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Introduction. 
 

Les dysfonctionnements temporo-mandibulaires (DTM) regroupent les problèmes cliniques 

rencontrés dans les muscles masticateurs, les articulations temporo-mandibulaires (ATM) et 

les structures associées.(1) La prévalence des DTM varie selon la méthode d’étude 

(questionnaire ou examen clinique) et la population étudiée : certaines revues suggèrent 

qu’elle varie entre 1% et 75% lorsque des signes sont pris en compte et entre 5% et 33% 

lorsque des symptômes sont retenus.(2) Les DTM sont une cause de consultation fréquente 

en cabinet dentaire.  Si on reconnaît l'importance d'un traitement conservateur en première 

intention, le rôle d’un traitement chirurgical ne fait pas consensus. Pourtant une certaine 

proportion de patients ne répond pas ou peu à la thérapie conservatrice associant approche 

cognitivo-comportementale, mise en place d’attelles occlusales, kinésithérapie et 

pharmacothérapie. 

L’arthrocentèse de l’ATM initialement décrite par Nitzan en 1990 (3) est une technique dite 

« semi-invasive » indiquée dans la prise en charge de certains DTM résistants aux 

techniques traditionnelles. Elle consiste en la ponction du compartiment disco-temporal à 

des fins de lyse et de lavage articulaire par distension hydraulique.(4) L’objectif de notre 

travail est de présenter cette technique originale et d’évaluer son efficacité en clinique au 

moyen d’une étude de cohorte comprenant 5 patients.  

Dans un premier temps, nous étudierons la physiopathologie des DTM et les mécanismes 

biochimiques qui entrent en jeu dans le processus inflammatoire de l’ATM, puis nous 

évoquerons la classification taxonomique des DTM établie par l’outil Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC-TMD).(5) Dans une troisième partie, nous décrirons en 

quoi consiste l’arthrocentèse et nous évaluerons cliniquement l’efficacité de ce traitement. 

Enfin nous confronterons nos résultats aux données scientifiques actuelles.  
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I. Physiopathologie de l’inflammation et de la 

destruction intra-capsulaire.(6,7) 

L'arthrose est une maladie à progression lente qui altère tous les tissus de l'articulation 

touchée, entraînant non seulement une dégradation du cartilage articulaire, mais également 

une inflammation synoviale légère à modérée et une altération de la structure osseuse sous-

chondrale.(8) Elle se caractérise par la douleur, la raideur et une déficience fonctionnelle, 

entraînant une invalidité chronique et un fardeau économique important.(9) 

Les excellents résultats du lavage arthroscopique (10) ont attiré l'attention sur le fait que le 

déplacement du disque seul peut ne pas être l’unique responsable du verrouillage de l'ATM. 

Il a été observé que le succès de ces procédures n’était accompagné d’aucun changement 

dans la position ou la morphologie du disque.(11) Il existe en réalité une variété de 

médiateurs et de réactions inflammatoires qui sont en corrélation avec la gravité de la 

maladie de l'ATM.(12) Par conséquent, la pathogenèse du dérangement interne de l’ATM est 

passée d'une théorie de déplacement de disque mécanique à une théorie de mécanismes 

biochimiques.(13,14) 

Pour bien définir l'arthrose, une vision exhaustive des changements structurels au sein de 

l'articulation est nécessaire, comprenant non seulement le remodelage du cartilage 

articulaire et de l'os sous-chondral, mais également le processus d'inflammation synoviale. 

A. Cartilage Articulaire 

Dans le cartilage des articulations saines, les chondrocytes sont dispersés dans une matrice 

extracellulaire fortement hydratée. À l'état d'équilibre, non stressé, il y a très peu de 

renouvellement de la matrice cartilagineuse et les chondrocytes ne subissent pas de 

différenciation terminale telle qu'une hypertrophie et une apoptose.  

Dans l'arthrose, les changements les plus précoces du cartilage apparaissent à la surface de 

l'articulation dans les zones où les forces mécaniques, en particulier les contraintes de 

cisaillement, sont les plus importantes. (28,30) Les chondrocytes présentent un 

comportement aberrant, tel que l'expression de marqueurs d'hypertrophie et de calcification 

matricielle, qui se traduit par une prolifération cellulaire, la formation d'agrégats et une 

production élevée de protéines matricielles et d'enzymes dégradant le cartilage. (15)  

Les mécanismes sous-jacents conduisant à l'activation des chondrocytes dans le cartilage 

de l'arthrose sont mal connus. Le principal facteur étiologique de l’arthrose est un excès de 

stimuli mécaniques provoqués par une grande variété de fonctions normales et excessives 

de la mâchoire.(16) Mais d’autres facteurs sont considérés comme importants : les 

modifications liées à l'âge dans les molécules de matrice extra-cellulaire(17) et les facteurs 

inflammatoires produits par les cellules synoviales et les chondrocytes. Ils ont pour résultat 

une régulation positive des enzymes dégradant le cartilage. Les cytokines proinflammatoires, 

les prostaglandines, les espèces réactives de l'oxygène et l'oxyde nitrique peuvent 

