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INTRODUCTION

L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) peut étre le siége de nombreux
dysfonctionnements et pathologies diverses en raison de sa nature complexe.

Son équilibre fragile dépend principalement de 'harmonie cinétique d’'un systéeme
musculaire, osseux, ligamentaire et nerveux.

De nombreuses études et ouvrages sont consacrés a la description détaillée de son
anatomie et aux multiples diagnostics des troubles musculaires et articulaires.

Nous nous intéresserons uniquement a une pathologie précise, plus rare, moins décrite dans
la littérature mais qui n’en est pas moins invalidante pour le patient : La luxation du condyle
mandibulaire, également appelée Luxation temporo-mandibulaire ou luxation condylienne.

Une pathologie dans laquelle le condyle mandibulaire se place dans une position
pathologique, en avant du tubercule articulaire lors du mouvement d’ouverture buccale. Cela
provoque un blocage en ouverture et met le patient dans une position trés invalidante.

Cette luxation particuliére est a différencier principalement de la luxation discale (ou
méniscale), plus fréquente, plus décrite et dans laquelle le disque articulaire dérive de sa
cinétique physiologique.

Nous effectuerons dans un premier temps, un rappel anatomique et cinétique centré
essentiellement sur les acteurs de la luxation condylienne. |l s’agira ensuite de comprendre
comment diagnostiquer les différents types de luxations condyliennes.

Alors, nous verrons les différents traitements thérapeutiques, invasifs ou non, a notre
disposition. Nous étudierons ainsi le principe et le réle que tient la kinésithérapie dans ce
panel thérapeutique.

Puis, grace a une étude épidémiologique et étiologique basée sur une revue de la littérature,
nous essaierons d’identifier les différents facteurs de risque et la population la plus touchée
par une luxation condylienne. Nous pourrons également identifier les thérapeutiques les plus
utilisées et comprendre la place qu’occupe la kinésithérapie dans la littérature.

Notre but est de savoir s'il est possible de prévenir certaines récidives par une prise en
charge précoce, multidisciplinaire, des patients a risque.

La kinésithérapie pourrait-elle permettre d’éviter un traitement plus invasif telle qu'une
intervention chirurgicale ?
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I. CLINIQUE DE LA LUXATION CONDYLIENNE

1. DEFINITIONS

Lors de son déplacement, le condyle mandibulaire peut étre limité au complexe de 'ATM ou
dépasser ses limites anatomiques.

En position bouche ouverte normale, le condyle mandibulaire est placé en regard du condyle
temporal (tubercule articulaire), la zone intermédiaire du disque se plagant entre ces deux
structures osseuses.

C’est lorsque le condyle mandibulaire se dissocie du disque articulaire et se place trop en
avant du tubercule articulaire, que se produit la luxation condylienne antérieure.

Le condyle peut également se retrouver en arriére du processus rétro-articulaire. On parle de
luxation postérieure. Enfin, le condyle peut se déplacer médialement ou latéralement de la
fosse mandibulaire. Il s’agit des luxations condyliennes médiales et latérales (1).

Figure 1 : Ouverture Normale / Ouverture avec Luxation antérieure

La premiére forme de luxation, c'est-a-dire la luxation antérieure, est plus fréquente que les
autres. Nous parlerons en priorité de celle-ci.

Les autres luxations sont moins fréquentes et généralement associées a des traumatismes
du complexe cranio-facial.

Indépendamment de l'orientation, toutes ces situations se caractérisent par une perte totale
ou partielle de contact entre les surfaces articulaires, ainsi que par l'incapacité de retourner a
la position initiale sans intervention et repositionnement du condyle mandibulaire.

Il est important de bien connaitre 'anatomie de 'ATM pour se rendre compte des principaux
acteurs de cette cinétique complexe.
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2. RAPPELS ANATOMIQUES ET CINETIQUE
MANDIBULAIRE

2.1 Anatomie de l'articulation Temporo-Mandibulaire (ATM)

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation synoviale (diarthrose),
bilatérale de type condylaire. Elle a des mouvements indépendants, mais simultanés, pour
chaque co6té, étant ainsi considérée comme une seule articulation.

Elle relie la mandibule, par le condyle mandibulaire, a I'os temporal, représenté par la fosse
mandibulaire et le tubercule articulaire (ou condyle temporal) (1).

Cavité articulaire
supérieure | Disque articulaire| [Tubercule Articulaire |

| Fosse temporale |

|Fosse mandibulaire|et
cartilage articulaire

Muscle

ptérygoidien

latéral
—"Synoviale
Cavité articulaire
inférieure

AN | Carilage
s 7

Frein temporo-méniscal o

¢
Conduit auditif exteme —?"
Capsule articulaire L

[Condyle mandibulaire |

articulaire

\ | Branche
\ | montante de
la mandibule

Figure 2 : Articulation temporo-mandibulaire
Elle se compose de :

- 2 surfaces articulaires osseuses, recouvertes de fibrocartilage, constituées par : en haut le
versant postérieur du tubercule articulaire, en bas le versant antérieur du condyle
mandibulaire. Ce dernier a une forme ovalaire plus large en transversal et est orienté
perpendiculairement a la branche montante de la mandibule.

- Un disque fibreux interposé entre I'os temporal et le condyle, qui sépare complétement
l'articulation en deux espaces articulaires, inférieur (ménisco-condylien) et supérieur
(ménisco-temporal), non communicants. Le disque a la forme d’une lentille biconcave. La
partie centrale fine (zone intermédiaire) sépare deux épaississements antérieur et postérieur
(bandes antérieure et postérieure). L’espace articulaire supérieur est environ 3 fois plus
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grand que linférieur, qui est lui-méme divisé arbitrairement en récessus antérieur et
postérieur.

- Des moyens d’'union :

a) La capsule, manchon fibreux inséré a la périphérie des surfaces articulaires et du
ménisque, et commun aux deux cavités articulaires.

b) La synoviale tapissant l'intérieur des deux cavités articulaires.

c) Le frein temporo-méniscal postérieur (également appelé ligament méniscal
postérieur, ou zone bilaminaire) qui s’insére en arriére sur la scissure de Glaser et
sur la face postérieure du col du condyle mandibulaire en avant.

d) Des ligaments a distance.

e) Le systéme de suspension de la mandibule constitué par les muscles masticateurs
(masséter, temporal, ptérygoidiens interne et externe, dont le chef supérieur, inséré
sur la partie antéro-interne du ménisque, joue un réle fondamental dans le
mécanisme d’ouverture de la bouche).

Le mouvement du ménisque se produit en coordination étroite avec celui du condyle, les
espaces synoviaux inférieur et supérieur jouant un rdle en miroir.

Il permet de réguler les anomalies anatomiques existantes entre leurs surfaces, sert de cales
absorbantes et favorise un mouvement articulaire adéquat.

Dans la position bouche fermée, la position normale du disque est telle, que 'apex du
condyle est situé directement en dessous du renflement postérieur du ménisque.
L’ouverture de la bouche associe simultanément translation (dans le compartiment temporo-
discal) et rotation (dans le compartiment disco-mandibulaire), de telle sorte que :

- en position bouche fermée, la bande postérieure du disque coiffe 'apex du condyle
mandibulaire.

- en position bouche ouverte, le condyle mandibulaire est au niveau du tubercule articulaire
et la zone intermédiaire du disque entre ces deux structures osseuses.

Le mouvement d’ouverture s’effectue de fagon réguliére et sans a-coups. Enfin il faut
souligner I'aspect synchrone, sinon symétrique, du fonctionnement des ATM, solidarisées
par I'arc mandibulaire, qui explique la fréquence des dysfonctionnements mécaniques
bilatéraux.

2.2 Cinetique du condyle mandibulaire

La mandibule peut effectuer des mouvements de propulsion, rétropulsion, latéralité et enfin
abaissement-élévation. La luxation antérieure du condyle mandibulaire se produit lors du
mouvement d’abaissement-élévation de la mandibule ; phénoméne mécanique lors duquel
s’effectuent des mouvements verticaux et horizontaux.

lls résultent de la combinaison de mouvements de translation et de rotation du condyle.
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Figure 3 : Mouvements mandibulaire

a. Mouvements de propulsion et de rétropulsion de la mandibule (vue de profil droit).

b. Mouvements d'abaissement et d'élévation de la mandibule : 1. abaissement théorique (sans glissement antérieur du disque); 2. abaissement
réel (avec glissement antérieur du disque).

Abaissement de la mandibule

Ce mouvement entraine l'ouverture buccale dont I'amplitude s'évalue par la mesure de la
distance entre les bords tranchants des incisives centrales supérieures et inférieures.

Le point de départ est la position d'occlusion centrée, le condyle mandibulaire est alors niché
dans la cavité glénoide, séparé de la paroi osseuse par le ménisque contre lequel il n‘appuie
qu'a peine. Le point de départ peut aussi étre la position de repos physiologique, le condyle
étant alors légérement avancé.

Cette ouverture se fait en trois temps (Figure 5) :

° Rotation : sous l'action des muscles abaisseurs, il s'opére un abaissement de la
mandibule avec une rotation du condyle mandibulaire autour de son axe transversal (dans la
zone condylo-méniscale de cette articulation). Elle est vite limitée par la tension du ligament
collatéral latéral correspondant au passage de la position d'occlusion centrée a la position de
repos avec désenclavement du condyle (20 mm).

° Translation : dans un deuxiéme temps, le condyle poursuit sa rotation tout en glissant
contre le plan temporal. On parle de « roto-translation » pour rotation dans sa zone condylo-
méniscale et translation dans sa zone ménisco-temporale. Il est ainsi propulsé en bas et en
avant d'une distance de pres de 12 mm, sous l'action du chef supérieur du ptérygoidien
latéral.

° Rotation : le troisieme temps (encore une rotation toujours dans sa zone condylo-
méniscale) réalise I'ouverture buccale maximale ou forcée dans laquelle une nouvelle
rotation ameéne le condyle mandibulaire Iégerement en avant du tubercule articulaire. Une
exagération de ce temps peut entrainer une subluxation ou luxation condylienne antérieure.
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Figure 4 :
Position du condyle de la mandibule lors des mouvements d'abaissement (a) et d'élévation (b) (profil droit).

&

Figure 5 :

Reproduction de l'ouverture-fermeture.

a. L'abaissement de A en B, par rotation autour de l'axe ®, n'entraine qu'une mobilisation minime en C.

b. Par contre, la propulsion de A’ en B’ est intégralement transmise a C qui avance en C'. Ce glissement des surfaces osseuses est le meilleur
moyen d'éviter la création d'une ankylose.

Source : Rééducation des fracas de la face de Hebting JM, Dotte JP. Monographies de Bois-Larris. Masson, Paris, 1992

2.3 Systeme ligamentaire sollicité

Il existe deux types de ligaments selon leur position anatomique : les ligaments intrinséques
(Articulaires) et les ligaments extrinséques (extra-articulaires). lls vont avoir un role
fondamental dans I'équilibre cinétique de l'articulation temporo-mandibulaire. Le réle
principal étant d’éviter tous exces fonctionnel lors de I'ouverture — fermeture de la cavité
buccale. Dans notre cas, nous verrons que leur altération peut favoriser un excés de
propulsion et entrainer ainsi une luxation condylienne.

- Les ligaments intrinséques :

lIs sont également appelés ligaments collatéraux car renforcent les faces latérales et
médiales de la capsule articulaire. lls sont de nature collagénique et s’étendent de la base du
crane au col du condyle mandibulaire.

lls sont au nombre de deux : le ligament latéral et le ligament médial.

Richement innervés et vascularisés, ils adhérent latéralement aux ailerons discaux et
peuvent étre responsables de douleurs en cas de Iésions.

- Les ligaments extrinséques :

lls sont également appelés ligaments « accessoires » et sont plus proches fonctionnellement
et structurellement d’'une aponévrose que de véritables ligaments.
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Ces pseudo-ligaments sont relachés bouche fermée et tendus bouche ouverte. lls sont au
nombre de quatre : ligament sphéno-mandibulaire, ligament stylo-mandibulaire, ligament
ptérygo-mandibulaire et ligament tympano-mandibulaire.

Ligament Latéral

Ligament Sphéno-Mandibulaire Capsule Articulaire

Ligament Stylo-Mandibulaire

Figure 6 : Systéme ligamentaire de ’ATM
2.4 Systeme musculaire sollicité

Les muscles masticateurs sont divisés en deux groupes : les muscles élévateurs (et
diducteurs) et les muscles abaisseurs de la mandibule.

lls constituent véritablement I'appareil moteur de la mandibule. Ces muscles sont pairs,
symeétriques et tous innervés par le nerf trijumeau pour leur composante motrice.

Les muscles élévateurs de la mandibule

La particularité de ces muscles est la grande puissance qu’ils sont capables de développer.
lls ont une structure penniforme (en forme de poire) car la majorité de leurs fibres
contractiles s’insérent sur une lame aponévrotique et non directement sur 'os. Ils sont donc
constitués d’une succession de couche musculo-aponévrotique, ce qui explique la puissance
de ces muscles malgré leur faible raccourcissement au cours de la mastication.

lls sont au nombre de quatre :
- Le muscle Temporal
- Le muscle Masséter
- Le muscle ptérygoidien latéral
- Le muscle ptérygoidien médial

19



1) Muscle temporal

- Forme et trajet :

C’est un muscle large, aplati et disposé en éventail, tendu entre la fosse temporale (face

latérale du crane) et 'apophyse coronoide de la mandibule. Il est oblique, vers 'avant et vers

le bas.

Le temporal est formé de trois faisceaux : antérieur, moyen et postérieur.

Il s’insére sur toute I'étendue de la fosse temporale et les deux tiers supérieurs de la face

profonde de 'aponévrose temporale

- Action :

Il est essentiellement élévateur de la mandibule, en ramenant le condyle. Avec ses fibres les

plus horizontales et postérieures, il est aussi rétropulseur.

2) Muscle masséter

- Forme et trajet :

C’est un muscle court, rectangulaire, épais, tendu entre 'os zygomatique (et processus
zygomatique) en haut et la région angulaire de la mandibule en bas. Il est oblique, vers le
bas et l'arriere. Ce muscle est constitué de 3 faisceaux : superficiel, moyen et profond.

- Action ;

Il est évidemment élévateur de la mandibule, en ramenant le condyle en arriére aprés

ouverture de la bouche. Il a aussi une fonction de propulsion, permettant a 'arcade dentaire

inférieure de venir en avant de 'arcade supérieure.

Temporalis muscle

Diagastric muscle

Upper & lower
lateral pterygoid
muscles

Figure 7 : Muscles masséter et temporal

~ Masseter muscle
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3) Muscle ptérygoidien médial

- Forme et trajet :

Le ptérygoidien médial a une forme de quadrilatére, épais et situé en dedans du
ptérygoidien latéral. Il est tendu de 'apophyse ptérygoide a la face médiale de I'angle de la
mandibule. C’est une véritable réplique du masséter mais en profondeur du Ramus, c’est
pourquoi il porte aussi le nom de « masséter interne ». Il est oblique, vers le bas et I'arriére.

Il présente deux parties difficiles a différencier mais trés inégales :

Une portion antérieure ou palatine : formée par un céne musculo-tendineux tendu du
processus pyramidal de I'os palatin jusqu’a la face interne de I'angle mandibulaire.

Une portion postérieure ou ptérygoidienne : elle s’insere dans la fosse ptérygoide (entre les
deux ailes du sphénoide) par l'intermédiaire de lames tendineuses mais également par
implantation directe de fibres charnues.

- Action :

C’est un élévateur de la mandibule lorsque sa contraction est bilatérale, alors que la
contraction unilatérale provoque la diduction controlatérale de la mandibule.

4) Muscle ptérygoidien latéral

- Forme et trajet :

Le ptérygoidien latéral est un muscle court et épais appelé « pyramide triangulaire de

Juvara ». Il est situé dans la région ptérygo-maxillaire et tendu horizontalement de la base du
crane (sphénoide et apophyse ptérygoide) au col du condyle. Son grand axe est oblique en
avant et en dedans.

Il est constitué de deux faisceaux ou chefs distincts et antagonistes : un chef supérieur ou
sphénoido-ptérygoidien et un chef inférieur ou ptérygoidien.

- Action :

Le muscle ptérygoidien latéral a différentes actions selon le faisceau mis en jeu :
Le chef inférieur a une activité en synergie avec les muscles abaisseurs de la mandibule.
Le chef supérieur a lui trois zones fonctionnelles :

- Une zone médiale assimilée a un muscle abaisseur de la mandibule.

- Une zone latérale assimilée a un muscle élévateur.

- Une zone intermédiaire avec une activité mixte.

La contraction unilatérale provoque une diduction controlatérale de la mandibule. La
contraction bilatérale provoque la propulsion mandibulaire.

C’est 'un des muscles principalement responsables de la luxation condylienne. En effet, une
activité anormalement intense de celui-ci peut provoquer un exces de propulsion lors de
F'ouverture buccale. Le muscle entraine ainsi le condyle au-dela du tubercule articulaire
favorisant la luxation.
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Muscle Ptérygoidien latéral
Chef supérieur

Disque articulaire
Condyle

Capsule
articulaire

Muscle
Ptérygoidien
latéral : Chef
inférieur

Figure 8 : Muscles ptérygoidiens latéraux.

Les muscles abaisseurs de la mandibule

lls sont au nombre de huit (paires) et ont tous un rapport avec I'os hyoide. Nous pouvons les
classer en deux catégories : les muscles sus-hyoidiens et les muscles sous-hyoidiens.

