par le patient est de 3 ou 4 (52 patients) ou mauvaise si le score donné
estde 0,1 ou 2 (38 patients).

Une analyse de corrélation a été réalisée avec le test de Spearman afin de tester
I'existence d’une relation entre les variables enregistrées et les facteurs de prédiction.
Un modele de régression logistique multiple a été utilisé pour identifier les associations
significatives entre les facteurs de prédictions et les variables enregistrées.

Une valeur de p inférieure ou égale a 0,05 était statistiquement significative, alors
qu’une valeur supérieure ou égale a 0,10 était non statistiquement significative.

Résultats :
Ala fin du protocole de traitement et de suivi :

- 77 patients (85,6%) présentaient une amélioration par rapport aux valeurs de
base.

- 58 patients (64,4%) avaient une diminution d’au moins 50% des douleurs de
départ.

- Une seule variable pouvait étre significativement liée a une amélioration des
résultats : il s’agissait de 'atteinte bi ou unilatérale. 22 des 27 sujets (81,4%)
avec une atteinte unilatérale obtenaient une amélioration significative, contre
36 des 63 (57,1%) avec une atteinte bilatérale.

Cependant, comme le pourcentage total de patients ayant une diminution significative
de la douleur a la mastication n’est que de 64%, cela peut étre considéré comme trop
faible pour en tirer des conclusions valables statistiquement.

En changeant la variable de base en «amélioration a la fin du suivi» (85,6% des
patients) contre « pas d’amélioration a la fin du suivi» (14,4% des patients), les
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résultats devenaient plus significatifs surtout par rapports aux diminutions des douleurs
par rapport au douleurs au départ.

Conclusion :

- Les patients avec des scores de douleurs élevés au départ, seraient plus
susceptibles d’avoir une diminution de celle ci. La seconde variable qui serait
associée a des résultats positifs (de facon significative) serait le fait d’avoir des
douleurs unilatérales.

- Cependant il est difficile a déterminer si les améliorations obtenues sont dues a
une amélioration naturelle ou grace au traitement utilisé.

ARTICLE 8: Platelet-Rich Plasma Injection as an Effective Treatment for
Temporomandibular Joint Osteoarthritis (48)

Généralités : Article de Hegab et al, publié en mars 2015 dans la revue Journal of oral
and maxillofacial surgery (dont I'impact factor est de 1,425).

Préambule : il a été démontré que le plasma riche en plaquettes (PRP) :

- possédait des propriétés anti-inflammatoires, analgésiques, antibactériennes,

- pouvait restaurer l'acide hyaluronique intra-articulaire,

- pouvait augmenter la synthése des GAG par les chondrocytes

- équilibrait I'angiogenese articulaire

- permettait 1'élaboration d'un « échafaudage » pour la migration des cellules
souches

- stimulait la production cellulaire et la production de la matrice cartilagineuse
par les chondrocytes

- stimulait la production de cellules stromales mésenchymateuses dérivées de la
moelle osseuse

- augmentait la production d’acide hyaluronique par les synoviocytes.

- délivrait dans de fortes concentrations des facteurs de croissance.

Objectif: Comparer l'efficacité (soulagement de la douleur et augmentation de
I'ouverture buccale) d’injections intra-articulaires soit de PRP soit d’acide hyaluronique
dans le traitement de I'ostéoarthrite de I’ATM.

Matériel : Il s’agit d'un essai clinique randomisé, en simple aveugle.
Les criteres d'inclusions dans I'étude étaient :
- un diagnostic d’ostéoarthrite de 'ATM confirmé par des preuves radiologiques
démontrant une dégénération moyenne a sévere.
- Une absence de précédents traitements des dysfonctions de 'ATM.
Les criteres d’exclusion étaient les suivants :
- Précédents traitements des dysfonctions de 'ATM
- Maladie systémique (polyarthrite rhumatoide par exemple)
- Patients sous anticoagulants
- Patients peu motivés pour participer a I’étude et au suivi
50 patients furent inclus dans le protocole et divisés aléatoirement dans I'un des deux
groupes suivants :
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- groupe I: Apres une arthrocentese avec 50mL de lactate de Ringer, le patient
recoit 3 injections intra-articulaires d’1mL de PRP autologue 1 fois par semaine
pendant 3 semaines.

- Groupe II : Apres une arthrocentese avec 50mL de lactate de Ringer, le patient
recoit 3 injections intra-articulaires d’1mL d’acide hyaluronique de bas poids
moléculaire 1 fois par semaine pendant 3 semaines.

Méthode :
Obtention du PRP :

1: Collecte de sang veineux périphérique autologue a la veine ulnaire

2: Sang collecté dans un tube en verre contenant du citrate de sodium comme

anticoagulant

3 : Sang mixé en mouvements rotationnels

4 : Sang placé dans une centrifugeuse a 3200 rotations par minute pendant 12

minutes

5: Les érythrocytes sont ainsi séparés du plasma pauvre en plaquette lui-méme

séparé du PRP.

6: Le PRP est aspiré a l'aide d'une seringue et est prét a étre injecté dans

I'articulation.

Plusieurs variables ont été enregistrées :

- La principale était l'efficacité du traitement (déterminée par l'ouverture
buccale volontaire maximale et l'indice de douleur évalué par une échelle
visuelle analogique (EVA)).

- Lavariable secondaire était les bruits articulaires.

Toutes ces variables furent enregistrées avant le début des protocoles, 1 mois

apres la fin du traitement, 3 mois apres, 6 mois apres et 1 an apres.

Pour les données numériques, un test de Mann-Whitney U a été réalisé pour comparer
les groupes. Le test de Friedman a été utilisé pour étudier les changements au cours du
temps dans chaque groupe. Le test des rangs signés de Wilcoxon a été utilisé pour des
comparaisons par paire lorsque le test de Friedman était significatif.

Un test du x* a été utilisé pour comparer la présence ou l'absence de bruits
articulaires entre les deux groupes. Des tests Q de Cochran ont été utilisés pour étudier
les changements au cours du temps de chaque groupe.

Lorsque p était inférieur a 0,05, les résultats étaient considérés comme
statistiquement significatifs.

Résultats :
- Ouverture buccale :
=>» de 1 a 6 mois, 'amélioration constatée dans le groupe I (injection de PRP) est
inférieure a celle du groupe II (acide hyaluronique). Pourtant, durant toute la
durée de I’étude, le groupe I s’améliore significativement.
=> A partir de 6 mois et jusqu'a 12, 'amélioration est significativement plus
élevée dans le groupe I que dans le II. Dans le groupe II, on constate une
diminution de la valeur médiane, statistiquement significative.
=> Les valeurs moyennes de I'ouverture buccale maximale sont plus élevées a 12
mois qu’a 1 mois dans les deux groupes : 41,56 +/- 2,311mm dans le groupe I
et 39,28 +/- 2,807mm dans le groupe IL

- Douleur évaluée selon I'EVA (valeurs médianes) :
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Avant 1 Mois 3 mois 6 mois 12 mois
protocole
Groupe | 7,36 7 4 1 0
Groupe II 6,96 Non indiqué | 3 0 2

Tableau 8 : EVA des groupes I et Il obtenus aux différents temps de I'étude

- Bruits articulaires :

On constate une plus grande prévalence de bruits articulaires dans le groupe I que dans
le II jusqu’a 1 mois. Aprés on ne constate plus de différence significative entre les deux
groupes.