également provoquer un stress oxydatif et l'apoptose des chondrocytes en altérant leur 

fonction mitochondriale.(18) 

À mesure que l'arthrose se développe, les activateurs cataboliques submergent les facteurs 

anaboliques, entraînant un déséquilibre dans la synthèse et la dégradation de la matrice 

ainsi que le changement du phénotype des chondrocytes en phénotype hypertrophique. 
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Il a été démontré qu'une surcharge mécanique sur les chondrocytes entraînait l'induction du 

facteur de croissance de l’endothelium vasculaire (VEGF).(19) Il a également été démontré 

que le VEGF favorisait l'angiogenèse et l'ostéoclastogenèse, ce qui pourrait potentiellement 

déclencher une cascade de réactions conduisant à une résorption de la plaque sous-

chondrale et à un fort renouvellement osseux sous-chondral.(20) 

B. Os sous chondral 

L'os sous-chondral joue un rôle important dans la répartition uniforme des forces résultant de 

la mise en charge et de l'impact, il protège le cartilage des pointes de tension et des 

dommages importants. Le cartilage articulaire sain est avasculaire, ce qui est lié à la 

présence d'inhibiteurs de l'angiogenèse tels que la thrombospondine, la 

chondromoduline,(21) et le collagène.(22) 

Dans les articulations touchées par l'arthrose, on observe un processus d'angiogenèse 

ostéochondrale. Il y a un remplacement de la moelle osseuse sous-chondrale par un tissu 

fibrovasculaire exprimant le VEGF et une expression accrue du facteur de croissance 

nerveux (NGF) au sein du système nerveux sensoriel.(23) Le cartilage articulaire est alors 

envahi par des vaisseaux sanguins et des nerfs sensoriels à partir de l'os sous-chondral.(24) 

Ces processus contribuent à la fois à l’hyperplasie synoviale et à l’apparition de la 

douleur.(25)  

L'activité des ostéoclastes s'étend dans le cartilage calcifié jusqu'à la frontière avec la zone 

profonde du cartilage. Plus tard, les ostéoblastes vont s'infiltrer et commencer à déposer de 

la matrice osseuse, entraînant peu à peu une sclérose en phase terminale.(26) Les études 

ont montré que l'épaisseur de l'os sous-chondral des ATM arthrosiques est supérieure à 

celle des ATM saines.(27) En fait la limite entre le cartilage et l'os se déplace, réduisant 

l'épaisseur du cartilage au profit d’os calcifié. 

Un mécanisme supplémentaire d'adaptation squelettique se produit aux marges des 

articulations, où un os nouveau est ajouté par ossification endochondrale. Ce processus 

donne lieu à la formation d'ostéophytes. Bien que leur rôle fonctionnel reste controversé, les 

ostéophytes pourraient servir à stabiliser l'articulation.(28) 

C. Synovium 

La membrane synoviale tapisse l’intérieur de la capsule articulaire qui protège l’ATM, elle 

sécrète un liquide synovial peu abondant qui participe à la lubrification de l’articulation. Ce 

liquide synovial nourrit les chondrocytes et l’interligne articulaire et élimine les métabolites et 

les produits de dégradation de la matrice.  

Dans les cas d’arthrose, les synoviocytes vont phagocyter les produits de dégradation du 

cartilage et induire une réaction inflammatoire de la membrane synoviale.  Celle-ci produit 

des médiateurs pro-inflammatoires et cataboliques qui conduisent à une production accrue 

d’enzymes protéolytiques dégradant le cartilage.(29) Cette inflammation est directement 

responsable des symptômes cliniques et de la progression structurale de l’arthrose. 

L'arthroscopie des ATM affectées des premiers stades de l'arthrose a montré une 

hypervascularisation du tissu synovial, des zones de micro-saignement et une redondance 

tissulaire.(30) Aux stades ultérieurs de l'arthrose, des adhérences et une réduction des 

surfaces articulaires antérieure et postérieure ont été observées.(31) Histologiquement, les 

tissus synoviaux des stades avancés de l'arthrose étaient caractérisés par une fibrose 

étendue. (32) 
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D. Système de lubrification 

Le glissement de deux surfaces l'une contre l'autre dépend de la nature des surfaces et du 

lubrifiant qui les sépare; plus la surface est lisse, plus le frottement est important.(33) Dans 

une ATM saine, les surfaces articulaires sont lisses, avec de grandes surfaces de contact et 

une énergie de surface élevée.(34) Grâce à une lubrification adéquate, le coefficient de 

frottement entre ces surfaces est presque nul.(35) 