Les muscles sus-hyoidiens

Ces muscles sont également appelés « abaisseurs directs » et sont au nombre de quatre.
En plus d’étre abaisseurs de la mandibule, ils sont élévateurs de I'os hyoide.

Muscle mylo-hyoidien
C’est un muscle aplati, mince tendu transversalement entre la face médiale de la branche
horizontale de la mandibule et I'os hyoide.
C’est un abaisseur de la mandibule lorsque le point fixe est hyoidien et c’est un élévateur de
l'os hyoide lorsque le point fixe est mandibulaire.

Muscle génio-hyoidien
Il est situé juste sous le muscle mylo-hyoidien et a la forme d’un demi-c6ne coupé dans son
grand axe. C’est un muscle court, épais et juxta-médian. Il est tendu de la partie médiane de
la mandibule a I'os hyoide.
Il est abaisseur de la mandibule quand le point fixe est hyoidien et élévateur de I'os hyoide
guand le point fixe est mandibulaire.

Muscle digastrique
Il se situe sur la partie supérieure et latérale du cou, il est formé, comme son nom l'indique,
par deux ventres réunis par un tendon intermédiaire. |l s’étend de la mastoide a la mandibule
en passant juste au-dessus de l'os hyoide. Le ventre postérieur est élévateur de 'os hyoide.
Le ventre antérieur est abaisseur de la mandibule et aussi élévateur de I'os hyoide selon
l'origine de son point d’appui.
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Muscle stylo-hyoidien
Il est fusiforme, mince et gréle ; situé en avant et en dedans du ventre postérieur du
Digastrique. Il est tendu de I'apophyse styloide du temporal a I'os hyoide. |l descend en
avant et meédialement.
Il est élévateur de I'os hyoide et rétropulseur de la mandibule.

Les muscles sous-hyoidiens

lls sont au nombre de quatre paires et disposées en deux plans, superficiel et profond.

Le plan profond est formé de deux muscles superposés : le thyro-hyoidien et le sterno
thyroidien. Le plan superficiel est formé de deux muscles juxtaposés : sterno-hyoidien
(médial) et omo-hyoidien (latéral).

lls sont également appelés muscles « abaisseurs indirects » car ils abaissent 'os hyoide et
donc indirectement la mandibule.

Les muscles cervicaux

Cette chaine musculaire située latéralement et en arriere du cou fonctionne de facon

synergique avec la chaine représentée par les muscles masticateurs. Le réle majeur de ces

muscles cervicaux est de stabiliser la téte, ce qui accroit I'efficacité des mouvements
mandibulaires. lls peuvent étre divisés en deux plans : superficiel et profond.

Le plan superficiel est formé par : les muscles sus et sous-hyoidiens, les muscles peauciers,

le sterno-cléido-mastoidiens et le muscle trapéze.

Le plan profond est formé par : les muscles prévertébraux, les muscles droits latéraux de la

téte, les scalénes et les muscles de la nuque.

" ']

R Temporal
Mastoide . _ &

g kel Ligament stylo-hyaidien
Processus. styloide ——— .‘ ‘.L‘/l ® Myo-pharyngien
Stylo-phanyngien - -7 Vay<&g'/
Ddigastrique =—-

= ~ Mylo-hyoidien
Constricteur supérieur=~ > ~~- Stylo-hyoidien
: ® _ - Tendon gaine
Constricteur moyen ——— B NS~~~ Génio-hyaldien
Ligament & m. thyro-hyoidiens ~~ _ | Os hyoide

Constricteur inférieur - _ _~ Cartilage thyroide

—— Sterno-hyoidiens
Glande thyroide~ _ - v

Oesophage — _ _ _ -~ Omo-hyoidien

Figure 9 : Muscles sus-hyoidien et sous-Hyoidiens
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3. DIAGNOSTIC DE LA LUXATION CONDYLIENNE

3.1 Rappels

Lors de 'ouverture buccale, 'ATM fait deux types de mouvements :
- Une rotation entre la téte de la mandibule et la surface inférieure du disque au début
de l'ouverture de la bouche.
- Une translation entre la surface supérieure du disque et la fosse mandibulaire jusqu'a
l'ouverture compléte de la bouche.

Cette derniére voie est limitée antérieurement par le tubercule articulaire, qui fonctionne
comme une véritable barriére biomécanique empéchant la téte de mandibule de la
surpasser.

De plus, les faisceaux musculaires et les ligaments collatéraux, antérieurs et postérieurs sont
bilatéralement insérés et responsables de limiter les mouvements mandibulaires
excentriques.

Contrairement a la plupart des articulations synoviales, la surface de I'ATM est recouverte
d'un fibrocartilage épais au lieu d'un cartilage hyalin. Ceci lui confére une capacité de
régénération supérieure face a une surcharge fonctionnelle élevée.

L'ATM peut étre la source de multiples pathologies comme l'arthrite infectieuse et
traumatique, les néoplasies, les fractures, divers types de luxations, ankyloses et bien
d’autres.

Elle peut aussi subir les effets secondaires de modifications dégénératives, endocriniennes,
rhumatologiques et vasculaires.

La luxation condylienne représente un défi pour les professionnels de santé, ainsi que pour
les patients, en raison de son caractére impreévisible et ses répercussions fonctionnelles
associées : dysphagie, dysphonie.

3.2 Diagnostic clinique

Le diagnostic de luxation condylienne est simple. Il ne faut cependant pas confondre les
luxations avec les subluxations et certaines fractures mandibulaires. Un examen clinique
soigneux, complété si besoin par un cliché radiographique, permet de reconnaitre facilement
les fractures. L'examen comparatif permet de différencier les luxations uni ou bilatérales
entre elles.

Lors de la luxation condylienne antérieure, le condyle mandibulaire passe en avant du
tubercule articulaire et s'éleve dans la fosse temporale d'ou il ne peut ressortir en raison de
la tonicité des muscles masticateurs. Il s'agit le plus souvent d'une luxation bilatérale
antérieure comme nous le verrons un peu plus loin (4) (51).

Il sera peu question ici des luxations traumatiques dont la survenue est imprévisible et le
traitement trés variable en fonction de la gravité de celles-ci.

Les causes fréquentes de luxation condylienne peuvent étre : une ouverture excessive de la
cavité buccale (un baillement important, un rire, un vomissement), une ouverture prolongée
(lors de soins dentaires prolongés, une trachéotomie, anesthésie générale), ou un
traumatisme. Nous le développerons davantage par la suite.

Chez la plupart des patients, on retrouve parfois dans les antécédents, des signes de
SADAM avec craquements articulaires, subluxations, ou troubles occlusaux du calage
postérieur.

24



La survenue de ces luxations (nous le développerons plus loin) peut étre favorisée par la
laxité acquise ou congénitale des ligaments, |'étroitesse de la surface articulaire et la tonicité
des muscles masséter et ptérygoidiens.

On retrouve également les patients présentant une éminence hypoplasique, des troubles du
collagene, un petit condyle, des dystonies oromandibulaires et également une utilisation de
médicaments neuroleptiques.

On distingue la luxation bilatérale et unilatérale.

Luxation Bilatérale

Comme décrit par ADEKEYE et ROWE & KILLEY, les luxations de l'articulation temporo-
mandibulaire peuvent étre subdivisées en luxations aigles, chroniques (prolongées) et
luxations récurrentes (parfois dites chroniques récurrentes ou récidivantes) (1).

Les signes et symptémes des luxations condyliennes antérieures aigues et chroniques
comprennent (13) (1) :

- Un aspect d'augmentation de la hauteur faciale inférieure avec difficulté a obtenir le
contact bilabial et I'impossibilité de serrer les dents, le patient étant bloqué en
ouverture buccale. La béance incisive peut atteindre 4 a 5 cm alors que les molaires
sont rapprochées et peuvent méme se toucher.

- Une dépression pré-auriculaire. Les deux cavités glénoides sont vacantes et
sensibles a la palpation.

En effet, la téte de la mandibule est hors de la fosse mandibulaire, ce qui peut étre
confirmé par des examens d'image (radiographies conventionnelles et
tomodensitométrie), ou l'on peut voir la « fosse vide », la téte de la mandibule étant
devant le tubercule articulaire.

- Un faux prognathisme
- Une continence salivaire

- Des muscles de la mastication tendus et des épisodes spasmodiques.

- Une impotence fonctionnelle masticatoire. Cela peut entrainer des difficultés
d'élocution, de déglutition.

- Une douleur sévere liée a la luxation elle-méme, ainsi que liée a une contraction
sévere des muscles de la mastication, en particulier le muscle ptérygoide latéral.
Bien que dans certains cas il peut y avoir absence de douleur initiale, et celle-ci
devient proportionnelle a la durée de la luxation et a la contracture des muscles
masticateurs.
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Figure 10 : Patiente présentant une luxation antérieure bilatérale des articulations temporo-mandibulaires :
a et b : Allongement de la face, inocclusion labiale et dépression prétragienne, ¢ : Béance dentaire totale.

Si la luxation aigue dure moins de 2 semaines, elle est généralement facilement réductible
par une manceuvre manuelle.

Aprés 2 semaines, les spasmes et le raccourcissement des temporaux et masséters se
produisent. La réduction devient difficile a réaliser manuellement.

Cela conduit au commencement de la luxation prolongée chronique.

Il'y a formation d'un nouveau pseudo-joint avec un degré de mouvements diminué.

Dans ce cas, la traction soutenue du ptérygoide latéral et de la téte du condyle peut
entrainer une consolidation fibreuse et osseuse antérieure a I'éminence articulaire. Cela peut
aboutir & une ankylose et une occlusion dérangée.

On va parler de luxation récurrente, lorsqu'il y a plus de deux épisodes dans une période
de six mois. Elles sont généralement spontanées et réductibles en fonction du degré
d'altération de la morphologie de l'articulation temporo-mandibulaire et des structures
contigués. Lorsque I'éminence articulaire est longue, la luxation ne sera pas facilement
réductible.
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Une classification de la luxation condylienne antérieure a été proposée par Akinbami (20) :

Celle-ci propose 3 types en fonction de la position de la téte du condyle par rapport a
'éminence articulaire :

- Type | : latéte du condyle est directement au-dessous de la pointe de I'éminence
articulaire (s’apparentant plus a une subluxation)

- Type Il : la téte du condyle est en avant de la pointe de I'éminence articulaire.

- Type lll : la téte du condyle est en hauteur devant la base de I'éminence articulaire.

Un diagnostic précis est fondamental pour établir un traitement adéquat, compte tenu de la
dynamique réalisée par I'ATM, influencée non seulement par la fonction musculaire mais
aussi par l'occlusion dentaire.

Luxation unilatérale

Lorsque la luxation est unilatérale, le menton est antérieur en saillie du méme coté.

La béance est moins importante, le menton est déporté vers le c6té sain, le point inter incisif
inférieur peut étre dévié jusqu'au regard de la canine supérieure. La joue du coté luxé est
aplatie et tendue, elle parait creuse du coté sain. La saillie intra buccale du coroné et la
dépression pré auriculaire ne se voient que du cété de la luxation (51).

Position du disque articulaire lors de la luxation condylienne antérieure.

Le disque peut se retrouver dans deux positions :
- En avant du tubercule articulaire

Dans le premier cas, le disque peut étre entrainé par le condyle qui va se déplacer contre
I'éminence articulaire (Figure 11 : positions A-C). Cela peut également se produire si le
ptérygoide latéral supérieur se contracte pendant la position ouverte limite, tirant le disque
en position antérieure. La lame rétrodiscale supérieure ne peut pas rétracter le disque en
raison de I'espace effondré entre 'éminence articulaire et le condyle. La réduction spontanée
est encore aggravée lorsque les muscles élévateurs se contractent, car cette activité
augmente la pression interarticulaire et diminue encore l'espace disque. La réduction devient
encore plus improbable lorsque le ptérygoide latéral supérieur ou inférieur rencontre des
myospasmes qui tirent le disque et le condyle vers l'avant (62).

- En arriére du tubercule articulaire

Le disque peut étre également piégé en postérieur du condyle. Dans ce cas il n’a pas été
entrainé en avant du tubercule articulaire et reste bloqué au niveau de la fosse mandibulaire.
(Figure 11 : positions D-F)

Dans l'une ou l'autre condition, le condyle devient piégé dans la fosse temporale, ce qui
entraine l'incapacité du patient a fermer la bouche (62).
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Figure 11 : Position du condyle lors d’une luxation condylienne antérieure.

3.3 Diagnostic différentiel

On distingue

* les subluxations

* les luxations antérieures, de loin les plus fréquentes et habituellement d'origine non
traumatique

* les luxations postérieures beaucoup plus rares

* les luxations médiales

* les luxations latérales

* les luxations supérieures, exceptionnelles et généralement d'origine traumatique associees
a une fracture du tympan ou de la base du crane.

La subluxation

Une certaine confusion existe quant a la signification des termes subluxation et vrai luxation
(ou luxation compleéte).

L'incapacité de fermer la bouche peut étre associée a un phénomene différent d’'une luxation
du condyle en avant du tubercule articulaire.

Contrairement & la luxation condylienne antérieure, la téte de la mandibule peut étre
inférieure au tubercule articulaire, ne la dépassant pas. Cette luxation est en général liee a
une augmentation de la zone de friction entre la partie supérieure du disque articulaire et la
fosse mandibulaire.

En général, elle affecte les jeunes sans antécédents de luxation. La subluxation est
généralement spontanée, auto réductrice et incompléte. Le patient est capable de fermer la
bouche sans assistance. La réduction spontanée, sans manipulation professionnelle, est
fréquente.

Lorsque ces subluxations sont asymptomatiques, elles doivent étre considérées comme des
variantes de la normale. Les caractéristiques cliniques et les examens d'imagerie fournissent
le diagnostic différentiel entre ce type de déplacement et la luxation condylienne (1) (5).
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La luxation antérieure

Lors d’une vraie luxation antérieure, une manipulation par un autre individu est nécessaire
pour que le condyle revienne a sa position normale.

Egalement appelée serrure ouverte car il y a I'impossibilité de fermer la bouche, puisque la
téte de la mandibule surpasse le tubercule articulaire. Cela se traduit par un verrouillage
antérieur maintenu par les muscles élévateurs. Les ligaments autour de l'articulation sont
souvent étirés avec un épanchement intra articulaire (1).

La luxation postérieure du condyle dans la base du crane moyen

En général, une telle luxation entraine d'autres blessures. Cela peut aller de la lésion du nerf
facial, aux Iésions intracraniennes, aux hématomes, a une contusion cérébrale, a une fuite
de liquide céphalorachidien, et a des dommages du nerf cranien résultant une surdité (20).
Elles sont rares et peuvent survenir également associées a une fracture du tympan ou de la
base du crane, aprés un choc horizontal sur le menton (51).

L'ouverture buccale est limitée et les incisives inférieures sont en retrait de 1 a 2 cm par
rapport aux supérieures.

L'imagerie scanner confirme la fracture du tympan et le déplacement du condyle
mandibulaire. Si le condyle n'a pas repris sa place, il est possible de le dégager par des
pressions dirigées d'abord en bas, puis en bas et en avant.

Une bréve immobilisation de la mandibule, suivie de rééducation et parfois d'un calibrage du
conduit auditif sont nécessaires.

Ces luxations sont quelque fois irréductibles nécessitant une résection des condyles.

La luxation médiale.

Avrahami et al. ont documenté 11 cas de luxations condyliennes médiales et ont déclaré
gu'elles se produisaient lorsqu’il y a une traction soutenue du muscle ptérygoidien latéral sur
le condyle du c6té affecté (83).

La luxation latérale.

La luxation latérale est généralement associée a une fracture de la mandibule.

On différencie deux types de luxations latérales.

Type 1 : qui est considéré comme une subluxation latérale.

Type 2 : Une luxation compléte dans laquelle le condyle est forcé latéralement puis
supérieurement a I'espace temporal.

Le diagnostic est simple : la téte condylienne est palpable comme une masse dure, soit dans
la région pré-auriculaire (type 1), soit dans la partie basse de I'espace temporal (type 2) (20).

La luxation Supérieure

Exceptionnelles, les luxations condyliennes supérieures surviennent aprés un choc vertical
trés violent, bouche ouverte, le condyle s'enfoncant dans la fosse cérébrale moyenne.
L’ouverture buccale est d’emblée limitée. La tomodensitométrie confirme ou non une fracture
de la base du crane, due a la pénétration du condyle dans le crane.
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Les patients peuvent souffrir de contusion cérébrale, souvent de paralysie du nerf facial et de
surdité. lls présentent également une restriction sévere de l'ouverture orale, parfois un
saignement du canal auditif externe (43).

3.4 Radiologique

Pour bien visualiser I'articulation temporo-mandibulaire et observer le phénoméne de
luxation condylienne, il est nécessaire d’obtenir radiologiquement une vue anatomique
précise et symétrique des interlignes et des structures osseuses sous chondrales. Cela
permet d’observer la position du condyle lors du mouvement d’ouverture et de fermeture de
la bouche. Nous avons a notre disposition plusieurs techniques radiographigues comprenant
les techniques de radiographies conventionnelles et les techniques plus précises que sont la
tomodensitométrie et 'imagerie par résonnance magnétique (IRM).