Il est a noter que le groupe I (PRP) est plus sujet aux complications (méme si celles ci
sont peu fréquentes) et a donc une tolérance au traitement plus faible que le groupe II
(acide hyaluronique).

Conclusion :

- A court terme, I'injection d’AH montre de meilleurs résultats que le PRP. A long
terme (a partir de 6 mois et jusqu’a 1 an), le PRP montre de meilleurs résultats.
En effet, a partir de 6 mois, on constate un retour des douleurs avec l'injection
d’AH.

- Il serait intéressant de faire un nouvel essai avec un plus grand échantillon,
pour comparer les deux thérapeutiques étudiées ici avec le simple lavage de
'articulation.

ARTICLE 9 : A comparative study on the impact of intra-articular injections of
hyaluronic acid, tenoxicam and betametazon on the relief of temporomandibular
joint disorder complaints (49)

Généralités : Article de Gencer et al, publié en janvier 2014 dans la revue Journal of
cranio-maxillofacial surgery (dont I'impact factor est de 2,597).

Objectif: Comparer les effets d’injections intra-articulaires de 3 agents anti-
inflammatoires (acide hyaluronique, bétaméthasone, et tenoxicam) comparés a un
groupe controle.

Matériel : Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
-  Présenter des douleurs a la maichoire, des mouvements de la machoire
douloureux ou limités, des bruits articulaires
- Le désordre de '’ATM devait étre confirmé par des preuves de dégénérescence
de 'articulation sur un scanner.
- Patients au stade tardif ou tardif intermédiaire a partir de la classification de
Wilke (50). Les patients du groupe contrdle étaient au stade précoce.
Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Opération récente - Maladie systémique
- Syndrome fibromyalgique - Hypersensibilité aux AINS
- Antécédent d’ulcere gastro-duodénal - Maux de téte/oreille autre que d’ATM

100 patients ont été inclus dans I'étude (45 hommes et 55 femmes) puis attribués
aléatoirement a I'un des groupes suivant (25 patients par groupe) :
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- Groupe 1 :injection de 0,5mL d’acide hyaluronique (AH)

- Groupe 2 : injection de 0,5mL de bétaméthasone (corticostéroide)
- Groupe 3 : injection de 0,5mL de tenoxicam (AINS)

- Groupe 4 : injection de 0,5mL de solution saline

Méthode : Il s’agit d'un essai clinique randomisé, en double aveugle.
Chaque patient susceptible d’étre inclus se voyait prescrire, comme traitement non
invasif, pendant 1 semaine :

- 400mg d’etodolac (anti-inflammatoire non stéroidien) deux fois par jour

- 8mgde Thiocolchicoside (myorelaxant) deux fois par jour
A la suite de ce traitement, si les douleurs persistaient, le patient était inclus dans
I’étude.
Pour évaluer I'efficacité des différents produits injectés, la douleur était évaluée, ainsi
que la sensation d’'inconfort, 1 semaine apres la fin du protocole et 6 semaines apres.
L’analyse statistique a été réalisée en utilisant le test de Friedman et le test t. Une valeur
de P inférieure a 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Résultats :

m 1. week

4 6. week
| j I
o

HA group (n:25) CS group (n:25) TX group (n:25) SF group (n:25)

(]

=

Figure 11 : Comparaison des scores de douleur (EVA) HA=acide
hyaluronique CS=corticostéroide TX=tenoxicam SF=solution
saline

Il n'y a qu’avec le Tenoxicam que le retour de la douleur est significatif entre la lere
semaine et la 6eme.

Conclusion :
- Le traitement injectant 'AH est celui ayant obtenu le meilleur score de facon
significative par rapport aux autres groupes.
- La critique de 'AH que I'on peut faire concerne son cofit : il est plus élevé que
les corticostéroides ou les AINS.
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ARTICLE 10 : Evaluation of arthrocentesis with hyaluronic acid injection plus oral
glucosamine hydrochloride for temporomandibular joint osteoarthritis in oral-
health-related quality of life (51)

Généralités : Article de Su et al, publié en décembre 2013 dans la revue Journal of
Cranio-maxillofacial surgery (dont I'impact factor est de 2,597).

Objectif: Evaluer les changements de qualité de vie reliée a la santé bucco-dentaire
chez des patients atteints d’ostéoarthrite de I’ATM et recevant des injections d’acide
hyaluronique associées a une prise orale de glucosamine hydrochloride (GH).

Matériel : Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Patients entre 18 et 70 ans
- Diagnostic d’ostéoarthrite selon le «Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders » (RDC/TMD), axe I, groupe IlIb
- Consentement écrit

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- autre type de désordre temporo-mandibulaire
- allergie a I'acide hyaluronique (AH) ou au GH
- maladie rhumatismale
- prise de médicaments dans les 4 semaines précédant le protocole et qui
pourraient avoir une influence sur les résultats
- participation a un autre essai clinique dans les 3 mois précédant celui ci
- severe maladie cardiovasculaire, hépatique, rénale, systémique
- pas de possibilité de suivi régulier
Ala fin de cette sélection, 234 patients furent inclus dans I'étude.

Méthode :

Le protocole consistait en un cycle d'une semaine comprenant 5 séances d’arthrocentese
suivies d’injections d'1mL d’acide hyaluronique (0,5mL dans le compartiment supérieur
de l'articulation et 0,5mL dans le compartiment inférieur). Le tout avec la technique a
une aiguille unique. En supplément, le patient devait prendre 0,48g de GH par prise trois
fois par jour apres le repas pendant 3 mois.

La variable enregistrée pour juger du changement de la qualité de vie liée a la santé
buccale était la version chinoise des 14 items du « Oral Health Impact Profile » (OHIP-14).
Ce dernier est composé de 7 domaines comprenant chacun 2 items :

- Limitation fonctionnelle

- Douleur physique

- Inconfort psychologique

- Incapacité physique

- Incapacité psychologique

- Incapacité sociale

- Handicap
Il était demandé aux sujets a quelle fréquence leur santé buccale affectait chacun des
items. Leur réponse était pondérée de 0 (jamais) a 4 (tous les jours). A la fin, ils
obtenaient un score entre 0 et 56. Plus le score est élevé et plus la qualité de vie liée a la
santé buccale est faible.
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Dans le cadre de cette étude, le questionnaire était réalisé avant le début du protocole
(T0), 1 mois apres le début (T1), 3 mois apres (T2) et 6 mois apres (T3).