Incidence de Schuller : Bouche ouverte et fermée Incidence de Hirtz
Figure 12 : Radiographies conventionnelles en incidence de Schuller et Hirtz

Figure 13 : Radiographie panoramique présentant une luxation condylienne antérieure bilatérale
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La radiologie panoramique permet d’évaluer 'anatomie osseuse et de réaliser un diagnostic
instantané de la luxation condylienne. Elle garde son intérét dans la détection d’anomalies
congénitales de 'ATM, ou de séquelle de traumatismes.

L’arthrographie est la meilleure technique d’imagerie dynamique. Elle permet de visualiser
les adhésions intra articulaires et met en évidence les perforations avec certitude. Une
arthrographie complétée par un examen TDM fera le bilan Iésionnel de fagon satisfaisante
en cas de syndrome algo fonctionnel si I'|RM n’est pas disponible.

La TDM et L'IRM sont des méthodes non invasives qui permettent d’obtenir une image
directe du disque.

La TDM reste la méthode de choix pour I'étude des structures osseuses (arthrose, fractures
complexes). L'IRM est une technique inégalée dans 'étude des tissus mous péri articulaires
et du disque. Quand elle est accessible elle est préférée au couple TDM arthrographie quel

gue soit l'indication. L'inconvénient de I'IRM est la non capacité d’étude dynamique réelle et
la non visualisation des perforations qui restent un domaine privilégié de I'arthrographie.

Les outils récents d’'imagerie 3D sont un pas en avant dans le diagnostic des luxations (23)
(12).

Figure 14 : Scanner cranio-facial avec reconstructions tridimensionnelles mettant en évidence la luxation
antérieure des condyles mandibulaires droit (a) et gauche
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Il. THERAPEUTIQUES POSSIBLES

Introduction

Le traitement primaire de la luxation condylienne doit étre fondamentalement basé sur la
tentative de replacer le condyle mandibulaire dans sa fosse mandibulaire pour le stabiliser.
Lorsque cela est possible, le traitement immédiat consiste a réduire la luxation de fagcon
manuelle. Nous parlerons de réduction manuelle.

Le niveau de contracture musculaire et le temps écoulé entre la luxation et le traitement
peuvent cependant rendre difficile la réduction manuelle. Cela peut entrainer l'utilisation
d'autres mesures. On peut utiliser les relaxants musculaires et les sédatifs pour les spasmes
musculaires graves. L'infiltration musculaire d’anesthésiques locaux autour de la fosse
mandibulaire et dans les muscles de la mastication permet également d’aider a la réduction.
Dans certains cas, elle est spontanée et ne nécessite pas de manipulation manuelle
supplémentaire (1).

Lorsque la luxation condylienne devient récidivante ou que la réduction manuelle n’est pas
réalisable, le recours a des thérapeutiques chirurgicales ou plus conservatives est
nécessaire.

Ces différents traitements peuvent étre organisés selon s’ils agissent sur les ligaments
(agents sclérosants, sang autologue), les muscles (toxine botulique A) ou encore I'anatomie
osseuse (condylectomie, éminencectomie, etc).

La douleur articulaire, la déformation du visage, les changements fonctionnels et la
périodicité de la luxation peuvent étre des indicateurs d'interventions chirurgicales.
Cette modalité de traitement est indiquée pour les cas ou les prise en charge cliniques et

conservatrices ne donnent pas de bons résultats, en plus des situations ou la récidive de la
luxation est devenue chronique (13).

La priorité de la thérapeutique est donnée a la stabilité anatomique, musculaire et
ligamentaire. L'objectif est une thérapie curative et préventive pour prévenir de futures
luxations. Il est important de limiter les mouvements ancho-mandibulaires, en particulier
l'ouverture buccale, en orientant verbalement les patients ou en utilisant des dispositifs intra
ou extra-oraux (bloc maxillomandibulaire, fixations prothétiques, ancrage squelettique,
mentonniére, dispositifs limitant le mouvement).

Aprés une description bréve des différentes techniques chirurgicales et conservatrices pour
réduire les luxations condyliennes antérieure, nous aborderons plus en détail dans ce
chapitre, I'intérét de la Kinésithérapie dans ce panel thérapeutique.

1. TECHNIQUES CHIRURGICALES

La premiére approche vise a limiter I'ouverture de la bouche, tandis que l'autre vise a
favoriser les mouvements mandibulaires libres, empéchant la luxation antérieure du condyle
mandibulaire.
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Dans le cas ou I'on cherche a limiter I'ouverture de la bouche et ainsi les mouvements du
condyle mandibulaire, différentes techniques sont possibles (1) :

- La fracture oblique basse de 'arcade zygomatique pour limiter la voie condylienne.
(Procédure de DAUTREY de 1975)

- Leffraction du tendon du muscle temporal

- La myotomie du muscle ptérygoidien latéral

- L’application de gélules articulaires

- Le fil d’acier dans le tubercule articulaire

- La greffe alloplastique

- Les mini-plaques

Dans le cas ou I'on souhaite favoriser le trajet du condyle mandibulaire, les techniques sont
les suivantes :

- L’ éminencectomie ouverte : réduction de 'éminence articulaire temporale , pour
libérer tous mouvements condyliens. (Procédure de Myrhaug de 1951)

- L’ éminencectomie arthroscopie (procédure moins invasive)

- La condylectomie

Nous développerons les 3 techniques les plus utilisées : 'éminencectomie , la condylectomie
et la fracture verticale de 'arcade zygomatique.

1.1 Technique limitant le trajet du condyle mandibulaire.

Fracture verticale de I’'arcade zygomatique

Mayer, en 1933, fut le premier a signaler le déplacement de I'arcade zygomatique (ou d'un
segment de celui-ci) pour obstruer le trajet condylien.

Cette technique a été améliorée par Leclerc et Girard en 1943, en placant une partie plus
épaisse du zygomatique dans le trajet du condyle. lls ont réalisé une ostéotomie verticale de
I'arcade zygomatique et ont abaissé le segment proximal, ce qui a servi d'obstacle aux
mouvements condyliens (5) (41).

En 1964, Gosserez et Dautrey ont décrit une technique qui impliquait une ostéotomie oblique
postérieure-antérieure de I'éminence. Celle-ci est maintenant couramment utilisée. Des
greffes osseuses iliaques ou calvaires peuvent également étre utilisées pour augmenter
I'émergence articulaire lors de I'ostéotomie oblique (13).

Figure 15 : Ostéotomie oblique avec placement d’un greffon osseux
33



Le principal inconvénient est le risque de fracture du segment distal de I'arcade
zygomatique, ce qui pourrait nécessiter la fixation d’une plaque de renforcement.

Il peut également y avoir une résorption osseuse de ce segment qui entrainerait une
fragilisation de l'arcade (13).

Autres technigues

Les techniques qui reposent sur une variété de plaques osseuses pour limiter la translation
condylienne ont été utilisées avec succés par un certain nombre de chirurgiens. Ces
techniques comprennent I'utilisation d'épingles en acier inoxydable en forme de L, de 40
mailles de vitallium et de prothéses condyliennes.

Les myotomies ont également été recommandées dans le traitement des luxations. LASKIN
décrit une technique impliquant une myotomie du muscle temporal, réalisée par incision
intra-buccale. Cependant, des résultats plus tardifs impliquant la myotomie du ptérygoidien
latéral ont été plus concluants (5).

1.2 Technique facilitant le trajet du condyle mandibulaire.

Condylectomie

Cette technique a été décrite pour la premiére fois par Riedel, en 1883, comme traitement de
la luxation condylienne. Elle consiste a une excision partielle haute ou totale du condyle
mandibulaire empéchant ainsi son blocage en position antérieure.

Le résultat du traitement opératoire est d'autant plus satisfaisant que I'adaptation des arcades
dentaires est meilleure. La réhabilitation occlusale par restauration prothétique et ajustement
occlusal par meulage sélectif est généralement indiquée. Elle permet d'établir une assiette
occlusale stable et non traumatique en supprimant les contacts anormaux et les
interférences. Cependant elle peut entrainer des troubles importants de la cinétique
mandibulaire et est de moins en moins utilisée. Elle est également utilisée lorsque le condyle
présente une dysmorphose favorisant le blocage de celui-ci en position antérieure
(5)(23)(41).

Figure 16 : Condylectomie
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Eminencectomie (ou condyloplastie temporale)

Introduite par Myrhaug, cette procédure consiste a réduire I'éminence articulaire temporale
afin d’éliminer toute interférence au mouvement condylien.

Aux Etats-Unis, Irby a popularisé la méme technique. Les auteurs de cette procédure notent
gue l'approche intra articulaire peut endommager l'articulation et que des fractures de l'arc
zygomatique peuvent se produire (24).

Figure 17 : Photographies préopératoires montrant le tubercule articulaire temporal gauche avant (a) et
apres résection (b) (23).

L'élimination compléte de I'éminence articulaire ne conduit pas a des complications
intracraniennes. Toutefois, certaines éminences peuvent avoir de grands espaces
médullaires, entrainant une augmentation potentielle du risque d'infection de la plaie. Alors
une thérapie antibiotique est recommandée en préopératoire et en post-opératoire.
Blankestijn et Boering ont signalé utiliser une modification de la technique de Myrhaug.

lls n'entrent pas dans l'articulation proprement dite, mais se concentrent sur les régions
latérales et antérieures de l'articulation lors de la résection de I'éminence articulaire. La
procédure a été complétée par une suture du périoste et du cartilage couvrant le site
d'ostéotomie. Selon leur théorie, le libre mouvement du condyle et la formation de tissu
cicatriciel postopératoire sont les raisons du succes (24).
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Figure 18 : Eminencectomie de la procédure de Myrhaug (B). Fracture de I’arcade zygomatique de la
procédure de Dautrey (C). Tracers des ostéotomies (A)
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2. TECHNIQUES CONCERVATRICES NON OU PEU INVASIVES

Comme dit précédemment lorsqu’il s’agit d’'une luxation condylienne aigte, il est possible,
lorsque les conditions le permettent, de replacer manuellement la mandibule dans sa
position physiologique. On parle de réduction manuelle immédiate.

Le diagnostic fait, il faut s'enquérir du caractére spontané, non traumatique, de la luxation,
élément capital pour envisager la réduction immédiate sans examen radiographique
préalable. La réduction sans radiographie préalable n'est possible qu'en dehors de tout
contexte traumatique. La date de survenue ou l'ancienneté de la luxation, l'existence
d'antécédents identiques et leur fréquence conditionnent les possibilités de réduction.
Dans certains cas le patient réussit a réduire sa luxation lui-méme.

La Réduction Manuelle immédiate.

La réduction manuelle (ou manipulation mandibulaire) consiste a repositionner la téte de la
mandibule dans sa fosse glénoide par une approche intraorale (1). Elle s’effectue selon la
manceuvre de Nelaton.

Manceuvre de Nélaton

Il s'agit d'un geste simple, fiable, sans risque, le plus souvent indolore mais demandant de la
persévérance au praticien pour lutter contre la contracture musculaire réflexe. L'anesthésie
locale est généralement inutile, une prémédication peut étre proposée chez les sujets
particulierement anxieux.

Dans la mesure du possible, le sujet est mis en position assise, la téte et le dos appuyés
contre un plan dur. Le praticien fait face au patient et saisit les branches horizontales de la
mandibule, les pouces (protégés) s'appuyant sur les dents (ou les crétes) mandibulaires
postérieures, les autres doigts repliés prenant appui sous le bord inférieur de la mandibule
de chaque coté.

L'ouverture buccale est alors légerement exagérée, puis par une pression d'intensité
croissante et sans jamais la relacher, la mandibule est abaissée progressivement vers le bas
et vers l'arriere de facon a glisser le condyle mandibulaire sous le tubercule articulaire.

La perception d'un ressaut et I'obtention immédiate d'une fermeture buccodentaire normale
témoigne de la réintégration du condyle mandibulaire dans la cavité glénoide.

Dans la forme bilatérale, ce mouvement peut étre imprimé de fagon asymétrique pour
réduire chaque c6té successivement.

La manceuvre dont la durée oscille entre 30 secondes et 1 minute, peut étre répétée 3 ou 4
fois en cas d'insuccés mais assez rapidement pour conserver le bénéfice de I'élongation
musculaire, obtenue lors de la ou des premiéres tentatives.

Aussitot obtenue, la réduction doit étre maintenue pendant quelques jours par un bandage
limitant les possibilités d'ouverture buccale, associée a une alimentation molle.

Chez un sujet particulierement anxieux, une prémédication anxiolytique peut parfois s'avérer
nécessaire.
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Figure 19 : MANOEUVRE DE NELATON

L'approche extraorale est moins fréquente, mais faisable. Une fois la mandibule luxée
antérieurement, le processus coronoide et le bord antérieur du rameau peuvent étre palpés
facilement sur la joue. En appliguant une pression constante sur cette partie proéminente
avec le pousse, la mandibule antérieurement luxée peut étre réduite facilement. D'autre part,
l'opérateur essaie de stabiliser la téte du patient. La combinaison et la tentative d'acceés intra
et extraoral sont libres, en fonction essentiellement de la capacité et des compétences
professionnelles (1) (49).

L’infiltration anesthésique

Lorsqu’il s’avére difficile de réduire manuellement la luxation, de par une tension musculaire
importante ou une douleur aiglie, une anesthésie locale peut soulager le patient et faciliter la
manceuvre. Le ptérygoidien latéral est le principal muscle impliqué.

Une solution anesthésique locale autour de celui-ci peut réduire les spasmes et diminuer la
douleur au niveau de l'articulation. Elle peut également se faire directement dans le muscle.
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L’aiguille est introduite dans la dépression palpable causée par la position antérieure du
condyle. Elle est dirigée dans une direction supérieure-antérieure jusqu'au contact avec la
surface inférieure de la fosse mandibulaire. Une approche intra-orale peut également étre
utilisée avec une injection en postérieur de la tubérosité maxillaire (43).

Figure 20 : Infiltration anesthésique en vue d’une réduction manuelle.

Techniques peu invasives

Une luxation passée inapercue datant de plusieurs jours, semaines ou mois, impose parfois
une réduction sous anesthésie générale.

Le caractere récidivant a fréquence rapprochée, mensuelle ou hebdomadaire, témoigne
d'une pathologie chronique a retentissement articulaire (malocclusion dentaire, hyperlaxité
ligamentaire, myopathie). Cela justifie une prise en charge spécifique aprés réduction. Pour
éviter toutes approches chirurgicales automatiques, il existe des techniques moins invasives
gui peuvent étre une bonne alternative a ces actes plus invasifs.

On compte parmi elles :
- L'utilisation d’agents Sclérosants
- L'utilisation de Toxine botulique Type A (BTA)
- L'utilisation d’arcs métalliques maxillaires et mandibulaires

Agents sclérosants

L'utilisation de solutions sclérosantes a été décrite pour la premiére fois par Schultze en
1947. Ce traitement affecte la fonction ligamentaire par l'introduction d'un agent sclérosant
dans la capsule de I'espace de 'ATM, autour des ligaments péri-capsulaires pour produire
une réaction inflammatoire locale et stimuler la fibrose tissulaire.

L'intention thérapeutique est donc d’entrainer une fibrose avec durcissement résultant de la
capsule articulaire et de limiter ainsi les mouvements condyliens.

On peut utiliser différents agents sclérosants comme :

L’Alcool, le Rivanol (aethacridin), le psylliate de sodium a 5% (Sylnasol), ou le morrhuate de
sodium a 3%. Le sulfate de tétradécyle sodique et le sang autologue (par Brachmann en
1964) ont été utilisés individuellement comme agents sclérosants.

La littérature a rapporté un taux de guérison de 72% sur les patients traités par injection
intracapsulaire d'une de ces substances sur une durée du suivi qui variait de 0 a 18 mois,
sans résultats a long terme signalés.
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Cependant I'administration des agents sclérosants est associée a des effets secondaires, qui
pouvant étre : la douleur, la tendresse musculaire, une dysharmonie occlusale ou
malocclusion, paralysie temporaire du nerf, ou encore une salivation excessive.

Certains auteurs ont démontré que plus la réaction du corps au sclérosant est forte, plus le
traitement est efficace. Cette technique est de moins en moins utilisée (13)(5)(46)(41).

Toxine botuligue Type A (BTA)

Une modalité de traitement plus récente par altération de la musculature est l'utilisation de
toxine botulique de type A (BTA). Le muscle visé est le ptérygoidien latéral, responsable de
la propulsion mandibulaire.

La toxine botulique est un dérivé anaérobie, gram-positif clostridium botulinum, et le type A
est 'un des 8 types actuellement reconnus.

La toxine va bloquer la libération d’acétylcholine , entrainant une paralysie réversible du
muscle.

Par voie extra-orale l'injection transcutanée (similaire a I'administration de sclérosants)
s’effectue a environ 1 cm avant le condyle dans une position de Iégére ouverture.

Un Electromyogramme peut faciliter 'emplacement de l'aiguille dans le muscle ptérygoidien
latéral. Une fois que le bout de l'aiguille est en position, une quantité appropriée de BTA
(habituellement 500 unités) est injecté. Le but est d'affaiblir le ptérygoide latéral
suffisamment pour empécher les luxations.

L’effet n'est pas immédiat et se produit 4 & 5 jours aprés I'administration.

Cela produira également une légére altération de l'ouverture maximale.

La BTA est une thérapeutique temporaire et totalement réversible. Des injections multiples,
tous les 2 a 4 mois (maximum 1013 MU chacun), peuvent étre nécessaires pour obtenir des
effets a long terme.

Ce traitement est contre indiqué chez les patients atteints de maladies altérant la fonction
neuromusculaire (par exemple, la myasthénie grave) (13) (41).

Arcs métalligues maxillaires et mandibulaires

Cela consiste a placer au maxillaire et au mandibulaire des arcs métalliques et des blocs de
morsure acrylique en postérieur. On applique une traction élastique sur les arcades. Aprés 3
semaines, les élastiques et les blocs de morsure acrylique postérieurs ont été enlevés mais

les arcs supérieures et inférieures ont été gardés pendant 3 autres semaines (11).

Figure 21 : Arcs maxillaires et mandibulaires avec traction élastique et blocs acryliques postérieurs
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3. KINESITHERAPIE

1. R6le de la kinésithérapie maxillo-faciale

Correction de la cinétigue mandibulaire

Le rdle principal de la kinésithérapie sera de rééduquer I'appareil manducateur a une
ouverture et fermeture physiologique. C’est-a-dire a une correction de la cinétique
mandibulaire chez les patients présentant des habitudes fonctionnelles nocives.

Dans notre cas, il s’agit d’'un excés de propulsion.

Le but de cette rééducation est la récupération d’'une ouverture buccale centrée.

En effet, une fois le relachement des tensions musculaires obtenu, le schéma d’ouverture
reste souvent perturbé : le cerveau garde en engramme (mémoire biologique) la perturbation
cinétique et il faut donc reprogrammer un schéma moteur corrigé (15).

Une rééducation proprioceptive devra automatiser ces corrections. Les exercices sont
toujours réalisés en autocorrection.

Une fois les exercices, bien réalisés par le patient sous contr6le du thérapeute, des fiches
d’exercices personnalisées, a effectuer a la maison quotidiennement, sont remises au
patient. Des techniques de relaxations sont également enseignées. Le patient devient acteur
de sa guérison.

Lutte contre les parafonctions

Il s’agit de mettre en évidence et de faire prendre conscience au patient de ses parafonctions
qui peuvent constituer le reflet d’'un probléme affectif, psychologique, de gestion du stress ou
d’anxiété’. Leur disparition peut nécessiter 'utilisation de techniques variées : relaxation
neuromusculaire (relaxation profonde type Schultz), sophrologie, thérapies cognitivo-
comportementales (TCC).

Rééducation des dyspraxies oro-faciales

Corriger la fonction et la posture de la langue permet de lutter contre le décentrage
condylien. En donnant un « point d’ancrage » antérieur a la langue sur le palais, la correction
des dyspraxies linguales va induire le repositionnement du condyle mandibulaire. Elle
soulage aussi les muscles élévateurs et favorise la mise en décharge de l'articulation.

Travail de la mastication

Une prise de conscience des modalités de la mastication (type d’alimentation, chewing-gum)
permet d’initier un travail d’autocorrection vers une mastication bilatérale alternée.

2. Quand ?

Intégrée dans une prise en charge pluridisciplinaire, la rééducation permet aux ATM
d’exprimer leur potentiel d’adaptation et de réhabilitation.

La rééducation se présente comme une arme préventive de premiére intention dans la lutte
contre les luxations condyliennes, avant d’autres traitements plus invasifs et/ou irréversibles.
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Elle est précédée d’'un bilan permettant d’évaluer les déficits, de mettre en évidence les para
fonctions, les habitudes nocives et de dépister les dyspraxies. Une rééducation, bien
conduite et bien intégrée par le patient, permet de soulager le patient et d’éliminer ou de
minorer bon nombre d’étiologies (15).

L’objectif reste de responsabiliser le patient afin qu’il soit le propre acteur de sa rééducation
et prenne en charge lui-méme ses facteurs de risque.

La kinésithérapie est également un outil complémentaire indispensable a la chirurgie. Une
rééducation post-chirurgicale permettra aux patients d’accepter fonctionnellement la nouvelle
morphologie de leurs articulations temporo-mandibulaires.

Nous nous intéresserons ici principalement a la kinésithérapie préventive de correction
cinétigue. Permettrait-elle d’éviter un traitement chirurgical ?

3. Principes et moyens de traitements de la luxation
condylienne.

Une luxation condylienne récurrente a pour cause un excés de propulsion.

On cherche de ce fait a contrecarrer cet excés de propulsion en travaillant en rétropulsion.
Avec cette thérapeutique, on va agir sur le systeme musculaire en renfor¢ant les muscles
favorisant la rétropulsion. L’'un des muscles responsables de la fermeture et travaillant en
rétropulsion est le muscle temporal, 'un des principaux a faire travailler. De plus, le
renforcement du supra-hyoidien, par exemple, pourrait contrebalancer |'action des muscles
ptérygoides latéraux et théoriquement réduire le risque de luxation. Ce type de
physiothérapie implique une grande rigueur de la part du patient (6).

Bien que la massothérapie soit la technigue la plus utilisée en kinésithérapie, dans le cas de
la luxation condylienne, on va chercher a agir sur la cinétique mandibulaire en
proprioception. On utilisera principalement la rééducation neuromusculaire. On parle
également de facilitation proprioceptive neuromusculaire (concept PNF). Mais la
massothérapie aura également un rdle tres important dans le relachement des tensions
musculaires et elle permettra également au patient d’apprendre a se connaitre. Elle
compléte le travail proprioceptif du patient.

Le praticien va devoir faire prendre conscience a son patient des mouvements nocifs qu'’il fait
subir a son articulation. Une fois cette étape franchie, le kinésithérapeute peut lui apprendre
a respecter une conduite ergonomique et surtout protectrice de la fonctionnalité de son ATM.
Dans notre cas, cet apprentissage des schémas physiologiques passe par :

- La réduction d’amplitude en propulsion du mouvement mandibulaire (en cas
d’hypermobilité articulaire).

- La rééquilibration des groupes musculaires (agonistes et antagonistes).

- Le rétablissement d’une cinétique mandibulaire fonctionnelle.

En effet le patient va participer de fagcon autonome a sa rééducation et réaliser un certain
nombre d’exercices en cabinet, accompagnés par le kinésithérapeute. Il les effectuera
ensuite chez lui. Pour faciliter la mise en ceuvre d’exercices dans le cadre de sa vie privée, le
patient s’aidera de fiches personnalisées détaillant les mouvements a réaliser et leur durée.
Il s'agit donc d'apprendre, en vue de les rendre automatiques, des ouvertures—fermetures en
rétropulsion (82).
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Un suivi régulier est nécessaire afin d’évaluer les résultats obtenus, de modifier ou non les
exercices proposés mais surtout de motiver le patient et de lui montrer objectivement les
progrés obtenus. Lors de ces bilans de réévaluation, le kinésithérapeute évalue différents
paramétres comme I'amplitude des mouvements, la diminution de la symptomatologie.

En kinésithérapie, on parlera d’exercices de récupération et de maintien du mouvement de
rétropulsion. Tous ces exercices de correction de la cinétique mandibulaire doivent étre
combinés a des techniques de relaxation qui permettront de mettre le patient en confiance et
de diminuer toutes tensions psychologiques et musculaires. On parle de technique de
relaxation neuromusculaire.

3.1 EXERCICES DE REEDUCATION MAXILLO-FACIALE EN RETROPUL SION

Les muscles peauciers, ainsi que la musculature de la langue et des lévres vont aider a la
correction d’une propulsion excessive et a la récupération de la rétropulsion mandibulaire.
Cette mise en retrait de la mandibule par rapport au maxillaire supérieur est obtenue
activement. La méthode utilisée est celle de Psaume-Vandebeek (82).

Mobilisation active

On parle également de rééducation neuromusculaire active.

Cette rééducation est d’abord effectuée en présence du kinésithérapeute puis le patient est
invité a réaliser les différents exercices seul. Pour cela, le praticien fait travailler le patient
assis, face a un miroir et lui enseigne les régles d’exécution des mouvements. De plus, le
kinésithérapeute met a la disposition du patient une fiche de travail personnalisée sur
laquelle sont décrits les différents exercices.

Les principales regles sont les suivantes :

- La réalisation des exercices doit se faire lentement et progressivement (on ouvre par
exemple au début a seulement 10 mm), en expirant.

- Les exercices se réalisent a partir de la position de repos mandibulaire, dans un état de
relaxation musculaire maximal.

- Le patient doit se trouver assis sur un tabouret, face a un miroir afin de vérifier le
déroulement de son mouvement et de le rectifier si besoin.

- Le patient devra également veiller a réaliser les exercices avec simultanément un
effacement de la lordose cervicale.

Modele de séance d’exercices de rééducation en rétropulsion :

Début de séance : Exercices de relaxation neuromusculaire (décrits plus loin) pour obtenir
un état de relaxation musculaire maximal.

Exercice 1 :

Le patient réalise une « sangle labiale « avec sa levre inférieure appliquée sur 'arcade
dentaire inférieure et tracte ses commissures labiales vers I'extérieur et 'arriere, ce qui a
pour effet de reculer le menton. Puis il souffle en prononcant la lettre « X », ce qui permet de
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maintenir la position. On recherche la pression au niveau des deux articulations temporo-
mandibulaires. La ligne des yeux reste horizontale et la nuque en position d’auto

grandissement, menton bien rentré. Le patient peut s’aider d’un appui sur le menton, avec le

doigt ou la main, pour faciliter le recule de celui-ci (mobilisation active aidée). On fait
travailler les muscles zygomatiques.

Figure 22 : Sangle labiale

Exercice 2 :

Le patient avale la lévre inférieure en la recouvrant de la Iévre supérieure. Recule le menton

(sangle labiale) puis souffle. On recherche également la pression au niveau des ATM.

Figure 23 : Lévre inférieure avalée

Exercice 3 :

Le patient place la pointe de la langue dans le fond de la cavité buccale au palais, comme
pour l'avaler. Il recule le menton, avale la langue puis ouvre trés lentement en gardant le
recul du menton (au début a peine 1 travers de doigt puis 2 et ainsi de suite). On vérifie
toujours le centrage inter incisif. Comme pour la sangle labiale, le patient peut s’aider avec
un appui sur le menton.
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L &3

Figure 24 : Travail ouverture buccale, langue au palais

Exercice 4 :
Combinaison des deux mouvements : sangle labiale + langue au palais

Un autre exercice consiste a reculer le menton et la langue a plat en touchant le frein sous la
langue et ouvre lentement en gardant le recul du menton.

Fin de séance : Exercices de relaxation neuro-musculaire

Suivant les cas et le stade de récupération, le sujet répéte quotidiennement ses exercices 3
a 6 fois par jour.

La fréquence des séances de kinésithérapie est en moyenne de 2 a 3 fois par semaine au
début (parfois tous les jours dans les cas graves). La rééducation s’échelonne sur 2 a 6 mois
en moyenne avec un nombre de séance de 10 minimum. Cela dépend également des
capacités du patient a comprendre et réaliser les exercices. Il faut, bien sOr, amener le
patient a prendre en charge complétement son traitement le plus tot possible, la surveillance
du kinésithérapeute intervenant 1 fois par mois en fin de rééducation.

L’exécution parfaite, répétée de ces manceuvres et de ces différents exercices doit permettre
une récupération, la plus proche possible de la normale, des fonctions des articulations
temporo-mandibulaire.

D’autres régles sont a respecter au cours de cette rééducation :

- Mobiliser passivement en respectant strictement la physiologie articulaire.

- Maintenir la contraction musculaire 6 secondes pour chaque exercice musculaire actif
(de fagon a ce qu’une contraction statique efficace succede a la contraction
dynamique)

- Respecter un temps de repos entre chaque exercice (intercaler une respiration
abdominale profonde, pour obtenir un relachement musculaire complet) et exécuter
plusieurs mouvements de relaxation corporelle.

- Exécuter chaque exercice lentement, a fond mais sans douleur. Répéter 10 fois de
suite.

- Observer une progression dans la difficulté des exercices et dans le nombre de
séries.

- Exiger un contrdle visuel des exercices.

- Obijectiver les progrés obtenus
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En cas de diminution de 'amplitude gagnée, il doit de lui-méme immédiatement intensifier
ses exercices et augmenter la fréquence des postures.

Dans le cas ou la luxation est unilatérale, un des condyles reste enclavé dans la cavité
glénoide au-dela des 20 premiers millimétres d’ouverture. Il s’en suit une exagération du
mouvement de translation du condyle opposé, qui se traduit par sa propulsion excessive.

Les exercices musculaires devront chercher a désenclaver le condyle, qui reste loger dans
sa cavité glénoide et enfoncer dans la sienne le condyle se luxant. Les exercices sollicitant
les peauciers, la langue et le ptérygoidien externe seront orientés vers le condyle dont la
propulsion est exagérée, de facon a rétablir la symétrie du fonctionnement des deux
condyles (82).

Mécanothérapie associée

Depuis longtemps, les appareils mobilisateurs ont assuré la mécanothérapie du complexe
temporo-mandibulo-dentaire. lls complétent cette rééducation active.

Le kinésithérapeute peut étre amenée a apprendre au patient a se servir correctement de
son dispositif mobilisateur.

Dans le cas de la luxation condylienne, un appareil a été mis au point pour un travail en
rétropulsion. : L’appareil mobilisateur de Dichamp et Psaume-Vandebeek :

Il permet de limiter la composante de propulsion pendant le mouvement d’ouverture buccale
en réalisant un guidage actif du point inter-incisif inférieur (82). Il n’est cependant que trées
peu utilisé de nos jours.

1. Goulttiére bivalves en résine 2. Tige maxillaire 3. Tige mandibulaire en cceur.

Figure 25 : Mobilisateur de correction d’exces de propulsion de Dichamps et Psaume-vanderbeek.
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3.2 TECHNIQUE DE RELAXATION NEURO-MUSCULAIRE

Des exercices de respiration abdominale au début de séance de rééducation ont pour but de
libérer le patient de son état tensionnel. Un des principaux exercices consiste a inspirer par
le nez en gonflant le ventre et souffler par la bouche en serrant le ventre (position allongée
Soit ou assise).

Les exercices de relaxation de I'articulation temporo-mandibulaire sont réalisés en début et
fin de séance.

Modele d’exercices de relaxation neuro-musculaire de 'ATM.

1) Gonfler les joues puis exploser I'air progressivement.
2) Mettre la langue au palais et souffler I'air par la bouche.

3) Technigue du « chou » : Langue au palais, souffler en prononcant le mot
« chou ». Cela permet une détente verticale sans propulsion. On fait travailler
lorbiculaire des lévres.

Une massothérapie et une thermothérapie peuvent permettre une relaxation plus
approfondie.

Par un massage en profondeur le kinésithérapeute obtient un relachement musculaire
satisfaisant : massage prolongé, en position de décubitus dorsal de tous les muscles de la
face et du cou, massage des cervicaux et trapézes supérieurs qui sont le siege de
contractures quasi constantes. |l débute par des manceuvres d’effleurage des muscles
superficiels (peauciers), suivies de pressions circulaires, et de pétrissage des muscles
masticateurs, temporaux, masséters, ptérygoidiens. Il peut réaliser également des
manceuvres réclamant un abord intrabuccal, notamment le pétrissage sur les faces endo et
exobuccales des masséters et les pressions sur les ptérygoidiens internes.

La thermothérapie adjuvante est utilisée avant et aprés la séance de rééducation, sous
forme d’applications de chaleur seche ou humide : coussins chauffants, compresses
humides ou de la paraffine, bain de bouche chaud.

La physiothérapie sous la forme d’ultrasonothérapie peut également étre utilisée par séance
de 4 a 6 minutes sur chaque zone articulaire et péri articulaire.

Enfin les vibrations électriques, au niveau des zones de tension musculaire, sont également
efficaces pour achever le relachement musculaire.

3.3 FACTEURS DE REUSSITE

Les facteurs de réussite de traitement est une prise en charge précoce et réguliére. Le
patient doit étre suivi et conseillé régulierement par son thérapeute pour évaluer la bonne
réalisation des exercices ainsi que la progression de la rééducation.

Enfin une bonne motivation et une coopération sans faille du patient sont les facteurs
fondamentaux d’une réussite.
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4. Témoighage

Voici le témoignage de Madame Dominique MANELE, Kinésithérapeute spécialisée en
rééducation maxillo-faciale, relatant son expérience sur les patients atteints de luxations
condyliennes récidivantes.

Au sujet du type de patients.

« En 25 ans je pense que j'ai eu 80% de femmes...Les patients ayant une hyperlaxité sont
les plus touchés... Les patients avec un syndrome d’hyperlaxité global, sont en général
hyperlaxes au niveau des ATM. L’inverse n’est pas vrai. Un patient peut étre seulement
hyperlaxe des ATM. »

« Les cause des luxations sont diverses : Hyperlaxité, tension musculaire, soin dentaire,
choc....En générale un seul facteur ne déclenche pas une luxation. C’est en additionnant 2
ou 3 facteurs que la luxation se produit. »

« Un édentement unilatéral peut entrainer une propulsion accentuée d’un c6té car le patient
mache plus d’'un cbté. Cela augmente le risque de luxation condylienne. »

Sur le r6le de la kinésithérapie.

« La kinésithérapie est préventive et curative. On parle de méthode proprioceptive, de
rééducation neuromusculaire. »
« On donne au patient le moyen de retrouver un équilibre, une harmonie. »

Sur la méthode utilisée.