Une analyse non paramétrique a été utilisée pour explorer les changements de qualité
de vie liés a la santé buccale apres les injections car les données mesurées suivent une
loi de Poisson.

Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Résultats :

Ala fin du protocole et du suivi, il restait 211 patients.

On observe un changement significatif au cours du temps dans la qualité de vie liée a la
santé buccale.

Dans les 7 domaines énoncés, on observe une réduction significative du score a I'OHIP-
14 entre TO et T3. Il y a une réduction significative entre TO et T1, entre T1 et T2 mais
pas entre T2 et T3.

Par rapport au score de base obtenu chez un panel de chinois, le score a TO est
significativement plus élevé, il n’est pas significativement différent a T1 et il est
significativement plus bas a T2 et T3.

Tableau résumant les résultats :

Nf)rn?e TO T1 T2 T3
chinoise
Score a
I'OHIP-14 11,98 19,18 12,38 10,76 10,61
Conclusion :
- L'ostéoarthrite de 'ATM a un effet négatif sur la qualité de vie liée a la santé
orale.

- Le traitement consistant en linjection d’acide hyaluronique améliore
significativement la qualité de vie liée a la santé orale.

- Les améliorations sont plus marquées chez les patients jeunes mais sont
équivalentes entre hommes et femmes.

ARTICLE 11 : Treatment effectiveness of arthrocentesis plus hyaluronic acid
injections in different age groups of patients with temporomandibular joint
osteoarthritis (52)

Généralités : Article de Guarda-Nardini et al, publié en 2012 dans la revue Journal of
oral and makxillofacial surgery (dont I'impact factor est de 1,333).

Objectif : Tester les effets dans le temps dans des groupes d’ages différents de patients
souffrant de pathologie dégénérative de I'ATM et recevant un traitement de 5
arthrocenteses associées a des injections d’acide hyaluronique.

Matériel : 76 patients répartis en fonction de leur dge dans I'un des groupes suivant :
- Groupe 1: 23 patients agés de moins de 45 ans
- Groupe 2 : 28 sujets agés entre 46 et 65 ans
- Groupe 3 : 25 patients agés de plus de 65 ans.
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Méthode : Les patients inclus dans I'étude devaient avoir eu :

Chez les

un diagnostic d’ostéoarthrite d’axe I groupe IlIb selon le RDC/TMD, en
I'absence de désordre musculaire (groupe I) selon le RDC/TMD et de maladie
rhumatismale.

Des douleurs articulaires depuis au moins 6 mois ne s’"améliorant pas (ou peu)
a l'aide de techniques conservatrices (physiothérapie) ou des thérapies mises
en place par leur praticien.

Un diagnostic confirmé par des preuves radiologiques.

patients inclus, 5 arthrocenteses avec 50mL de Ringer lactate furent réalisées

avec la technique a deux aiguilles. Ces arthrocenteses furent suivies par l'injection de
1mL d’acide hyaluronique de 600kDa de poids moléculaire.

Plusieurs variables furent enregistrées avant le début du protocole, a chaque rendez
vous d’injection (1 fois par semaine sur 5 semaines), 1 mois apres la fin du traitement, 3
mois apres, 6 mois apres et 1 an apres :

Douleurs au repos et a la mastication selon une échelle (EVA) de 0 a 10
Efficacité masticatoire évaluée de 0 (nourriture liquide uniquement) a
10(nourriture solide).

Enveloppe de mouvements de la machoire (en mm), dont l'ouverture
volontaire ou forcée, les latéralités et la protrusion.

Limitation fonctionnelle lors des mouvements de 0 (absente) a 4 (sévere)
Efficacité subjective du traitement de 0 (pauvre) a 4 (excellente)

Pour l'analyse statistique, une valeur de P inférieure a 0,05 était considérée comme
statistiquement significative.

Résultats :
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
1 an 1 an 1an
Valeur de \ Valeur de \ Valeur de \
apres le apres le apresle
base base base
protocole protocole protocole
Efficacite 6,53+/-21 | 75+/-2,68 | 51+/-1,77 | 7,53+/-213 | 6,24+/-224 | 832+/-1,71
masticatoire
Doul?“r a a 3,8+/-3,8 | 2,82+/-3,09 | 6,36+/-2,53 | 2,69+/-2,77 | 6,67+/-2,81 | 1,55+/-2,14
mastication
Douleur au 1,8+/-2,83 ~1,5 4,48+/-3,15 2 4,33+/-3,65 x1
repos
Limitation 2,17+/-1,16 ~1,25 2,58+/-0,74 ~1,25 2,45+/-0,89 ~1,25
fonctionnelle

Tableau 9 : Résultats obtenus en fonction des différentes variables dans les groupes de
patients d’ages différents.

- L'efficacité subjective du traitement est en augmentation au cours du traitement. Elle
est plus marquée dans les groupes de patients de plus 45 ans que dans le groupe des
patients de moins de 45 ans.
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- L’ouverture buccale non assistée (volontaire) est en légere augmentation chez les
patients de plus de 45 ans. Chez les patients de moins de 45 ans, on ne distingue pas de
tendance : la valeur finale est la méme que la valeur de départ avec des fluctuations
entre les deux : on constate une augmentation jusqu’a un pic au second rendez-vous de
controle (a 3 mois) puis une diminution.

- L'ouverture buccale forcée est la variable de I’étude dont on distingue le moins d’effets
sur les patients.

Conclusion : Cette étude suggere que le recours a la viscosupplémentation de 'ATM
serait plus approprié chez les patients de plus de 45 ans qui ont des symptomes plus
marqués.

CONCLUSION DEUXIEME QUESTION

Certains auteurs considérent que le protocole avec 5 séances d’arthrocentese suivi de
I'injection d’acide hyaluronique est le plus efficace.
Le recours a 5 séances peut étre traumatique pour l'articulation. Le but de certaines de
ces études était de trouver des moyens pour augmenter le ratio bénéfice/risque :
e en diminuant le nombre d’aiguilles: on peut passer a un protocole a aiguille
unique sans perdre en bénéfice.
e En testant des acides hyaluroniques de différents poids moléculaire. Les AH de
faible et moyen poids moléculaires semblent aussi efficaces I'un que I'autre.
e L’injection dans le compartiment inférieur serait plus efficace.
Contrairement au genou, la présence d’'un épanchement intra-articulaire n’influencerait
pas l'efficacité de la viscosupplémentation.

Seul l'essai clinique de Li et al (article 2) utilise des données radiologiques pour
interpréter 'efficacité des techniques.
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3. Quel est I'apport de la viscosupplémentation par rapport aux autres
techniques ?

ARTICLE 1: Interventions for the management of temporomandibular joint
osteoarthritis (Review) (53)

Généralités : Article de De Souza et al, publié en 2012 dans The cochrane library (dont
I'impact factor est 5,785).

Objectif : Enquéter sur les effets des thérapies chirurgicales ou non chirurgicales dans la
prise en charge de I'ostéoarthrite de '’ATM chez les patients adultes.

Matériel : 676 références furent sélectionnées suite aux recherches sur les moteurs de
recherche suivants :

- 42 références de Cochrane Oral Health Group Trials Registers

- 69 références de Central

- 396 références de Medline

- 81 références de Embase

- 88 références de PEDro

- 2 autres références d’'une autre source
Parmi ces références, aprés suppressions des articles en double, il en restait 512 a
analyser.
Apres une analyse plus approfondie, 50 articles furent sélectionnés.
Apres application des criteres d’inclusion et d’exclusion, il restait 3 essais cliniques a
étudier.

Méthode :
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- essais cliniques randomisés
- patients de plus de 18 ans
- signes cliniques ou radiologiques d’ostéoarthrite de I'’ATM selon le RDC/TMD
ou compatibles avec le RDC/TMD.
- Toutes les thérapies chirurgicales ou non chirurgicales étudiées et les
comparaisons entre techniques avec ou sans adjonction de médicaments.

Les criteres d’exclusions étaient :
- Patients atteints de polyarthrite
- Les études avec différents types de désordres temporo-mandibulaires étaient
inclues uniquement si les données étaient séparées de celles des patients
souffrant d’ostéoarthrite.

Les variables primaires acceptées étaient :
- douleur, inconforts évalués sur des échelles valables
- degrés de mouvements mandibulaires (ouverture buccale maximale,
latéralités, protrusion)
- sons de l'articulation pergus par le patient (subjectifs)
Les variables secondaires acceptées étaient :
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- qualité de vie des patients, évaluée selon des questionnaires validés (I'OHIP par

exemple)
- changements

dans la

images radiologiques
- sons a l'auscultation
- nombre de visites
- nombre de jours de travail manqués
- pour les patients subissant une chirurgie, le temps de celle-ci et la durée de
I'admission.
Les deux auteurs ont étudié chacun les articles indépendamment (d’abord leurs
abstracts puis les articles complets si besoin). Lorsqu’il y avait un désaccord, ils

débattaient jusqu’a obtenir un consensus.

morphologie

de T'ATM

attestés par des

Etant donné les différences entre les études et le nombre trop petit d’études incluses, les
auteurs n’ont pu réaliser une méta-analyse.

Résultats :
ARTICLE 1 ARTICLE 2 ARTICLE 3
Auteur Bjgrnland Mejersjo Thie
Publication 2007 2008 2001
Thérapeutique Comparaison Comparaison de la Comparaison de la
testée injection hyaluronate | prise de diclofenac prise orale de sulfate
de sodium et de sodium (AINS) de glucosamine avec la
corticostéroide avec les gouttieres prise d'ibuprofene
occlusales (AINS)
RDC/TMD Oui Oui Non
Scanner Oui Oui Oui
Participants 40 29 45
Résultats - 6 mois apres les - A 1 mois, les Le sulfate de

injections, les douleurs
étaient plus faibles
dans le groupe ayant
recu les injections de
hyaluronate.

- 14 jours apres les
injections, les bruits
percus étaient moins
marqués chez les
patients ayant recu
I'injection de
hyaluronate.

- Les douleurs ala
palpation étaient
similaires entre les
deux groupes au cours
du temps

symptémes étaient
moins intenses pour
les patients sous
diclofenac.

- Bénéfices similaires
entre les deux groupes
en terme de douleur et
de complication a 3
mois.

glucosamine semble étre
aussi efficace que
I'ibuproféne en terme de
douleurs, d’inconfort et
de mouvements
mandibulaires

Tableau 10 : résumé des différents articles de la revue.
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Conclusion :

- Lesrares données disponibles indiquent que les traitements non invasifs et peu
invasifs sont aussi efficaces. Néanmoins ce sont des données a prendre avec
prudence étant donné le peu d’études inclues dans cet article et I'hétérogénéité
des thérapeutiques testées.

ARTICLE 2 : Therapy of the osteoarthritis of the temporomandibular joint (54)

Généralités : Article de Machon et al, publié en avril 2010 dans la revue Journal of
cranio macxillo facial surgery (dont I'impact factor est de 1,54).

Objectif : Comparer I'efficacité des thérapies de repos (restriction de I'ouverture
buccale et prise d’analgésique) avec le port de gouttieres, I'arthrocentese et I'association
du port d'une gouttiére avec I'arthrocentese.

Matériel : 80 patients furent inclus dans I'étude et attribués de fagon aléatoire dans I'un
des groupes suivants (20 patients dans chaque groupe) :

- Groupe de la thérapie de repos : Pendant 2 semaines, les patients sont sous
ibuprofene (400mg 3 fois par jour), les mouvements de la machoire sont
limités au minimum, et ils doivent s’alimenter de nourriture semi-solide.

A partir de la 3¢ semaine, ils ne prennent plus que des analgésiques (arrét des
AINS) et peuvent se nourrir de nourriture molle.

- Groupe avec un port de gouttiere : Celle ci était portée en continu durant la
durée de I'épisode douloureux. En dehors de cette période, elle n’était portée
que la nuit. Pendant les 10 premiers jours, les patients étaient sous anti-
inflammatoires (400mg 3 fois par jour) et ensuite uniquement lors d’épisodes
douloureux.

- Groupe avec arthrocentese : Le protocole commencait par un lavage de
I'articulation avec 120mL de solution d’irrigation, suivi par I'injection de 2mL
d’acide hyaluronique. Apreés la procédure, les patients ne pouvaient prendre
que des analgésiques, et se nourrir pendant les 3 premiers jours uniquement
de nourriture semi solide puis de nourriture molle les jours suivants. Au début
I'ouverture buccale est contrainte a une amplitude minimale avant de procéder
a une ouverture progressive.

- Groupe associant le port d’'une gouttiere avec I'arthrocentese.

Méthode : Les criteres d'inclusion étaient :
- les patients avec des symptomes d’ostéoarthrite dans une seule de leur ATM,
- une dentition compléte avec une bonne occlusion
- la signature d’'un consentement.
Les patients exclus de I'étude souffraient de :
- polyarthrite rhumatoide
- de bruxisme
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Les variables enregistrées étaient I'ouverture buccale et le niveau de douleur sur une
échelle allant de 0 a 5.

Une amélioration était considérée lorsque la douleur diminuait entre 0 et 1 et que
I'ouverture était supérieure a 35mm.

Les données étaient relevées 2 semaines apres le début des traitements, 1 mois apres, 2
mois apres et 3 mois apres.

L’analyse statistique était fondée sur la méthode de régression logique et sur le test du

X2.