« On utilise la Méthode de Psaume qui est la premiére méthode de rééducation décrite par
Denise Psaume-Vandebeek vers 1990. »

« Pour lutter contre les luxations condyliennes antérieures, on utilise une rééducation active
en rétropulsion. On réalise une musculation des muscles qui tiennent le condyle en
rétropulsion. lls vont compenser la laxité ligamentaire qui ne peut pas étre modifiée. C’est un
travail en statique. Il n’y a pas beaucoup d’amplitude donc on tient en statique. Au début,
dans les exercices, on ouvre seulement a un doigt puis 2, etc... 2 fois par jours »

« On va également travailler sur la posture cervicale »

« Le patient doit étre occluso-conscient. On va donner les moyens au patient de se prendre
en charge. Une rééducation dure minimum 10 séances, une ou deux par semaine sur 2 a 3
mois. Parfois cela peut aller jusqu’a 6 mois ou un an, cela dépend beaucoup du patient....

En cabinet on réalise une partie exercice et une partie massage. Le fait de se masser permet
au patient de se sentir, de se connaitre. »

Sur les consignes données aux patients arisque.
« Le patient va apprendre a ne pas ouvrir trop grand la bouche, faire attention lorsqu'’il
chante et crie...Ne pas manger trop vite, pas de grosse bouchée, manger en

rétropulsion...Arréter les chewing-gums. »
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« Dés qu’il y a une hyperlaxité, les consignes données sont de limiter les baillements, de
faire attention tous les jours, interdiction de manger de trop gros fruits (les couper en
morceaux), limiter les sandwichs et chewing-gum, faire attention au temps d’ouverture. »

« |l n’y a pas de patient type...ll faut sentir le profil du patient, si le patient et sérieux, motivé.
Certains patients ne voudront pas se prendre en charge et préfereront directement la
chirurgie. »

Sur la détection des hyperlaxes

« En ouverture buccale maximale, au-dela de trois doigts, soit environ 40-45 mm
d’ouverture, on peut considérer que le patient a une ouverture supérieure a la normale »

« L’interrogatoire est trés important. Le ressenti du patient est important. Le patient peut
avoir I'impression parfois d’étre a la limite de ne pas pouvoir fermer. Premier signe de risque
de luxation »

« Le bilan articulaire est trés important »

5. Thérapeutiques complémentaires

Comme évoqué précédemment, certaines thérapeutiques vont aider a mettre en évidence et
a faire prendre conscience au patient de ses parafonctions.

Psychothérapie

Le facteur psychologique doit étre pris en considération.

La symptomatologie de certaines pathologies des ATM et la personnalité du patient peuvent
étre liées et il est parfois nécessaire a ce dernier d’entreprendre une thérapie psychologique.
Le stress est un facteur étiologique (déclenchant ou aggravant) et il convient de mettre en
place la thérapie appropriée. Différentes techniques de relaxation et de gestion du stress
existent.

Thérapie Comportementale et Cognitive (TCC)

Dans le cas de d’anxiété extréme ou de comportements interférant avec la thérapie de
rééducation proprioceptive, une thérapie comportementale peut apporter des solutions.
Cette psychothérapie consiste a comprendre les réactions d’un sujet, étudier son
comportement et en permettre une modification. Les TCC abordent donc le patient sur le
plan du comportement mais aussi sur celui de la pensée.

Les TCC ont prouve leur efficacité par de nombreuses études scientifiques dans le cas de
diverses pathologies. Nous concernant, les TCC vont étre utilisées pour la gestion du stress.

Acupuncture

L’acupuncture est une des branches de la médecine traditionnelle chinoise. Elle est basée
sur la manipulation de fines aiguilles et leurs implantations en divers points du corps a des
fins thérapeutiques. Dans notre cas, 'acupuncture peut étre utilisée a la fois comme moyen
de sédation de la douleur (au niveau des ATM ou des muscles masticateurs) et comme
moyen de réduction de stress.
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Ill. REVUES DE LA LITTERATURE

1. INTRODUCTION

1.1 Objectif

Moins fréquentes que les luxations méniscales, les luxations du condyle mandibulaire sont
néanmoins tres invalidantes de par leurs récidives et les désagréments qu'elles entrainent
aux patients. Leur fréquence peu élevée entraine une faible quantité d’information sur leur
prise en charge.

Une étude de la littérature permet de faire le point sur les connaissances actuelles de la
luxation condylienne et de réaliser une étude épidémiologique et étiologique de la
pathologique. Elle permet également de faire le point sur les thérapeutiques les plus
fréquemment utilisées et d’évaluer la place de la kinésithérapie dans la littérature en ce qui
concerne son traitement.

1.2 Contexte

Beaucoup d’études épidémiologiques et étiologiques sont réalisées sur les troubles de
l'appareil manducateur également appelé SADAM ou DAM.

Les luxations condyliennes ne sont pas ou peu évoquées dans ces études. Elles abordent
principalement les douleurs musculaires, les déplacements méniscaux, arthroses et autres
pathologies.

Ce manque d’informations et de présence dans la littérature est certainement da a la relative
rareté de cette luxation et a la difficulté d’études possibles a son sujet en raison des
multiples variantes propres a chaque cas. Cela rend difficile toute réalisation statistique.

Elle est, de ce fait, considérée par certains auteurs comme non incluse dans les troubles
fonctionnels et mise a I'écart du SADAM.

Cependant en sélectionnant plusieurs articles, études épidémiologiques, theses et cas
cliniques, il est possible de regrouper un certain nombre de sujets atteints de luxation
condylienne et d’en retirer des informations cohérentes dont nous discuterons.

2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Protocole.

Nous avons identifié tous les documents humériques et manuscrits comprenant les articles,
les études épidémiologiques, les théses et les cas cliniques, qui traitent de la luxation
condylienne, de son mécanisme et de son traitement.

Nous avons associé a notre recherche les articles traitant de la kinésithérapie
spécifiquement liée au traitement d’une telle luxation.

Cette partie a été relativement décevante et difficile car beaucoup d’articles associent la
kinésithérapie au traitement de SADAM et n’inclue pas la luxation. Et inversement, les
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articles traitant de la luxation condylienne et les études de cas clinique, ne mentionnent pas
la kinésithérapie.

Cependant, cela nous a rassuré dans notre démarche de thése car il y a un véritable
mangue a ce niveau.

2.2 Sources d’informations.

Les recherches ont été réalisées a I'aide de bases de donné médicales en ligne qui
regroupent une trés grande quantité d’articles, études médicales et autres revues
numériques. Des témoignages de professionnels de santé ont également étaient obtenus.

Les principales bases de données sélectionnées ont été Pubmed (Medline), Sciencedirect,
EM consult, Cochrane library et EBSCOhost. La base de données de Google a également
été utilisée ainsi que Babord+ pour les ouvrages manuscrits.

2.3 Identifications des sources.

Nous avons utilisé les mots clés issus du MESH pour identifier les documents liés a notre
sujet.
Une premiere recherche en francgais a été réalisée.

Les mots clés francais associés ensemble avec différentes combinaisons ont été : ‘luxation
condylienne’, ‘luxation temporomandibulaire’, ‘luxation de la méachoire’, ‘traitements’
‘kinésithérapie’, ‘thérapie manuelle’, ‘chirurgie’, ‘conservateur’, ‘épidémiologie’, ‘étiologie’,
chronique, récurrente, récidivante, aigues, prévalence, hyper laxité, thérapie conservatrice,
condyle mandibulaire.

Les mots clés anglais associés ensemble avec différentes combinaisons ont été :
temporomandibular dislocation, dislocation of jaw , dislocation of the condyle , dislocation
head mandibule , long standing dislocation , chronic , reccurent , acute, épidémiology ,
etiology , studies , prévalence , manual thérapy , physiothérapy , kinésithérapy , conservative
threatment , chirurgical, articular laxity , factors.

En fonction des titres et résumés, environ 1500 articles ont été identifiés comme se
rapprochant du sujet. Une premiére sélection a été réalisée ensuite en utilisant des critéres
d’inclusion spécifiques.

2.4 Critéres d’inclusion.

Les différents critéres d’inclusion ont été :
- Articles traitant de la luxation condylienne spécifiquement
- Articles traitant de la kinésithérapie maxillo-faciale
- Pas de restriction de date dans un premier temps
- Article en Francais ou Anglais

Non loin d’'une centaine d’articles ont pu étre sélectionnés pour une lecture plus poussée.
Pour réduire notre sélection, plusieurs critéres d’exclusion ont ensuite été appliqués.
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2.5 Critéres d’exclusion.

Les différents critéres d’exclusions ont été :
- Articles simplement explicatifs ne possédant pas des cas cliniques.

- Articles traitant de la kinésithérapie maxillo-faciale mais ne traitant pas la luxation

condylienne.

- Articles traitant seulement de luxation condylienne lié a un traumatisme important

(sans d’étiologie particuliére) directement traité par chirurgie
- Articles trop portés sur une technique chirurgicale précise.

Ainsi 26 articles, regroupant 1441 cas de luxations condyliennes, ont pu étre retenues pour

réaliser 'étude (Figure 26).
Parmi ces articles :
10 sont des études rétrospectives regroupant 448 patients.
2 sont des revues systématiques regroupant 960 cas.

14 sont des cas cliniques regroupant 33 patients.

Concernant la kinésithérapie, 0 article comprenant des cas clinigues ne mentionnait la
physiothérapie ou la kinésithérapie comme moyen de traitement de la luxation condylienne

récidivante. Seulement 11 articles sur la centaine sélectionnée évoquaient la kinésithérapie.

N°  Auteurs Dates Nb cas Type d'articles Suivi Fiabilité (selon I'HAS)
3 Ugboko et al. 2005 96 Etude retrospective 6 mois C
5 Caminiti et al 1998 4 Cas cliniques 2moisalan D
8 Hammersley 1986 3 Cas cliniques la2ans D
9 Kai et al. 1992 9 Cas cliniques la2ans D

11 Nawaz MK 2015 1 Cas cliniques Non renseigné D

13 Shorey et Ca 2000 535 | Revue systematique | 2 mois a 9ans B

20 Akinbami 2011 425 | Revue systematique 2a5ans B

22 CanJ Anaest 1987 1 Cas cliniques Non renseigné D

23 Arzul et al. 2015 1 Cas cliniques 18 mois D

24 Guven 2009 19 Etude retrospective 1ail2ans C

25 Ozcelik et Pel 2008 1 Cas cliniques 24 mois D

36 Wijmenga et 1986 3 Cas cliniques 4 moisalan D

39 Martins et al 2014 2 Cas cliniques la2ans D

45 Bouguila et K 2014 1 Cas cliniques 3ans D

46 Gupta et al. 2013 1 Cas cliniques 6 mois D

63 Adekeye et a 1976 18 Etude retrospective | 2 moisa 1lan C

66 Belmiro et al 2009 18 Etude retrospective | 3 mois a 6 ans C

67 Cascarini et ( 2009 1 Cas cliniques Non renseigné D

70 Souaga et al. 1997 63 Etude retrospective | Non renseigné C

71 Mame Diara 2006 70 Etude retrospective | Non renseigné C

73 Ardehali et a 2016 90 Etude retrospective | Non renseigné C

74 Fordyce et Gi 1964 1 Cas cliniques 2 ans D

75 Mizuno et al. 1980 19 Etude retrospective | Non renseigné D

77 Marqués-Ma 2016 4 Cas cliniques 1a8ans D

78 Agbara et al. 2014 26 Etude retrospective | Non renseigné D

79 Sang et al. 2010 29 Etude retrospective | Non renseigné D

TOTAL 1441
Figure 26 : Articles sélectionnées en vue de I’étude
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2.6 Fiabilité et Synthése des résultats.

La qualité et fiabilité des articles identifiés et sélectionnés n’est pas optimale et le nombre de
cas est relativement faible. En effet d’aprés les critéres de recommandation de 'HAS ( Haute

Autorité de Santé ), seulement 2 articles (revues de littérature) pourraient étre qualifiés de

gualité intermédiaire (ou grade B) et les 24 autres ( cas clinique et études rétrospectives) de

qualité faible ( grade C et D). Nous n’avons pas pu trouver d’article avec un grade de

recommandation A de forte fiabilité.

Nous pouvons cependant utiliser certaines informations pour cette étude.

En regroupant les données obtenues sur ces centaines de cas de luxations condyliennes,
nous pouvons réaliser une étude épidémiologique et étiologique, connaitre les traitements

utilisés et comparer nos résultats avec la littérature. Nous comprendrons également la place
de la kinésithérapie dans la littérature.
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maxillo-faciale
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(n=82)
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- Pas de restriction de date dans un
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possédants pas des cas cliniques.

Articles séléctionnées
en accord avec les critéres d'exclusion
(n=26)

Cas cliniques Etudes rétrospectives
(n=14) (n=10)

Nombres de patients
(n= 1147)

- Articles traitant de la kinésithérapie
maxillo-faciale mais ne traitant pas la
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- Articles traitant seulement de luxation
condvlienne lié & un traumatisme

- Articles trop porté sur une technique
chirurgicale précise.

Revue systématique
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Articles mentionnant la kinésithérapie
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Figure 27 : Schéma ue procédé de sélection d’articles pour notre étude
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3. RESULTATS

3.1 EPIDEMIOLOGIE
Type de luxation condylienne Sexe Ages
Auteurs Dates|Nb cas|Antérieur Autres| Bilatérales Unilatérales C A R H F <20ans 20-40ans 40-70ans >70 ans
Ugboko et al. 2005 | 96 93 3 88 8 29 46 21 57 39 +
Caminiti et al. 1998 4 1 3 4 0 4 1 1 2
Hammersley etal. 1986 3 3 0 3 2
Kai et al. 1992 9 8 8 1 3 6 4 5 1 6 2 0
Nawaz MK 2015 1 1 0 1 1
Shorey et Campbell 2000 [ 535
Akinbami 2011 | 425 | 400 21 421 4 35 79 311
Can J Anaesth 1987 1 1 1 1 1 1
Arzul et al. 2015 1 1 1 1 1 1
Glven 2009 19 19 15 4 19 2 17 13 4 2
Ozcelik et Pektas 2008 1 1 1 1 1
Wijmenga et al. 1986 3 3 3 1 3 0 3 1 2
Martins et al. 2014 2 2 1 1 2 0 2 1 1
Bouguila et Khochtali 2014 1 1 1 1 1 1
Gupta et al. 2013 1 1 1 1 1 1
Adekeye et al. 1976 | 18 18 7 11 3 8 5 2
Belmiro et al. 2009 | 18 5 13 0 12 4 2
Cascarini et Cameror 2009 1 1 1 1 1 1
Souaga et al. 1997 | 63 63 54 9 48 15 38 25 5 38 18 2
Mame Diara Cisse 2006 | 70 70 60 10 34 36 32 38 5 33 24
Ardehali et al. 2016 | 90 90 63 27 24 66 42 48
Fordyce et Gordon L 1964 1 1 1 1 1 1
Mizuno et al. 1980 | 19 19 18 1 19 13 8 7
Marqués-Mateo et al 2016 4 4 4 4 3 1 1 2
Agbara et al. 2014 | 26 26 24 2 12 11 3 16 10 3 10 12 1
Sang et al. 2010 | 29 25 4 25 4 9 20
TOTAL : 1441 | 829 [ 28 | 794 76 | 126 [ 247 [ 482 | 219 [ 262 [ 20 [ 134 | 83 | 28
857 870 855 481 265
Type luxation Sexe Ages
Antérieur Autres | Bilatérales Unilatérales © A R H F <20ans 20-40ans 40-70ans >70 ans
Pourcentage | 96,73[3,27] 91,26]  8,74] 14,74] 28,89] 56,37] 45,53] 54,47] 7,55] s5057] 31,32] 10,57

Figure 28 : Résultats épidémiologiques tirés des articles sélectionnés

3.1.1 Types de luxations

Il'y a 855 cas pour lesquels le type de luxation condylienne est identifie. On distingue les
luxations aiguies (A), Chroniques (C) et récurrentes ou récidivantes (R).
On distingue également 857 cas avec des luxations antérieures, postérieures, latérales ou
médiales. Les trois derniéres sont rares et seulement traumatiques. Nous les regrouperons
ensemble dans une catégorie « autres ».
Enfin 870 cas indiquent si la luxation est Bilatérale ou unilatérale.
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Les données nous montrent que 482 des luxations observées sont des luxations récidivantes
(soit 56%) puis suivent les luxations aigiies (29%) et enfin chroniques (15%).
Enfin la majorité des luxations sont bilatérales (91%).

Positionnement du condyle mandibulaire

Sur les 857 cas identifiés, 829 étaient des luxations condyliennes antérieures, soit 97%.
Seulement 28 cas (3%) étaient des luxations, soit postérieures, soit latérales, soit
supérieures.

Figure 29 : Types de luxations condyliennes
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60 56 |
40 29
15
20 9
- - ;
O _—
Luxations Luxations Luxations Unilatérale Bilatérale Antérieur Autres
aigues chroniques  réccurentes

M Types de Luxations ~ M Région concernée M Position du condyle

3.1.2 Population a risque

Selon le sexe.

Dans 481 cas, le sexe de l'individu est cité. On constate que dans 262 cas, il s’agit de
femmes (soit 54%) et que 219 cas sont des hommes (soit 46%).
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Figure 30 : Répartition selon le genre

= Hommes = Femmes

Selon l'age.

Dans 265 cas, I'age des sujets est renseigné. Une maijorité des sujets identifiés (134 cas) est
agé de 20 a 40 ans (soit 51%). Ensuite 83 sujets sont agés de 40 a 70 ans (31%) dont une
grande partie a moins de 60 ans. Enfin 28 ont plus de 70 ans (10%) et 20 de moins de 20
ans (8%).

Figure 31 : Répartition selon |'age

&

m20-40ans ®m40-70ans = >70ans = <20ans

Selon l'ethnie.