Résultats : Le nombre de patients ayant eu une amélioration des symptomes observée
a 3 mois était plus important (80%) dans le groupe ayant associé le port de la gouttiére
avec l'arthrocentese que dans les autres groupes. Le groupe de la thérapie de repos ne
comptait que 20% de patients avec une amélioration a 3 mois.

Il est a noter que tous les groupes ont obtenu une amélioration statistiquement
significative des le début des traitements et sur toutes les variables.

Au début du protocole et au 14¢ jour, il n’y avait pas de différence significative entre les
ages mais aux controles suivants on observe que les patient les plus agés sont ceux dont
I'état s’est le moins amélioré.

Conclusion :

- La prise en charge de 'ostéoarthrite de 'ATM inclut de réduire les facteurs de
prédisposition (facteurs provoquant une surcharge) et de traiter les
symptomes. Ici les thérapeutiques étudiées ne s’occupent que de traiter les
symptomes.

- Parmi les traitements étudiés, le plus efficace était la combinaison du port
d’une gouttiére avec I'arthrocentese.

- La gouttiere est considérée comme un traitement de premiere intention non
invasif alors que 'arthrocentése serait plutét un traitement peu invasif et de
seconde intention.

CONCLUSION TROISIEME QUESTION

Pour soulager les symptomes de son patient, le chirurgien dentiste peut proposer 3
types de thérapies a son patient :

e Thérapies non invasives: thérapeutiques médicamenteuses (antalgiques ou
anti-inflammatoires), réduction de I'ouverture buccale, thermothérapie,
exercices musculaires et port de gouttiéres. Souvent utilisées en premiere
intention ou combinéesb aux thérapies peu invasives, comme on peut le voir
dans I'essai clinique de Machon et al.

e Thérapies peu invasives : lavage articulaire, injection d’acide hyaluronique ou de
corticostéroides.

e Theérapies chirurgicales.

Selon la revue systématique de littérature de de Souza et al. , les traitements non
invasifs et peu invasifs seraient aussi efficaces.

Comme on le voit dans l'essai clinique de Machon et al, la combinaison de la
viscosupplémentation avec le port d'une gouttiere est efficace.
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F. Résultats

La plupart des articles trouvés lors de ces revues de littérature étaient des essais cliniques randomisés contrdlés. Ils étaient pour la
plupart de grade B, c’est a dire de I'ordre des présomptions scientifiques.

1. Quelles sont les analogies que I’on peut faire sur I'anatomie et sur les pathologies de I'’ATM et du genou ?

Article Auteurs Type d’article Points communs Différences

Lubricin protects the | Hill etal Etude - Articulations similaires a la | - Chez Prg4~/-: disparition totale du

tmj surfaces from expérimentale naissance chez Prg4-/- cartilage  superficiel de T'ATM;

degeneration - Perte des chondrocytes | persistance d'une fine couche dans le
superficiels a 9 mois genou.

Inflammation is more | Vos et al Etude - Produit de dégradation du - physiopathologie des deux

distinct in the TM] comparative collagene I non détecté dans articulations différentes :

osteoarthritis transversale la plupart des échantillons. inflammation plus marquée

compared to the knee - Produit de dégradation du dans I'’ATM.

joint collagéne II dans la plupart - PGE2 plus marqué dans I'’ATM
des échantillons. - COMP plus marqué dans le

genou

The identification of | Jiao etal Etude - chez les articulations

CD163 expressing comparative ostéoarthritiques, augmentation des

phagocytic transversale chondrocytes CD163+, et augmentation

chondrocytes in joint
cartilage and its novels
scavenger role in
cartilage degradation.

de I'expression de TNF-a

Tableau 11 : Points communs et différences entre le genou et I’ATM selon les articles sélectionnés.
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2. Quelles sont les données actuelles sur la viscosupplémentation de 'ATM ?

Article Auteurs Type d’étude | Meilleurs résultats

Single or multiple sessions viscosupplementation protocols for tmj | Guarda- Essai clinique | Protocole de 5 séances de lavage/injection d’AH de moyen

degenerative disorders Nardini et al | randomisé poids moléculaire.

Osteoarthric changes after superior and inferior joint space injection | Li etal Essai clinique | 3 séances d’injection d’AH dans le compartiment inférieur.

of hyaluronic acid for the treatment of tmj OA with anterior disc randomisé

deplacement without reduction

Effectiveness of treatment with viscosupplementation in tmj with or | Guarda- Etude cas- | Pas de différence 6 mois apres avec ou sans épanchement

without effusion Nardini etal | témoin

Comparison of 2 hyaluronic acids drugs for the treatment of tmj OA Guarda- Essai clinique | Pas de différence significative selon que le poids moléculaire
Nardini et al | randomisé de I’AH soit moyen ou faible.

Two needle vs single needle technique for tmj arthrocentesis plus | Guarda- Essai clinique - Pas de différences significatives entre les 2

hyaluronic acid injections Nardini etal | randomisé traitements

- une seule aiguille: traitement moins traumatique
pour l'articulation.

Arthrocentesis with or without additional drugs in tmj inflammatory | Manfredini | Essai clinique | Groupe de 5 sessions d’arthrocentese avec deux aiguilles

degenerative disease : a comparative study et al randomisé associée a une injection d’acide hyaluronique de bas poids
moléculaire  (mais  différence  non  statistiquement
significative)

Predictive factors of hyaluronic injections short term effectiveness for | Guarda- Essai clinique | Pas de résultats statistiquement significatifs.

tmj degenerative joint disease Nardini et al

Platelet-Rich Plasma Injection as an Effective Treatment for Hegab etal | Essai clinique - Amélioration de l'ouverture buccale dans les 2

Temporomandibular Joint Osteoarthritis

randomisé

groupes (injection de PRP ou d’AH)

- Disparition totale de la douleur dans le groupe PRP a
1 an

- Plus faible tolérance du traitement au PRP

A comparative study on the impact of intra-articular injections of
hyaluronic acid, tenoxicam and betametazon on the relief of
temporomandibular joint disorder complaints

Gencer et al

Essai clinique
randomisé

Le groupe avec injection d’AH: meilleure diminution de la
douleur
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Evaluation of arthrocentesis with hyaluronic acid injection plus oral | Su et al Essai clinique | Amélioration significative de la qualité de vie.
glucosamine  hydrochloride for  temporomandibular joint
osteoarthritis in oral-health-related quality of life

Treatment Effectiveness of Arthrocentesis Plus Hyaluronic Acid Guarda- Essai clinique | Chez les patients de plus de 45 ans.
Injections in Different Age Groups of Patients With Nardini et al
Temporomandibular Joint Osteoarthritis

Tableau 12 : Différents résultats obtenus lors des études d’effets de I'acide hyaluronique.

3. Quel est I'apport de la viscosupplémentation par rapport aux autres techniques ?

Article Auteur Type d’étude Traitement privilégié

1 | Interventions for the | De Souza et al Revue systématique de | Traitements invasifs et peu invasifs aussi
management of littérature efficaces que thérapies chirurgicales
temporomandibular joint
osteoarthritis

2 | Therapy of the osteoarthritis | Machon et al Essai clinique randomisé Port d’'une gouttiere et arthrocentese/injection
of the temporomandibular d’AH.
joint

Tableau 13 : Traitements privilégiés parmi ceux testés dans ces articles
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III. DISCUSSION

En étudiant séparément l'anatomie du genou et de I'ATM, on constate qu’elles
présentent certains points communs :
e le type d’articulation dont il s’agit (synoviale bicondylienne),
e la présence d'un disque/ménisque fait de fibrocartilage interposé entre deux
surfaces osseuses peu congruentes.

Elles présentent aussi des différences. Leur origine embryologique et leur ossification
sont a l'origine de deux cartilages différents. Le cartilage hyalin du genou, surtout
composé de collagene II résiste mieux aux contraintes que le collagene I qui constitue le
fibrocartilage de 'ATM.

Néanmoins, comme on le voit dans la premiere revue de littérature, on trouve aussi du
collagene II dans I'’ATM. Cela rend peut-étre le fibrocartilage plus résistant aux
contraintes (mais moins que le cartilage hyalin). Cependant, la majorité étant du
collagéne I dans ’'ATM, cela pourrait expliquer le processus inflammatoire arthrosique
plus marqué que dans le genou.

A l'origine de I'arthrose de 'ATM et du genou, la méme étiologie parait ressortir : une
surcharge fonctionnelle a l'origine d’'un stress mécanique entralnant une cascade
inflammatoire. Les cytokines majoritairement impliquées dans la part inflammatoire de
I'arthrose semblent les mémes : IL-1f3 et TNF-a.

Actuellement, la viscosupplémentation dans le traitement des symptomes de I'arthrose
du genou est reconnue. Elle est d’ailleurs prise en charge par la sécurité sociale
(uniquement dans le genou) a raison d’un traitement par an et par genou.

Pourtant on voit des critiques s'élever, argumentant le fait que la balance
bénéfice/risque est trop faible et donc que le recours a la viscosupplémentation est
inutile voire non recommandé. C’est le cas des Associations de chirurgiens orthopédistes
américains (AAOS) (55) et britanniques (NICE).

Ces recommandations se basent sur certaines méta-analyses, notamment celle de Rutjes
et al. (56) qui conclue que la balance bénéfice/risque lors des injections d’acide
hyaluronique est défavorable. Selon le Dr Legré-Boyer (36), ces méta-analyses sont
critiquables de par I'hétérogénéité des patients et des protocoles utilisés ; I'efficacité de
la viscosupplémentation dans le genou resterait positive.

Dans la premiére revue de littérature, on peut retenir que les articulations du genou et
de 'ATM, malgré quelques similitudes, ont des processus inflammatoires différents. On
retrouve certaines cytokines pro-inflammatoires (IL-1 et TNF-a), mais le processus
arthrosique serait plus marqué dans ’ATM que dans le genou.

Le genou est une grande articulation par rapport a ’ATM. Elles sont peu comparées car
on associe plus souvent les grandes articulations entre elles. De plus, la
physiopathologie de I'arthrose du genou est plus connue que celle de l'arthrose de
I’ATM. C’est peut-étre la raison pour laquelle il y a si peu d’études ou d’essais cliniques
les comparant.
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Dans la seconde revue de littérature, on peut retenir qu’'il n'y a pas de consensus
concernant un protocole a suivre pour la viscosupplémentation de I'’ATM.

La technique qui semblerait la plus efficace consiste en 5 séances d’arthrocentese
suivies d’injection d’acide hyaluronique (AH).

Plusieurs difficultés existent dans cette technique : la taille de 'articulation rend les
manipulations plus difficiles, la présence d’éléments anatomiques comme le nerf facial
peut exposer la viscosupplémentation a des comorbidités qu’il vaut mieux éviter.

De par la plus grande taille de I'articulation du genou, les risques seraient moins grands.

Cela pose ainsi le probleme de I'opérateur : qui peut procéder a la viscosupplémentation
de 'ATM ? Le chirurgien dentiste n’est pas formé pour cela, bien qu'’il ait un roéle dans
I'orientation du patient. Cela serait alors le role des rhumatologues qui maitrisent la
technique et I'articulation.

Que I'AH soit de moyen ou de faible poids moléculaire ne changerait pas I'efficacité du
traitement. Utiliser un AH de moyen poids moléculaire permettrait d’essayer de réduire
le nombre de séances.

Dans la méme optique, les opérateurs ont comparé I'efficacité d’'une technique a deux ou
a une seule aiguille. Les résultats en terme d’efficacité étaient les mémes : le recours au
protocole a aiguille unique semblerait moins risqué car moins traumatique.

Dans la plupart des essais cliniques étudiés dans cette revue, l'efficacité de 'injection
d’acide hyaluronique est présente : les douleurs diminuent, la fonction s’améliore.

Ce sont des variables subjectives : peu d’études analysent |'effet de I'acide hyaluronique
exogene sur les différents marqueurs de l'inflammation chez 'Homme, ou sur les
changements radiologiques qui ont lieu apres les injections.

Ces essais cliniques ne comparent pas un protocole par rapport a un placebo.
On ne sait donc pas si les améliorations obtenues sont celles de I’évolution naturelle de
la pathologie ou si elles sont liées au protocole testé.

Afin de définir un protocole précis en terme d’indication et de technique, il faudrait
réaliser d’autres essais cliniques. Ceux ci devraient étre faits sur des échantillons de plus
grande taille, sur de plus longues durées, avec plus de variables objectives (analyse du
liquide synovial avant et apres injection de ’AH, étude de cone-beam,...), et en ayant
recours a des contrdles par placebo.

Méme si ce sont des essais cliniques difficiles a mettre en place, cela permettrait d’en
savoir plus sur cette thérapeutique.

On pourrait alors savoir plus précisément quelle est la place de la viscosupplémentation
parmi les thérapeutiques actuelles.

En premiere intention, le chirurgien dentiste se retrouvant face a un patient souffrant de
douleurs articulaires chroniques, utilisera les thérapeutiques non invasives. Si celles-ci
ne fonctionnent pas, il aura recours (par le biais d’'un spécialiste) aux thérapeutiques
peu invasives. Enfin, si ces dernieres se soldent également par un échec, la
thérapeutique chirurgicale pourra étre envisagée.
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Dans la derniere revue de littérature, on constate que l'association du port d'une
gouttiere avec l'injection d’AH serait plus efficace que I'injection d’AH seule ou que le
seul port de la gouttiere.

Il serait donc judicieux d’étudier I'emploi de la viscosupplémentation en premiere
intention lorsque le praticien se retrouve face a des signes d’arthrose de I’ATM.
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IV.  CONCLUSION

Non assimilables mais pourtant comparables, I'articulation du genou et I'articulation de
I’ATM possedent néanmoins certains points communs.