Dans de trés nombreuses études et cas cliniques, I'origine ethnique du sujet n’est pas
mentionnée. Aucune donnée valable ne peut étre exploitée.
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3.2 ETIOPATHOGENIE

Facteurs déclanchants Facteurs prédisposants
Auteurs Dates Nk Traumatismes Baillements Rires Thférapet‘Jtiques Autres | Hyperlaxité Falcte.urs Facte}Jrs Facteur.’s
cas iatrogénes Systémiques dentaires morphologiques
Ugboko et al. 2005 | 96 26 44 15 2 9 10
Caminiti et al. 1998 | 4 2 3
Hammersley et al. 1986 | 3 1 2
Kai et al. 1992
Nawaz MK 2015 1
Shorey et Campbell 2000 [ 535
Akinbami 2011 | 425
CanJ Anaesth 1987 1 1
Arzul et al. 2015 1 1
Glven 2009 | 19 5 4 8 2
Ozcelik et Pektas 2008 1 1 1
Wijmenga et al. 1986 | 3 1
Martins et al. 2014 | 2 1 1
Bouguila et Khochtali 2014 | 1
Gupta et al. 2013 1
Adekeye et al. 1976 | 18 4 1 11 2 10
Belmiro et al. 2009 | 18
Cascarini et Cameron 2009 1 1
Souaga et al. 1997 | 63 53 1 4 2 60
Mame Diara Cisse 2006 | 70 8 26 9 6 21 67
Ardehali et al. 2016 | 90
Fordyce et GordonL 1964 | 1 1 1
Mizuno et al. 1980 | 19 4 2 4 8 1
Marqués-Mateo etal. 2016 | 4
Agbara et al. 2014 | 26 4 10 6
Sang et al. 2010 | 29 5 14 8 1 1 1 5
TOTAL: 1441 59 150 [33] 37 57 1 18 | 147 | o
336 166
Facteurs déclanchants Facteurs prédisposants
Traumatismes Baillements Rires Th:é:rzzztr::ses Autres | Hyperlaxité Sy:g:i:rjes (::r:ttaeil::s morz:)tIZ::;ues
Pourcentage 1756 | 4464 |982] 1101 [1696] 060 | 1084 [ 8855 | 0,00

Figure 32 : Résultats étiologiques tirés des articles sélectionnés
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Nous n’avons pas trouvé beaucoup d’études montrant clairement les étiologies de la luxation
condylienne. Comme dit précédemment, les études ciblent principalement, les SADAM
n’incluant pas la luxation condylienne. Les deux études regroupant a elles seules 950
patients, ne mentionnaient aucune information sur I'étiologie.

Cependant en regroupant les diverses informations récoltées dans les cas cliniques et les
études rétrospectives, il est possible de cibler les étiologies principales et d’évaluer les plus
fréquentes.

On peut différencier les facteurs environnementaux ponctuels provoquant généralement une

luxation aiglie que nous appelons facteurs déclenchant, des facteurs prédisposant propres
au patient et entrainant des luxations condyliennes récurrentes.

3.2.1 Facteurs déclenchants

Les principaux facteurs déclenchants sélectionnés sont :

- Les traumatismes

- Une activité anormale des muscles de la mastication lors de l'ouverture de la bouche
comme un baillement ou un rire trop important

- Les thérapeutiques iatrogénes comprenant : Une ouverture de bouche prolongée lors
d’un soin médical, une opération (trachéotomie, procédure anesthésique), les effets
indésirables de certains médicaments

- Facteurs divers (cris, mastication, vomissement, indéterminés)

On a relevé 336 cas de luxations condyliennes dans lesquels les facteurs déclenchants ont
été déterminés.

Traumatismes directs.

Les traumatismes représentent 59 cas sur 336 (soit 18%). lls sont les deuxiemes causes
aprées le baillement.

Ouverture excessive de la cavité buccale.

Un béillement excessif est le principal facteur déclenchant de la luxation condylienne avec
150 cas sur 336 (soit 45%). Un rire excessif représente 10% des cas.

Enfin 17% des cas ont des causes diverses comme un vomissement, un cri, une
mastication.
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Thérapeutiques iatrogénes.

Les thérapeutiques iatrogénes sont la cause de la luxation condylienne chez 37 cas, soit
11%.

Figure 33 : Répartition des Facteurs Déclenchants

= Baillements = Rires
= Autres(Cris , mastication,vomissements) = Thérapeutiques latrogénes

® Traumatismes directs

3.2.2 Facteurs prédisposants

Les principaux facteurs déclenchants sélectionnés sont :

- L’hyperlaxité ligamentaire.

- Les facteurs dentaires comprenant : les édentements non compensés, les
restaurations occlusales débordantes, les mouvements dentaires, le prothéses
inadaptées, I'erreur ou I'échec d’un traitement orthodontique.

- Les facteurs morphologiques : basés sur des critéres anatomiques, morpho
fonctionnels et liés a l'architecture osseuse de surface articulaire, a l'activité
musculaire, ainsi qu'a l'intégrité des ligaments qui constituent l'articulation temporo-
mandibulaire.

- Les facteurs systémiques : patients atteints de polyarthrite rhumatoide, épilepsie,
maladie de Parkinson ou encore de troubles du tissu conjonctif.

Dans seulement 166 cas de luxations condyliennes, les facteurs prédisposant ont été
identifiés ou cités.

Hyperlaxité ligamentaire

Dans les cas cliniques ou études étiologiques retenues, 'hyperlaxité ligamentaire du sujet
n’est observée ou mentionnée que dans seulement 1 cas sur 166.
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Facteurs dentaires

Dans notre étude, le facteur dentaire est prédominant. En effet 147 cas de patients touchés
par une luxation condylienne présentes des troubles dentaires, soit 89%.

Cependant on constate que sur ces 147 cas, 120 cas proviennent des études rétrospectives
de Souaga en 1997 et de Mame diara Cisse en 2006. Ces deux études de présentent pas
une population homogéne et représentative en ce qui concerne I'état de la cavité buccale.
De ce fait on ne peut pas considérer ces données comme fiables. On relativisera donc cette
statistique.

Facteurs systémiques

18 patients présentent des troubles systémiques divers. Cela représente 11% des cas.

Facteurs morphologiques

Dans les cas cliniques ou études éthologiques retenues, aucune ne mentionnent le facteur
morphologique des patients.

Figure 34 : Répartition des Facteurs Prédisposants

1% 0%

® Facteurs dentaires = Facteurs systémiques = Hyperlaxité ligamentaire = Facteurs morphologiques
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3.3

THERAPEUTIQUES

Thérapeutiques

Manuelles Chirurgicales Conservatrices
Réduction Réduction Emi Fr.j:lctlured Agents Toxi
Auteurs Dates|Nb cad manuelle manuelle avec | Condylectomie mlner?c- vel"tlca ecde Autres | Schéloros OXl,ne Autres  Kiné
. . . ectomie I'arcade Botulique
simple Anesthésie 2ygomatique ants
Ugboko et al. 2005| 96 25 32 5 7 20
Caminiti et al. 1998( 4 1 1 2
Hammersley et al. 1986( 3 1 1 1
Kai et al. 1992 9
Nawaz MK 20151 1 1
Shorey et Campbell 2000| 535 21 175 58 127 | 135 1 18
Akinbami 2011( 425 63 38 96 18 2
Can J Anaesth 1987 1 1
Arzul et al. 20151 1 1
Glven 2009| 19 2 17 19
Ozcelik et Pektas 2008 1 1
Wijmenga et al. 1986( 3 2 1 1
Martins et al. 2014 2 2
Bouguila et Khochtali 2014| 1 1
Gupta et al. 2013 1 1
Adekeye et al. 1976( 18 1 4 6 1 4
Belmiro et al. 2009 18
Cascarini et Cameron 2009( 1 1
Souaga et al. 1997 63 52 5 6
Mame Diara Cisse 2006| 70 32 38
Ardehali et al. 2016| 90
Fordyce et Gordon L 1964 1 1
Mizuno et al. 1980 19 2 14
Marqués-Mateo et al. 2016| 4 1 1 2
Agbara et al. 2014 26 12 3
Sang et al. 2010 29 8 5 16
1441| 187 148 29 | 310 | 68 [173] 153 | 3 [ 22]o0
TOTAL: 335 600 178
Manuelle chirurgie Conservatrice
. . . . Fracture
G TG Eminecto verticale de Agents Toxine
manuelle  manuelle avec | Condylectomie ) I d Autres | Schéloros Botuli Autres  Kiné
simple Anesthésie mie zygzr::tiZue ants el
Pourcentage 5582 | 44,18 817 | 51,67 | 11,33 [2883] 859 | 1,69 [12,36] 0

Figure 35 : Différentes thérapeutiques utilisées dans des articles sélectionnés.
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3.3.1 Thérapeutigues manuelles.

On a relevé 335 cas de luxations condyliennes pour lesquelles une réduction manuelle a été
réalisée. Dans 187 cas, la réduction a été effectuée sans anesthésie (56%) et dans 148 cas
une anesthésie soit locale soit générale a été nécessaire (44%).

3.3.2 Thérapeutiques conservatrices.

Dans 178 cas, une thérapeutique conservatrice a été réalisée. 153 patients ont été traités
par agents sclérosants (86%). 3 par la toxine botulique (2%) et 22 par d’autres techniques
(12%).

Dans aucun article parmi tous les cas cliniques et les études rétrospectives, la kinésithérapie
n’a été mentionnée.

3.3.3 Thérapeutigues chirurgicales.

Une technique chirurgicale a été réalisée dans 600 cas. Parmi eux, la technique la plus
utilisée était 'éminencectomie de Myrhaug avec 310 cas (52%). La deuxieme technique était
la fracture verticale de I'arcade zygomatique de Dautrey avec 68 cas (11%). La moins
utilisée des trois techniques principales était la condylectomie avec 49 cas (8%). Toutes les
autres techniques chirurgicales représentent ensemble 173 cas (29%).

Figure 36 : Techniques chirurgicales

= Eminencectomie = Frature arc zygomatique = Condylectomie Autres
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4. DISCUSSION

4.1 EPIDEMIOLOGIE

Les études épidémiologiques sur les luxations condyliennes sont peu hombreuses dans la
littérature, probablement en raison de sa faible prévalence. Comme dit précédemment la
luxation condylienne est souvent dissociée des dysfonctions de 'ATM. Bien qu’elle puisse
étre une complication d’un trouble dysfonctionnel de 'appareil manducateur, son étiologie
propre n’est pas facilement identifiable, ce qui lui confére un caractére imprévisible. Elle est
généralement la conséquence de I'addition de plusieurs facteurs prédisposants et
déclenchants. Il ne se distingue pas clairement une population de patients a risque mais
nous pouvons quand méme dégager de grande ligne directrice permettant d’identifier
certaines prédispositions.

4.1.1 Types de luxations

Les données nous montrent qu'une grande majorité des luxations observées sont des
luxations récidivantes puis suivent les luxations aigues et enfin chroniques. De maniéere
générale les luxations récurrentes regroupent les luxations aigues et chroniques
insuffisamment traitées ou négligées. Leur nombre supérieur indique une prise en charge
inefficace des luxations aigues.

Enfin la quasi-totalité sont bilatérales. En effet un dysfonctionnement musculaire ou
articulaire, s’il n’est pas d’origine traumatique, est majoritairement bilatéral et entraine donc
une pathologie bilatérale.

Les luxations les plus fréquentes sont les luxations antérieures. Cela s’explique par le fait
que, physiologiquement, c’est la seule position anatomique que le condyle mandibulaire peut
atteindre sans traumatisme (20).

En effet les luxations postérieurs, latérales et médiales sont principalement d’origine
traumatique, accompagnées ou non de fractures.

4.1.2 Population a risque

La luxation condylienne représente 3% de I'ensemble des luxations articulaires dans le corps
et touche 3% a 7% de la population générale. Cependant, la plupart des auteurs considerent
la luxation récurrente comme une entité rare (13).

Selon le sexe.
Comme avec d’autres troubles temporo-mandibulaires, la plus forte incidence est signalée

chez les femmes bien que les raisons ne soient pas clairement comprises. Cela pourrait étre
lié au traitement contraceptif oestroprogestatif qui augmenterait la probabilité d'un
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dysfonctionnement de I'ATM. D’autre part, les femmes sont plus sujettes a 'hyperlaxité en
raison de l'imprégnation hormonale, ce qui est un facteur prédisposant de la luxation.
Cependant, la différence entre hommes et femmes ne peut étre considérée comme
significative. Une attention égale doit étre portée aux deux sexes.

Selon I'age.

D’aprés les différents cas d’étude et témoignages, il apparait que les luxations condyliennes
récurrentes sont d’avantage présentes chez les patients relativement jeunes. C’est-a-dire
inférieur a 50 ans. L’'incidence maximale se trouvant entre 20 et 30 ans.

On constate qu’il y a trés peu de cas chez les enfants d’age pédiatrique (moins de 16 ans).
D’'une maniere générale, les luxations de I'A.T.M. surviennent plus difficilement chez les
enfants du fait de la configuration anatomique des éléments participant a la fonction de
mastication.

A cet age, la denture est souvent correcte avec un bon articulé dentaire, ce qui limite la
probabilité de survenue d’'une luxation de I'A.T.M. surtout qu’a cet age, les éléments de
liaison entre le condyle temporal et le condyle mandibulaire sont en bon état (ligaments,
meénisque, etc).

Il apparait donc que toute les tranches d’age peuvent étre concernées, allant d’un enfant de
23 mois a une personne agée de 90 ans. Cependant il semble que les patients entre 20 et
40 ans soient particulierement touchés. Cette tranche d’age devra particuli€rement étre
surveillée.

Selon l'ethnie.

Il est difficile de trouver des différences significatives démontrant qu’une population ethnique
particuliere est plus touchée qu’'une autre. De plus, bien que des différences de
morphologies de 'appareil manducateur soient observées entre certaines ethnies, rien de
précis en ce qui concerne I'anatomie du tubercule articulaire ou du condyle mandibulaire qui
entrainerait un risque de luxation supérieure a la moyenne.

Cependant on peut trouver une différence entre certaines ethnies au sujet d’un facteur
prédisposant de la luxation condylienne : I'hyperlaxité. En effet, les Irakiens, Africains et
populations indiennes d'Asie semblent présenter plus de syndrome articulaire que le reste de
la population. On peut également citer une autre statistique : 5 a 10% de la population
blanche présente des signes d’hyperlaxité (42).

4.2 ETIOPATHOGENIE

Les données épidémiologiques ne permettent pas d’identifier clairement une population a
risque. Il faudra se tourner vers les facteurs de risque propres a chaque individu pour
identifier certaines prédispositions aux luxations condyliennes.

4.2.1 Facteurs déclenchants

Les facteurs déclenchant une luxation condylienne peuvent étre : un traumatisme, une
activité anormale des muscles de la mastication lors de I'ouverture de la bouche, un
baillement trop important, ou encore une ouverture de bouche prolongée lors d’un soin
dentaire ou d’'une opération (trachéotomie, procédures anesthésique). On trouve également
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certaines médications pouvant étre responsables. Les patients subissant une chimiothérapie
peuvent, par exemple, présenter une luxation comme effet secondaire de certains
médicaments (1) (5) (13).

Traumatismes directs.

Il peut s’agir de traumatismes directs survenant lors du choc important a la suite d’'un
accident (coup, chute, accident de voiture etc..) ciblés sur I'articulation temporo-
mandibulaire. La luxation antérieure n’est pas prédominante lors de traumatismes pareils. lls
sont la cause principale des luxations postérieures, médiales, latérales et supérieures.
Celles-ci dépendant de I'angle du choc. Dans notre étude, les traumatismes représentent
18% des facteurs déclenchants, ce qui est relativement en cohérence avec ce que nous
avons pu lire dans la littérature.

Ouverture excessive de la cavité buccale.

Une ouverture exagérée de la bouche représente plus de la moitié des facteurs
déclenchants d’une luxation condylienne antérieure. Cela montre 'importance du contrdle et
de la nécessité de vigilance dont le patient doit faire preuve dans la vie quotidienne.

L’acte le plus récurrent entrainant une ouverture buccale exagérée et prolongée est le
baillement. Les autres actions quotidiennes concernées sont le rire, cri, mastication et
vomissement.

Baillement

En comparant la littérature, on constate que plus d’une luxation sur trois est survenue au
cours d’'un baillement (45% dans notre étude). Evidemment le baillement en lui-méme n’est
pas considéré comme dangereux ou comme I'étiologie principale de la luxation condylienne.
C’est associé a d’autres facteurs prédisposants que le béillement peut devenir un véritable
acteur de la luxation. Les patients prédisposés aux luxations devront se rééduquer
fonctionnellement et essayer de limiter ce phénoméne.

Les patients ayant une ouverture buccale plus importante que la normale sont plus sujets
aux luxations antérieures. On considére qu’au-dela de 3 doigts en ouverture buccal (soit > 40
mm), le patient a une ouverture considérée supérieure a la normale.

Aussi anodin soit-il, le baillement est donc un facteur déclenchant principal de la luxation
condylienne. Il est cependant facilement évitable par un bon contrdle de la part du patient. Il
est donc indispensable de réaliser une prévention concernant les gestes a éviter aupres des
patients ayant déja présenté ou a risque de luxation condylienne.

C’est dans cette prévention que le kinésithérapeute va aussi jouer un réle important.