L’un d’eux est I'ostéoarthrite qui est une pathologie trés handicapante pour les patients
qui en souffrent.

Si le processus inflammatoire a 'origine de cette pathologie est similaire, il possede
quelques différences que 'on a pu étudier et qui résident notamment dans le fait que
I’ATM est faite de fibrocartilage alors que le genou est fait de cartilage hyalin.

Pourtant, alors que ce sont les seules articulations avec un disque/ménisque interposé,
peu d’études se sont penchées sur leurs points communs et leurs différences.

Dans le traitement de leur arthrose, I'approche est similaire :

- on essaye dans les deux cas de soulager le patient d'un point de vue mécanique.
Port de gouttiéere, équilibration occlusale pour I’ATM, et port de semelle ou
perte de poids pour le genou.

- une approche médicamenteuse peut-étre mise en place par la prise de
paracétamol (en premiere intention) ou d’AINS.

- enfin, en cas d'échec de ces techniques, c’est souvent la que la
viscosupplémentation est indiquée (surtout dans le genou car dans '’ATM cela
n’est pas encore tres répandu).

Si l'injection d’acide hyaluronique est une procédure maitrisée et étudiée dans le genou,
elle ne I'est pas encore assez dans ’ATM et ne permet pas de définir un protocole précis.

Pour remédier a cela, il serait nécessaire de procéder a plus d’essais cliniques
randomisés controlés par placebo. En effet, les études parues sur le sujet ont des
conclusions positives en terme d’efficacité de l'acide hyaluronique dans la prise en
charge des douleurs associées a I'ostéoarthrite de '’ATM mais également dans la prise en
charge fonctionnelle (limitation de I'ouverture buccale par exemple).

La place de la viscosupplémentation dans le traitement de I'arthrose de I’ATM et dans le
traitement de I'arthrose du genou est également sujet a controverse : a quel moment
proposer le traitement, peut-on le proposer en premiere intention ?

De plus, avec I'apparition de nouvelles thérapeutiques (comme I"’emploi de Platelet Rich
Plasma), quel est I'avenir de la viscosupplémentation dans I'arsenal thérapeutique que
cela soit dans le genou ou dans I’ATM ?

Ce sont des problématiques auxquelles il faudra pouvoir répondre pour généraliser une
technique encore trop peu connue en odontologie.
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Demandes d’autorisation de publication

Une demande d’autorisation de publication des images a été effectuée pour I'ensemble
des illustrations présentes dans ce travail auprés des éditeurs Francais et
internationaux.

e Mail envové le 12 Novembre 2015 :

Bonjour,

Je suis actuellement étudiante en odontologie a l'université de Bordeaux 2 en attente de
soutenance de these, et qui traite de la viscosupplementation de l'articulation temporo-
mandibulaire. Pour traiter ce sujet, une illustration présente dans une de vos
publications ont suscité mon intérét : il s'agit de la figure 10, intitulée "surfaces
articulaires” et qui est parue dans l'article "étude de [I'articulation
temporomandibulaire”.

Cette illustration serait référencée avec les noms d'auteurs.
Je me permet de vous écrire afin de vous demander votre autorisation.
Cette thése serait disponible dans la bibliotheque de la faculté et éventuellement sur
internet.

Dans l'attente d'une réponse favorable de votre part, veuillez recevoir mes salutations
distinguées.

Référence concernée : figure 1

Réponse recue le 15 Novembre 2015-11-13

Bonjour,

aucun probléme pour l'utilisation de ce document selon vos indications.

Merci de me faire parvenir les références de votre travail apres soutenance et bon
courage....

Je reste a votre disposition si besoin.

cordialement

Jacques Dargaud

e Mail envové le 29 octobre 2015 :

Dear Sir,

[ am currently a student in odontology at the university of Bordeaux in France.

[ am working on my doctoral dissertation to finish my studies. The subject compare two
joints : the temporo-mandibular joint and the knee joint.

That is why I contact you. To illustrate my point, [ would be grateful if you could accept
that [ use a graphic published in one of your articles.

The reference of this article is :Biomechanical behavior of the temporomanibular joint
disc. It has been written by Eiji Tanaka and Theo van Eijden.

The graphic that [ am refering to is the figure 2 named as :

"Typical stress-strain curve for connective tissue. The elastic and plastic regions of the
curve are divided by the yield point, beyond which deformation causes tissue failure; the
elastic region is further divided into a toe region and a transition zone.".
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The use of my doctoral dissertation could be on the internet and on the library of the
university. It is not a commercial use.

Thank you for your attention, and please excuse me for my english.
Yours sincerely

Référence concernée : figure 2

Réponse recue le 30 octobre 2015 :

Dear Nadege RIBES,

Thank you for the e-mail with your interest to my research paper. Of course, you can use
Figure 2 of my publication in Crit Rev Oral Biol Med 2003 for your doctoral dissertation.

If possible, please send me a PDF file of your doctoral dissertation with my graphic after
finishing the course.

Best regards,
Eiji Tanaka

e Mail envoyé le 29 octobre 2015 :

Dear sir or madam,

[ am currently a student in odontology at the university of Bordeaux in France.

[ am working on my doctoral dissertation to finish my studies. The subject compare two
joints : the temporo-mandibular joint and the knee joint.

That is why I contact you. To illustrate my point, [ would be grateful if you could accept
that I use a picture of one of your books.

The reference of this book is, in french : Embryologie humaine, 3¢ édition. The autors
are Larsen, Schoenwolf, Bleyl, Brauer and Francis-West.

The picture that [ am refering to is the figure 8-17 named as : Genese des articulations. It
is page 237.

The use of my doctoral dissertation could be on the internet and on the library of the
university. It is not a commercial use.

Thank you for your attention, and please excuse me for my english.
Yours faithfully

Référence concernée : figure 4

Réponse recue le 12 novembre 2015 :

Chére Madame Ribes,

J'accuse la bonne réception de votre demande d’autorisation de reproduction.

Etant donné qu'’il ne s’agit que d’une illustration, cette demande d’autorisation vous est
accordée a titre gracieux.
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Nous vous demanderons juste de bien indiquer la référence de I'ouvrage dont cette
illustration est issue.
Bien cordialement,

Bruno Debie

e Mail envoyé le 13 novembre 2015:

Dear sir or madam,

[ am currently a french student in odontology at the university of Bordeaux in France.

[ am working on my doctoral dissertation to finish my studies. The subject compare two
joints : the temporo-mandibular joint and the knee joint.

That is why I contact you. To illustrate my point, [ would be grateful if you could accept
that [ use three pictures of the Netter book.

The reference of this book is, in french : "Atlas d'anatomie humaine, 4e édition" of Frank
Netter.

I am refering to pictures about the knee joint : in the drawing board 509 and 511 : "le
genou droit en flexion vue antérieure et coupe sagittale” and the drawing board 508
"vue supérieure".

The use of my doctoral dissertation could be on the internet and on the library of the
university. It is not a commercial use, and I am refering to the book in the bibliography
of my work and in the table of pictures.

Thank you for your attention, and please excuse me for my english.
Yours faithfully
Références concernées : figures 5, 6, 7

Réponse le 13 novembre 2015 :

Nadege, [ will be more than happy to assist you with this request. There is a fee to
license Netter Images for use in publications. The online pricing does not reflect the use
in a thesis but does have a Use Option of Web Up to 1YR and the fee is $282.00
each. Please review the website www.netterimages.com and determine the most recent
version of the images and I can send you the agreement for review and signature. You
can make changes to the labels of the English version in order to change the
language. Let me know if you would like to proceed or place the order on the website
using a credit card.

Puis, le méme jour :

Nadege, check with you University Library to see if they have a Professional Edition of
the Netter Atlas of Human Anatomy 6ed where you can access the images.
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Bonita Allen
Account Specialist

Clinical Solutions
b.allen.1@elsevier.com

Apres contact avec l'université de Bordeaux, les images issues de l'atlas d’anatomie de
Frank Netter seront laissées dans le cadre de la soutenance, mais en cas de diffusion de la
these sur internet, elles seront retirées en mentionnant ot les trouver.

e Mail envoyé le 29 octobre 2015 :

Madame, monsieur,

Actuellement étudiante en odontologie a I'université de Bordeaux, je prépare
actuellement une these qui traite de I'articulation temporo-mandibulaire et de
l'articulation du genou ; et plus particulierement des techniques de
viscosupplémentation dans ces deux articulations.

Afin d'illustrer mes propos, notamment sur l'articulation du genou, l'illustration
présente a la page 10 du livre "L'arthrose du genou" publié sous la direction de C.
Hérisson, P. Codine, V. Brun serait appropriée.

Cette thése pourrait étre disponible sur internet et a la bibliotheque universitaire de
Bordeaux.

Il s'agirait d'une utilisation non commereciale.

En vous remerciant de votre attention, et en espérant avoir bientot de vous nouvelles, je
vous prie, madame, monsieur, de recevoir mes salutations distinguées.

Référence concernée : figure 8

Réponse recue le 13 novembre 2015 :

ATattention de Mme Nadege Ribes
Madame,

Suite a votre demande, nous vous accordons l'autorisation de reproduire le contenu
mentionné ci-dessous dans votre these, et ce gratuitement, sous réserve que les
conditions suivantes soient remplies :

1. Si une partie du contenu (par exemple des figures) que vous souhaitez réutiliser
est apparue dans notre publication comme issue ou adaptée d’'une autre source,
vous devez également obtenir une autorisation de cette source. Si I'autorisation
n’est pas obtenue, le contenu ne doit pas étre inclus dans votre publication.

2. Toute modification du contenu d’origine est susceptible de porter atteinte au
droit moral du ou des auteur(s) et devra par conséquent faire I'objet de son
(leur) autorisation préalable et écrite.
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3. Les références bibliographiques de la source d’origine doivent étre diiment
mentionnées, soit sous forme de note de bas de page soit au niveau des
références bibliographiques a la fin de votre publication, sur le modéle suivant:

«Extrait de:Noms des auteurs. Titre de I['ouvrage. page. Copyright
© année Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés »

4. Votre theése pourra étre soumise aupres de votre établissement universitaire, soit
sous forme papier soit sous forme électronique.

5. L’autorisation est donnée a titre non exclusif pour l'utilisation que vous avez
décrite dans votre demande uniquement, en langue frangaise uniquement, pour
le monde entier. L'utilisation dans toute autre langue devra faire I'objet d’'une
nouvelle demande d’autorisation. L’autorisation exclut l'utilisation en format
électronique en dehors de la soumission a votre établissement universitaire.
Toute autre utilisation électronique envisagée doit faire 1'objet d’'une nouvelle
demande d’autorisation.

6. Toute publication de votre these a des fins commerciales devra faire I'objet d’'une
nouvelle demande d’autorisation.

Bien cordialement,
Charlotte PECCIA-GALLETTO

Service juridique
ELSEVIER MASSON

e Mail envové le 29 octobre 2015 :

Dear sir,

[ am currently a student in odontology at the university of Bordeaux in France.

[ am working on my doctoral dissertation to finish my studies. The subject compare two
joints : the temporo-mandibular joint and the knee joint.

That is why I contact you. To illustrate my point, [ would be grateful if you could accept
that I use a graphic published in a particular article of you.

The reference of this article is : Inflammation is more distinct in temporomandibular
joint osteoarthritis compared to the knee joint.

This article has been very helpful in my study.

The graphic that [ am refering to is the figure 1 that illustrates your results.

The use of my doctoral dissertation could be on the internet and on the library of the
university. It is not a commercial use.

Thank you for your attention, and please excuse me for my english.
Yours sincerely,

Référence concernée : figure 10

Réponse recue le 30 octobre 2015 :
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Dear Nadege,

I'm glad that my article has been useful for you. Of course you may use the graphics
published in the article.

[ would appreciate it if you could sent me a copy of your thesis when it is ready.
Yours sincerely,

Lukas Vos,
Oral and maxillofacial surgery resident.

e Mail envoyé le 29 octobre 2015 :

Doctor,

[ am currently a student in odontology at the university of Bordeaux in France.
[ am working on my doctoral dissertation to finish my studies. The subject compare two
joints : the temporo-mandibular joint and the knee joint.
That is why I contact you. To illustrate my point, [ would be grateful if you could accept
that [ use a graphic published in a particular article of you.

The reference of this article is : A comparative study on the impact of intra-articular
injections of hyaluronic acid, tenoxicam and betametazon on the relief of
temporomandibular joint disorder complaints.

This article has been very helpful in my study.
The graphic that [ am refering to is the figure 1 that illustrates your results.

The use of my doctoral dissertation could be on the internet and on the library of the
university. It is not a commercial use.

Thank you for your attention, and please excuse me for my english.
Yours sincerely,
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Vu, Le Président du Jury,

Date, Signature:

Vu, la Directrice de I'UFR des Sciences Odontologiques,

Date, Signature:

Vu, le Président de I'Université de Bordeaux,

Date, Signature:
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université  Collége des sciences de la santé
“BORDEAUX _ -
UFR des Sciences Odontologiques

erment

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
I'exercice de I'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a indigent et n’exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni i diffuser des
propos non avérés, ni i corrompre les meeurs, ni 4 favoriser le
crime.

Je né permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

e ‘promets et je jure de conformer strictement ma conduite
~pmfcsslonnellc aux principes et aux régles prescrites par le code
dc déontologie.

“"Sx je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu'il me soit donné
de jouir heureusement de la vie et de ma profession, honorée
jamais parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure,
puissé-je avoir un sort contraire.
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