La rééducation proprioceptive va permettre au patient de comprendre et d’éviter tous gestes
nocifs susceptibles de provoquer une luxation condylienne.

Rire

Une ouverture excessive de la cavité buccale peut également se produire lors d’un rire forcé
ou prolongé. Cela concerne aux alentours de 10% des facteurs déclenchants de la luxation

condylienne. Pour les patients prédisposés aux luxations condyliennes, I'expression « rire a
s’en décrocher la machoire. » peut prendre malheureusement tout son sens. Comme le
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baillement, le rire fera partie des gestes nocifs que le patient devra apprendre a éviter ou
limiter.

Autres (cri, mastication, vomissement)

Une élocution exagérée, lors d’encouragement ou au contraire de vocifération, peut
entrainer également une ouverture buccale extréme peu contrblée. On retrouve des cas de
luxation antérieure chez des supporteurs lors de compétitions sportives.

Lorsqu’un individu cherche a macher un aliment de taille trop importante, il accentue un
maximum son ouverture buccale et augmente le risque de luxation.

Pour terminer, l'acte de vomissement peut étre la cause d’une ouverture buccale anormale.
Tous ces autres causes d’ouverture excessives de la bouche représentent pas loin de 17%
des facteurs déclenchants.

Thérapeutiques iatrogénes.

On parle également de traumatismes « indirects » de cause médicale.
Cela concerne les manipulations nécessitants une ouverture buccale prolongée comme les
soins dentaires ou intubation prolongée.

Lors d’'un soin dentaire prolongé, comme une dévitalisation ou une extraction, le patient
ouvre la bouche de maniere anormalement longue et de facon accentuée. Chez les patients
présentant des facteurs prédisposants, la laxité ligamentaire ou la tension musculaire
peuvent étre exacerbées. Ainsi un relachement des ligaments extrinséques ou une tension
soudaine d’'un muscle élévateur pourraient provoquer le passage du condyle mandibulaire
en avant du tubercule articulaire et son blocage.

Il est donc important de faire des pauses lors des soins de longue durée pour permettre a
'ATM de se reposer.

De plus, les procédures anesthésiques sont généralement associées aux luxations. Des cas
de subluxation et de luxation ont été rapportées au cours d'intubation, et pendant de
bronchoscopie par fibre optiqgue. Comme la majorité de ces événements entraine une
luxation de nature aigué, la réduction immédiate est habituellement couronnée de succeés.

Ces facteurs ne sont pas négligeables, occupant environ 11 % des facteurs déclenchants
dans notre étude. Pour ces luxations, a défaut de pouvoir les éviter, les praticiens devraient
pouvoir les réduire immédiatement ou faire le diagnostic et référer les patients chez un
spécialiste. Enfin, savoir identifier les patients a risque permettrait d’éviter ou de mieux
contrbler certains actes thérapeutiques susceptibles de provoquer une luxation condylienne.

Facteur médicamenteux

Des effets secondaires extrapyramidaux ont été observés avec certains antiémétiques
comme le métoclopramide. Certains médicaments utilisés dans le traitement de troubles
psychiatriques (haloperidol et Thiothixene) ont également été signalés comme responsable
de dystonie aigué favorisant les luxations, y compris les phénothiazines.

Nous n’avons pas trouvé de cas de luxation pour lequel la médication du patient était citée
comme facteur déclenchant. Ce facteur est pourtant présent dans la littérature.

65



4.2.2 Facteurs prédisposants

Dans les études rétrospectives et les cas cliniques sélectionnés, les facteurs prédisposants
ont rarement étaient énonceés ou recherchés. Nous n’avons pas suffisamment d’informations
pour réaliser des statistiques fiables.

Les facteurs prédisposants sélectionnés pour notre recherche ont été basés sur une étude
de la littérature et nous ne les retrouvons malheureusement pas tous dans les cas analysés.

Pour rappel, les principaux facteurs prédisposants de la luxation condylienne cités dans la
littérature sont : la laxité ligamentaire, les facteurs dentaires, les blessures capsulaire ou
ligamentaire, la dégénération articulaire, 'asynchronisme musculaire et une anomalie
morphologique de I'éminence articulaire ou du condyle mandibulaire (5). On trouve
également les troubles psychiatriques, dyskinésies musculaires et troubles des tissus
conjonctifs (11) (13) (5).

Concernant la denture, on retrouve parmi les facteurs prédisposants : I'abrasion excessive
des dents, une malocclusion, et les édentements partiels ou totaux.

Plusieurs auteurs classent en 3 catégories les différents facteurs de stabilité de IATM
pouvant étre associés a la luxation :

- L’intégrité des ligaments associée a l'articulation

- L’activité de la musculature agissant sur l'articulation

- L’architecture osseuse des surfaces d'articulation.

Facteurs dentaires

Les édentements non compenseés, les restaurations occlusales débordantes ou encore les
prothéses inadaptées sont des facteurs déstabilisateurs des A.T.M.

En effet, un tel déséquilibre occlusal va entrainer une perturbation au niveau neuro-
musculaire.

Cette perte de calage, sur le long terme, peut étre responsable d’'un désordre cinétique uni
ou bilatérale lors de I'ouverture et la fermeture de la cavité buccale. Cet état va exposer
l'articulation temporo-mandibulaire aux luxations condyliennes.

L’état dentaire du patient atteint d’'une luxation condylienne est donc & prendre en compte.
La réhabilitation occlusale est trés importante (par orthodontie ou par prothése dentaire)
chez tout sujet présentant un trouble de l'articulé dentaire, afin d’éviter des luxations
récidivantes trés invalidantes.

Dans notre étude, le facteur dentaire représente 89% des facteurs prédisposants identifiés
parmi les cas sélectionnés. Comme dit précédemment ce chiffre est surestimé par rapport a
la littérature.

Mais il est indiscutable que I'état de la cavité buccale doit étre prioritairement pris en compte.
Un patient ne peut retrouver une bonne fonction articulaire sans une occlusion dentaire
stable. Le risque de luxation condylienne peut également étre un argument viable pour
motiver le patient pour une réhabilitation occlusale.

Hyperlaxité ligamentaire

Un facteur prédisposant cité a de nombreuses reprises dans la littérature et grande absente
de notre étude est I'hyperlaxité ligamentaire.
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En effet, I'hyperlaxité n’a été mentionnée que dans une seule étude rétrospective comme
facteur prédisposant. La luxation condylienne n’est pas fermement considérée comme une
complication du syndrome d’hyperlaxité généralisée.

Mais des études, comme celle de Robert B. Buckingham et Thomas Braun, en Pennsylvanie
semble établir que le syndrome d’hyperlaxité peut étre considérée comme un facteur
étiologique chez certains patients atteints de luxation condylienne. Dans leur étude, plus de
50% des patients atteints de luxations pouvaient étre considérés comme hyperlaxes d’aprés
les critéres de Carter,Wilkinson et Beighton.

L’hyperlaxité peut expliquer les luxations survenant chez des personnes agées, en particulier
chez les femmes. Ce mécanisme n’est pas suffisant pour expliquer les luxations chez les
hommes jeunes et bien musclés (42).

Elle est souvent héréditaire. Il faut savoir qu’entre 5% et 10% des populations blanches sont
hyperlaxes et la condition est plus fréquente chez les femmes. Différentes ethnies présentent
également un pourcentage élevé d’hyperlaxes comme les Irakiens, Africains et les
populations indiennes d'Asie.

Les patients touchés par un tel syndrome sont a considérer comme a risque pour la
survenue de luxation condylienne. Les identifier permettrait de mettre en place la bonne
thérapeutique et de donner au patient les bonnes consignes. Nous verrons que le chirurgien-
dentiste a un role dans cette identification.

Facteurs morphologiques

Egalement absents de notre étude, ils sont tout de méme mentionnés dans la littérature
comme facteurs prédisposants incontestables.

lls sont basés sur des criteres anatomiques et morpho fonctionnels. lls sont liés a
I'architecture osseuse des surfaces articulaires, a l'activité musculaire, ainsi qu'a l'intégrité
des ligaments qui constituent l'articulation temporo-mandibulaire.

Des malformations congénitales ou acquises peuvent conduire a une incongruence
anatomique de telles structures. Gutierrez et Grossman expliquent qu’un tubercule articulaire
bas et incliné et / ou une fosse peu profonde peut permettre a la téte de la mandibule de se
déplacer vers l'avant, au-dela de la normale, prédisposant a la luxation antérieure (1).

Le diagnostic de ces malformations pourrait donc permettre d’identifier certains patients a
risque et de mettre en place une prévention adéquate.

Facteurs systémiques

On trouve également des facteurs prédisposants secondaires, tels que les désordres
internes de I'ATM et les changements provoqués par des modifications systémiques
(polyarthrite rhumatoide, épilepsie, maladie de Parkinson).

Dans notre étude, 11% des cas atteints de luxation condylienne ont été diagnostiqués
comme possédant des troubles systémiques.

Le cas d’une femme de 79 ans ayant présenté une luxation antérieure chronique bilatérale
des ATM dans le cadre d’'un syndrome de Meige idiopathique a également été étudié (23).
Les patients souffrant de troubles du tissu conjonctif peuvent également développer des
luxations. Une femme de 17 ans a développé des troubles fonctionnels douloureux, puis un
an plus tard a commenceé a éprouver des luxations fréquentes. Elle a également développé
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des luxations rotuliennes et radio-cubitales et a été diagnostiquée avec le syndrome
d'Ehlers-Danlos. Aprés un échec du traitement (immobilisation, condylotomie), elle a été
traitée avec une condylectomie et une traction élastique.

Bruxisme, épisodes musculaires spasmodigues.

Absent de notre étude, le bruxisme peut également étre considéré comme facteur
prédisposant.

En effet, qu’il soit centré(crispation) ou excentré (grincement) il va entrainer une activité
prolongée, répétée et réalisée de fagon anarchique par rapport & la fonction habituelle.
Les patients atteints de bruxisme vont développer des forces exagérées qui peuvent se
traduire par des contractions musculaires anormalement intenses. La proprioception du
patient va en étre perturbée. Cela peut induire des para fonctions et aller jusqu’a des
luxations.

De plus, une contraction soudaine des muscles ptérygoidiens ou infra hyoidiens latéraux
inférieurs résultant d’'un spasme ou crampe peut en étre la cause.

Les patients en tension masseterrienne, pterygoidienne ou temporale, vont faciliter le
blocage du condyle en avant du tubercule articulaire (62).

Pour ces patients atteints de bruxisme, une rééducation et relaxation neuro-musculaire
réalisées par le kinésithérapeute permettrait de diminuer ce facteur de risque.

Facteur psychiatrigue

Plusieurs perturbations psychiatriques peuvent produire des luxations mandibulaires. La
luxation récurrente de 'ATM gque Patton a qualifié de luxation psychogéne peut étre la
principale caractéristique de présentation des troubles psychiatriques. Le profil clinique de la
luxation chez ce groupe de patients peut étre chronique récurrent ou chronique persistant et
unilatéral ou bilatéral. De plus, une récidive aprés une réduction réussie n'est pas rare. Les
luxations peuvent également résulter de dyskinésies qui peuvent étre psychiatriques.

4.3 THERAPEUTIQUES

Il ressort clairement de la littérature qu'il n'existe pas de méthode standard pour traiter la
luxation condylienne. La thérapeutique dépend presque exclusivement de chaque cas
clinique, de la survenue de la luxation et des antécédents du patient.

4.3.1 Thérapeutigues manuelles.

Lorsque le patient se présente avec une luxation condylienne, le premier et meilleur
traitement immédiat est la réduction manuelle sans anesthésie si elle est encore possible.
Dans notre étude, dans plus de la moitié des cas, 'anesthésie n’a pas été nécessaire. Plus
la durée entre le traitement et la survenue de la luxation est importante, plus il devient
difficile de la réduire manuellement en raison de la tension musculaire croissante. De plus,
les tentatives prolongées et multiples rendent les réductions manuelles plus compliquées,
car la douleur du patient augmente et d’autre spasmes musculaires se produisent. Dans ce
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cas, une anesthésie permet de soulager le patient, de relacher les muscles et d’étre ainsi
dans de meilleures conditions pour une nouvelle tentative de réduction.

La réduction immédiate avec et sans anesthésie a un taux de succes élever (>80%) lors des
luxations aigues modérées et récurrentes.

Il est quasiment tout le temps possible de réduire une luxation en cabinet sauf traumatisme
grave ou avec une luxation chronique de longue durée.

Il est donc nécessaire a tous praticien de bien connaitre cette manipulation avec la
manceuvre de NELATON. Cela va permettre, en plus du soin lui-méme, de rassurer le
patient immédiatement.

Les luxations chroniques qui persistent depuis plus d'un mois sont difficiles a réduire
manuellement. Des études montrent que seulement 10 & 20% de ces luxations peuvent étre
réduite par une manipulation manuelle.

La réduction manuelle est une thérapeutique temporaire lorsque la luxation devient
récurrente. Bien qu’elle permette sa réduction sur le moment, elle ne traite pas le facteur
étiologique et n’empéche en rien différentes récidives possibles.

Pour empécher ces récidives, il est indispensable d’identifier les facteurs prédisposants et
adapter une thérapeutique en conséquence.

En cas d’échec ou d’absence de traitement préventif de la luxation condylienne, une variété
de techniques chirurgicales et conservatrices a été décrite pour réduire de durablement les
récidives.

4.3.2 Thérapeutigues conservatrices.

Les techniques conservatrices les plus utilisées sont 'utilisation d’agents sclérosants et
l'utilisation de toxine botulique. Les agents sclérosant montrent un taux de succés assez
élevé (>70%).

Elle est cependant associée a des effets secondaires, qui peuvent inclure la douleur, une
tension musculaire, une dysharmonie occlusale ou malocclusion, paralysie temporaire du
nerf, ou encore une salivation excessive. Cela n’est pas négligeable et cette technique est
de moins en mains utilisée.

Ces thérapeutiques, bien que semi-conservatrices et efficaces, restent temporaires. Lorsque
les traitements conservateurs ne suffisent pas ou plus, la solution chirurgicale est envisagée.
Il serait intéressant de savoir si les patients ayant recu un de ces traitements conservateurs
se sont vu proposer une thérapie de rééducation neuro-musculaire par un kinésithérapeute.
On est en raison de se poser la question en raison de I'absence de la kinésithérapie dans les
cas sélectionnés.

4.3.3 Thérapeutiques chirurgicales.

Les deux techniques chirurgicales les plus couramment utilisées sont I'éminencectomie du
tubercule articulaire d’apres la technique de Myrhaug et la fracture basse de I'arcade
zygomatique de Dautrey. Le taux de succes de ces deux techniques est tres élevé et atteint
90% toutes études confondues.
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Exemple d'Etude : Nombres de patients / Taux de succés
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Figure 37 : Exemple d’étude sur les différentes thérapeutiques utilisées et leurs taux de succes
avec un suivi allant de 18 mois a 9 ans

La chirurgie est donc une thérapeutique plus que viable et qui est considérée de nos jour
comme le gold standard. Nous ne nous poserons donc pas la question de son efficacité mais
sur le fait qu’elle puisse étre évitée ou non. En effet une chirurgie, bien que couronnée de
succes, reste un acte invasif et mutilant. De méme les thérapeutiques moins invasives
peuvent entrainer des effets secondaires non désirables. De ce fait, la kinésithérapie devrait
étre la premiére thérapeutique proposée pour les cas de luxation condylienne récidivantes
modérées non traumatiques. Elle devrait également étre proposée en prévention lors d’'une
premiére survenue de luxation aigue afin d’éviter d’éventuelles récidives nocives.

4.3.4 Kinésithérapie

La meilleure solution pour le patient est une prise en charge précoce. En effet, si une
luxation n’est pas prise en charge dés ses premiéres apparitions, sa récurrence va aggraver
exponentiellement les symptémes et il deviendra de plus en plus difficile de la traiter. Le
tonus des muscles va s’accentuer, 'hyperlaxité va s’accroitre et le condyle se luxera de plus
en plus facilement. Les douleurs en seront également plus vives. Lorsque la luxation est
encore au stade de subluxation ou qu’elle n’a récidivé qu’une ou deux fois, une rééducation
préventive proprioceptive est encore possible. La kinésithérapie va permettre cette
réhabilitation fonctionnelle. Malheureusement, elle est absente dans la littérature comme
traitement conservateur préventif de la luxation condylienne. Pourtant beaucoup d’études
évoquent la kinésithérapie pour les troubles de l'articulation temporo-mandibulaire, mais
elles ne situent pas la luxation condylienne parmi ces troubles. De ce fait, la kinésithérapie
n’est pas directement associée au traitement de la luxation condylienne bien que son
importance soit indéniable.
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4.4 QUESTIONS / REPONSES

Apres avoir énonceé les mécanismes des luxations condyliennes, ainsi que les différentes
thérapeutiques a notre disposition, décrit les techniques de rééducation en kinésithérapie et
réaliser une étude épidémiologique et étiologique, nous allons nous poser quelques
guestions et essayer d’y répondre :

Qu’apporte la kinésithérapie et ou se situe-t-elle ?
De qu’elle maniére la kinésithérapie est-elle la plus efficace ?

Quel réle le chirurgien-dentiste peut-il jouer ?

4.4.1 Qu’apporte la kinésithérapie et ou se situe-t-elle ?

Comme dit précédemment, une luxation condylienne va avoir comme étiologie plusieurs
facteurs prédisposant comme I'hyperlaxité ou des morphologies osseuses et musculaire
particulieres. Ces facteurs vont engendrer une cinétique pathologique et des habitudes
fonctionnels iatrogénes.

Mais ce processus n’est pas irréversible

En effet une rééducation neuromusculaire va permettre aux patients de réapprendre le
« bon » mouvement et de « s’empécher » de réaliser les mauvais qui pourraient entrainer
des luxations et ainsi aggraver leurs symptomes.

Il s’agit d’'une réhabilitation neuromusculaire fonctionnelle.

Elle doit étre précédée d’un bilan permettant d’évaluer les déficits, de mettre en évidence les
habitudes nocives et de dépister les dyspraxies. Dans le cas de la luxation condylienne
antérieure, le patient va avoir un excés de propulsion, lors de 'ouverture, qui entrainera le
passage du condyle au-dela du tubercule articulaire et ainsi provoquer son blocage.

Pour « forcer » le mouvement physiologique sain, le patient va devoir effectuer des exercices
qui 'obligeront & ouvrir la bouche en rétropulsion pour compenser cette propulsion
pathologique.

La kinésithérapie se présente donc comme une arme préventive de premiére intention qui
bien conduite et bien intégrée par le patient, permet de soulager le patient et d’éliminer ou de
minorer bon nombre d’étiologies.

De par son expérience, la kinésithérapeute Dominique Manele nous explique que les
patients ayant présenté un ou deux épisodes de luxation condylienne et ayant suivi un
traitement de rééducation, n’ont pas eu de récidive. Cela nous montre I'efficacité d’un tel
traitement de prévention. Cela nous permet également de suggérer qu’elle permet d’éviter
des récidives qui auraient entrainé des complications. Le patient évite ainsi des
thérapeutiques plus complexes.

La kinésithérapie est également un outil complémentaire indispensable a la chirurgie. Elle
permettra une rééducation post-chirurgicale afin d’aider les patients a accepter
fonctionnellement la nouvelle morphologie de leurs articulations temporo-mandibulaires.
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L’'une des difficultés d’une rééducation préventive est la durée de celle-ci et la rigueur que
cela nécessite de la part du patient contrairement & un acte chirurgical plus définitif et qui
propose une solution sur le long terme immédiate.

En effet cela nécessite une collaboration et une confiance étroite entre le patient et le
kinésithérapeute.

Malheureusement dans des cas de luxations condyliennes récurrentes diagnostiquées trop
tard ou mal prises en charge, la kinésithérapie ne suffira pas. En effet au bout de plusieurs
années de luxations répétées ou d’une chronicité trop importante, il sera impossible au
patient de compenser une cinétique trop détériorée. Pour ne pas en arriver 3, il est
indispensable de mettre toutes les chances de nétre coté en utilisant les outils permettant de
bien diagnostiquer les patients a risque et ainsi mettre en place au plus tét la thérapeutique
adaptée.

4.4.2 De qu’elle maniére la kinésithérapie est-elle la plus efficace?

Les profils épidémiologique et étiologiques des luxations temporo-mandibulaires nous
permettent de mettre en évidence la difficulté d’évaluer les sujets a risque et les facteurs
précis de la survenue de telles pathologies.

Il est nécessaire de bien observer tous les signes prédictifs d’éventuelle luxation. Il faut
également bien identifier les circonstances de survenue ou les mécanismes associés dans
l'optique de donner les bons conseils de prévention primaire aux patients a risque. Cela nous
montre I'importance de la prise en charge précoce.

Des études montrent que I'amplitude des mouvements des condyles est trés variable d’'un
individu a l'autre et ne se limite pas nécessairement aux limites de la fosse.

Ricketts a constaté que 65% des patients normaux étaient capables de subluxer leurs
condyles. Une autre étude sur 100 patients normaux a noté que 85,3 % de leurs condyles
étaient a I'avant ou au niveau de I'éminence quand leur bouche était ouverte a 35 mm (5).
Cela démontre qu’une grande partie de la population serait potentiellement a risque.

Pour que la kinésithérapie soit efficace, il faut deux conditions :
- Larééducation neuro musculaire doit étre réalisée le plus précocement possible,

juste apreés le ou les premiers épisodes de luxations.
- Une bonne coopération et un bon suivi du patient est indispensable.
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4.4.3 Quel role le chirurgien-dentiste peut-il jouer ?

La plupart des luxations condyliennes récidivantes traitées par chirurgies sont généralement
des luxations négligées ou mal prises en charges. La récidive aggravant les symptémes et
les chances de réductions.

Donc pour que la rééducation fonctionnelle soit le plus précoce possible et donc la plus
efficace, il faut que les patients a risque soit identifiés le plus tét possible puis adressés aux
professionnels qualifiés.

Le chirurgien-dentiste peut avoir un role dans l'identification des patients a risque.

Ceci pour plusieurs raisons :

Tout d’abord il est 'un des premiers acteurs médicaux (avec le médecin généraliste et les
urgences) que le patient va voir en cas de survenue de luxation condylienne antérieure.
C’est donc a lui de réaliser le bon diagnostic et d’effectuer la réduction manuelle si elle est
possible.

Apreés interrogatoire et bilan, il pourra identifier les causes et bien orienter le patient.

En effet si le chirurgien-dentiste se contente de réduire la luxation et n’enclenche aucune
prise en charge, le risque de récidive est augmenté avec les complications qui s’en suivent.

Puis, le chirurgien-dentiste étant amené a réaliser lanamnése et un bilan global des patients,
il lui est possible de détecter des patients a risque. Soit simplement parce que le patient lui
racontera une luxation précédente soit par un bilan centré sur certains points. Il pourra ainsi
adresser le patient de maniére préventive a un confrére kinésithérapeute.

Il est donc nécessaire qu’ils connaissent les facteurs prédisposant de la luxation condylienne
pour identifier les patients a risque.

La luxation condylienne ayant de nombreux facteurs prédisposants, les plus importants et les
plus aisément détectables sont a cibler pour faciliter cette identification.

Le praticien peut observer par exemple : un syndrome d’hyperlaxité , un désordre occlusal ,
une morphologie osseuse particuliére (processus condylaire ou tubercule articulaire de
grande taille), un bruxisme ou une ouverture buccale exagérée.

Facteurs prédisposant identifiables en consultation.

Criteres d’hyperlaxité

Le praticien peut se baser sur les critéres simples et les plus utilisés de Carter et Wilkinson
adapté par Beighton (Figure 38). Pour cela, le praticien peut faire réaliser au patient
guelques manipulations avec ces articulations et noter leurs faisabilités. Cela prend trés peu
de temps. Il faut ensuite additionner les positions réalisables pour obtenir un score.

Au-dela d’un score de 4, on peut considérer que le patient présente une laxité supérieure a
la normale. Plus le score s’approche de 9, plus le patient est hyperlaxe.

Il ne s’agit ici pas de réaliser un diagnostic d’hypermobilité a chaque patient. Chez les
patients ayant présenté un épisode de luxation condylienne ou qui ont eu le ressenti d’'un

« décrochage » lorsqu’ils ouvrent la bouche, il peut étre utile de réaliser un diagnostic rapide
d’hyperlaxité et d’éventuellement adresser a un spécialiste pour gérer ce phénomene. Il faut
également savoir qu’un patient peut ne pas avoir de syndrome d’hyperlaxité générale mais
présenté seulement une hypermobilité au niveau de IATM.
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The

Beighton
scare

Belghton’s
modification of the
Carter and Wilkinson
scoring system. Give
youself 1 point for
each of the
MANOELVIEs YouU Can
do, up to a maximum
of 9 points.

SCORE
L=ft Right
1. Can you put your hands flat on the floor with vour knees straight? ... : 1
2. Can you bend your elbow BACKWAIEET ... s 1 1
3. Can you bend your knee BAckWands? ... . 1
4. Can you bend your thumb back on to the front of your foream? ... 1 1
5. Can you bend your little finger up at 907 (right angles) to the back of your hand? .. 1 1

\_ R,

Figure 38 : Critéres d’hyperlaxité de Carter et Wilkinson adapté par Beighton

Quverture exagérée

Lors de 'examen exo buccale, le chirurgien-dentiste vérifie 'amplitude d’ouverture buccale. I
ne faut donc pas prendre a la Iégéere cet examen qui semble « anodin ». Il peut permettre
d’identifier certains patients a risque. Une ouverture buccale de plus de 40-45 millimétres
peut étre considérée comme supérieure a la normale. Le praticien peut également chercher
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a vérifier la propulsion pure et les latéralités afin de rechercher des signes d’hyperlaxité
articulaire.

Une palpation au niveau des ATM peut également confirmer une hyper propulsion uni ou
bilatérale du condyle mandibulaire. Enfin, des craquements associés peuvent étre détecter,
signe d’éventuelles dysfonctions.

Ainsi de simples recommandations ou une orientation chez un spécialiste peuvent permettre
d’éviter de futures luxations.

Déséquilibre occlusal

C’est le réle premier du chirurgien-dentiste de s’assurer que le patient a un bon équilibre
occlusal. Nous avons pu constater qu’un facteur prédisposant principal de la luxation
condylienne est d’ordre dentaire. Des édentements non compensés ou des prothéses mal
adaptées vont aboutir a une modification de la cinétique mandibulaire, qui peut, dans
certains cas, favorisait une telle pathologie.

En cas d’épisode de luxation condylienne et aprés réduction, la rééquilibration occlusale est
la premiere thérapeutique fondamentale avant toutes rééducations neuro-fonctionnelles. En
effet une telle rééducation ne peut aboutir si le patient n’a pas de repéres occlusaux stables
pour réapprendre une bonne cinétique. A ce niveau, le praticien a un vrai réle de prévention
chez les patients a risque. Il est fondamental qu’il explique au patient le risque de désordre
fonctionnel ou de récidive qu’il encoure sans une prise en charge globale de la cavité
buccale.

Morphologie osseuse de 'ATM

Il ne s’agira pas de réaliser tous les examens complémentaires radiographiques a chaque
patient pour examiner entierement leur anatomie osseuse.

Mais, dans un premier temps, il est possible d’examiner la morphologie du condyle
mandibulaire et du tubercule articulaire sur la radiographie panoramique dentaire. Cela n’est
évidemment pas suffisant mais peut détecter des cas de dysmorphies importantes.

Ensuite, si une luxation a été énoncée lors de 'anamnése ou encore une géne a la
fermeture, le praticien peut proposer un examen radiographique complémentaire pour
vérifier la morphologie ou encore la cinétique mandibulaire.

Bruxisme

Avec les patients atteints de bruxisme, il est important de vérifier 'apparition de para-
fonctions ou d’antécédents de luxations condyliennes pour éviter de commencer ou
d’entretenir un cercle vicieux aggravant. Le praticien pourra orienter ces patients vers le
kinésithérapeute pour d’éventuelles thérapies de relaxations et de rééducation neuro-
musculaire afin d’atténuer les tensions musculaires iatrogénes.
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CONCLUSION

La luxation du condyle mandibulaire pose encore des problemes aux professionnels de
santé en raison de sa complexité et de son caractére imprévisible.

Chaque situation clinique exige une approche spécifique, conditionnée par la survenue de la
luxation et les facteurs de prédisposition propres au patient.

A ce jour, il n'existe pas d’études cliniques convaincantes, présentant les indications de
chaque thérapeutique et leur efficacité en fonction du type de luxation condylienne.
La littérature rapporte de nombreux traitements sans établir de consensus.

Ce travail nous a permis de faire le point sur les différents mécanismes de la luxation
condylienne et sur les différentes thérapeutiques actuelles existantes et leurs efficacités.
Cela pourra éclairer le praticien sur la conduite a tenir lors de la survenue de cette pathologie
et ainsi de mieux accompagner le patient.

De plus, le traitement de la luxation condylienne nécessite un suivi et une approche multi
disciplinaire sur le long terme. La kinésithérapie joue un role important dans cette approche.
Elle est malheureusement absente de la littérature en ce qui concerne le traitement de cette
pathologie.

Il nous a donc semblé indispensable de rappeler son rdle et son efficacité. Tres utilisée en
thérapie post opératoire, nous nous sommes intéressés a son aspect préventif. En effet, lors
de pathologies difficilement prévisibles comme la luxation condylienne, il ne faut pas traiter
seulement les symptémes. Il est nécessaire d’anticiper avec un traitement préventif adapté.
Dans notre cas la kinésithérapie permet une rééducation préventive proprioceptive du
patient, diminuant ou effagcant une cinétique iatrogéne de l'articulation temporo-mandibulaire.
Elle apprend également au patient a éviter ou diminuer les principaux facteurs déclenchants.

Son efficacité dépend de la prise en charge précoce des patients a risque. Pour cela notre
travail a cherché a donner quelques pistes aux professionnels de santé pour essayer
d’identifier au mieux les patients potentiellement a risque afin qu’ils puissent étre adressés
aux spécialistes adaptés le plus tét possible.

Cela permettra peut-étre a certains patients de ne pas passer entre les mailles du filet et de
finir par recourir & une chirurgie invasive, conséquence d’une luxation condylienne
récidivante non traitée.

La bonne communication, l'interaction et la cohésion dans le corps médical et paramédical
sont les premiers facteurs de réussite de toute thérapeutique.
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Intérét de la kinésithérapie dans la prise en charge des
luxations condyliennes. Revue de la littérature

Résumé :

La luxation condylienne est une situation pathologique dans laquelle, lors de I'ouverture buccale, le condyle mandibulaire
passe en avant du tubercule articulaire et s'éléve dans la fosse temporale d'ou il ne peut ressortir. Le patient est bloqué
en position d’ouverture. C’est une luxation rare qui représente 3% des luxations articulaires du corps. Si plusieurs
luxations se produisent dans les 6 mois, on parlera de luxations récidivantes. Pour éviter ces récidives, il existe un large
choix de traitements allant de I'approche chirurgicale aux thérapeutiques plus conservatrices et préventives, dont la
kinésithérapie fait partie. Les principaux traitements chirurgicaux utilisés sont la condylectomie, I'’éminencectomie et la
fracture verticale de I'arche zygomatique. lls agissent sur I'architecture osseuse de 'ATM. Les principaux traitements
conservateurs sont 'utilisation d’agent sclérosant et de sang autologue, ainsi que I'utilisation de toxine Botulique. Ces
thérapeutiques agissent sur le systéme ligamentaire et musculaire. La Kinésithérapie est la thérapeutique la plus
préventive et concerne majoritairement les luxations récentes aigiies. Elle permet une rééducation neuromusculaire chez
les patients prédisposés aux luxations. Le but est dempécher la survenue de récidives en luttant contre I'excés de
propulsion et d’ouverture de la cavité buccale. Les études épidémiologiques nous indiquent que les femmes (a 54%) et
les jeunes de 20 a 40 ans (a 51%) sont les plus touchés. Le facteur déclenchant principal est 'ouvertures exagérée de la
bouche lors d’un béillement ou d’un rire. Une ouverture prolongée lors d’'un soin médical (dentaire, trachéotomie, etc.)
peut également entrainer une luxation. Les facteurs prédisposant principaux comprennent I'hyperlaxité ligamentaire, une
malocclusion dentaire, les malformations anatomiques ou encore certaines maladies systémiques. Cette étude de la
littérature montre le caractere imprévisible de la luxation condylienne et le manque de consensus concernant la
thérapeutique adaptée bien que la chirurgie semble étre le gold standard. Pourtant la kinésithérapie préventive pourrait,
dans certains cas, éviter une approche chirurgicale si les patients a risque étaient mieux détectés et orientés.

Mots-clés :
Luxation condylienne, traitements, kinésithérapie, thérapie manuelle, chirurgie, épidémiologie, étiologie,
prévalence, hyperlaxité, thérapie conservatrice.

Interest of physiotherapy in the management of condylar
dislocations. Review of literature

Summary :

Condylar dislocation is a pathological condition in which, when the mouth is opened, the mandibular condyle passes
forward of the articular éminence and is blocked in the temporal fossa. The patient is locked in the open position. It is a
rare luxation and represents 3% of the joint dislocations of the body. If several dislocations occur within six month, we will
speak of recurrent dislocation. To avoid these recurrences, there is a wide range of treatments ranging from the surgical
approach to more conservative and preventive therapies including physiotherapy. The main surgical treatments used
are : condylectomy, eminencectomy and vertical fracture of the zygomatic arch. They act on the ATM bone architecture.
The main conservative treatments are : the use of sclerosing agent, autologous blood and botulinum toxin. These
therapeutics act on the ligamentary and muscular system. physiothérapy is the most preventive therapy and mostly
concerns recent acute dislocations. It allows neuromuscular rehabilitation in patients predisposed to dislocations. The
aim is to prevent the occurrence of recurrences by fighting against the excess propulsion and opening of the oral cavity.
Epidemiological studies indicate that women (54%) and young people aged 20 to 40 (51%) are the most affected. The
main trigger factor is the exaggerated openings of the mouth when yawning or laughing. Prolonged opening during
medical care (dental, tracheotomy, etc.) may cause dislocation. Primary predisposing factors include ligament
hyperlaxity, dental malocclusion, anatomic malformations, or some systemic diseases. This study of the literature shows
the unpredictable nature of condylar dislocation and the lack of consensus regarding appropriate therapy although
surgery appears to be the gold standard. However, preventive physiotherapy could, in some cases, avoid a surgical
approach if patients were better detected and oriented

Keys-words :
temporomandibular dislocation, manual thérapy, physiothérapy, kinésithérapy, conservative threatment,
chirurgical, épidémiology, etiology, studies, prévalence, articular laxity.
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