Le système de lubrification articulaire est composé d'acide hyaluronique (AH) et de 

phospholipides tensioactifs (SAPL). AH soutient l’intégrité articulaire de façon biochimique en 

agissant comme un protecteur contre l’action de la phospholipase, un inhibiteur de la 

phagocytose et de la chimiotaxie et en tant qu’agent anti-inflammatoire. Il empêche 

également la formation de tissu cicatriciel et l’angiogenèse.(36) Les SAPL protègent les 

surfaces articulaires en formant une structure bicouche qui possède des propriétés de 

compressibilité.(37) 

Divers facteurs peuvent potentiellement contribuer aux modifications néfastes du système de 

lubrification, et la plupart d'entre eux sont liés à une surcharge ou à une immobilisation de 

l'articulation. La surcharge conduit à la génération de radicaux libres, ce qui inhibe la 

biosynthèse de l’AH et accélère sa dégradation.(38) Ce processus aboutit à une réduction 

importante de la viscosité du liquide synovial.  Dans cette condition, les SAPL sont exposés 

et lysés, ce qui donne une désagrégation du système de lubrification.(39) Lorsque la 

surcharge est intermittente, elle est normalement suivie du rétablissement de la lubrification. 

Cependant, une surcharge excessive et une immobilisation peuvent nuire à l'intégrité de 

l'articulation. 

L’absence d’une lubrification fonctionnelle peut engendrer divers phénomènes, tels que des 

forces adhésives, des frottements et des contraintes de cisaillement accrues, ainsi que des 

modifications des surfaces articulaires.(37) Ces forces adhésives peuvent soudainement 

empêcher le disque de glisser dans la pente de l'éminence articulaire, conduisant à ce qui a 

été décrit comme le phénomène de disque statique.  

L'arthrocentèse neutralise rapidement les forces adhésives et sépare le disque souple de la 

surface rigide de l'éminence, rétablissant ainsi le fonctionnement normal. L'irrigation sous 

pression à travers l'articulation permet d'éliminer les catabolites, d'éliminer les tissus 

inflammatoires dégradés et de dissocier les adhérences.(40) 

Les mouvements de l’articulation facilitent également la rééducation du système de 

lubrification. Si le disque ne se mobilise pas immédiatement, cela peut être dû à des 

adhérences fibreuses, qui peuvent généralement être rompues par une manipulation de la 

mandibule.(13)  
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II. Classification des troubles articulaires de l’ATM (5,41) 
 

Le DC-TMD publié en 2014, en ajoutant l’axe III « biologique » aux axes I et II 

(respectivement « biomécanique » et « psychosocial ») a permis une meilleure spécificité du 

diagnostic des troubles de l’ATM. On peut à présent classer les différents troubles de 

l’appareil manducateur en 4 principales catégories :  

- Troubles articulaires 

- Troubles musculaires 

- Maux de tête attribués au DTM 

- Hyperplasie des structures associées 

L’action de l’arthrocentèse concernant à priori les troubles articulaires, c’est cette partie que 

nous détaillerons ici selon la taxonomie élargie pour les troubles temporo-mandibulaires.(41) 

A. Douleurs articulaires 

1. Arthralgie (41–43) 

Douleur ou sensibilité de la capsule articulaire et/ou de la membrane synoviale. A 

l’anamnèse on retrouve une douleur, exacerbée par les mouvements mandibulaires 

fonctionnels ou parafonctionnels, au niveau des tempes et de l’oreille. L’examen clinique doit 

permettre de reproduire la douleur à la palpation de l’ATM ou à l’ouverture maximale, 

latéralité ou propulsion. L’origine de la douleur étant signalée au niveau de l’une ou des deux 

ATM. 

2. Arthrite (41,42) 
Phénomène inflammatoire ou infectieux de l’articulation pouvant faire suite à un 

traumatisme. C’est ce que l’on qualifiait de capsulite/synovite. A l’anamnèse on retrouve une 

arthralgie et on nous rapporte des modifications occlusales, tuméfactions, rougeurs et/ou 

augmentation de température en avant de l’oreille.  

B. Dysfonctionnements articulaires 

1. Déplacement discal  
On rappelle que le fonctionnement optimal de l’ATM correspond à une situation de 

coaptation condylo-disco-temporale où l’appareil discal maintient cette situation en occlusion 

intercuspidie maximale (OIM) ainsi que lors des différents mouvements mandibulaires : 

ouverture, propulsion et diductions droite et gauche.(44) 

a) Déplacement de disque avec réduction (41,42,44) 
En OIM, le disque est situé en antéposition par rapport au condyle qui s’appuie sur son 

bourrelet postérieur.  

Cliniquement. On perçoit un claquement à l’ouverture qui est synonyme de rattrapage du 

disque par le condyle. Plus ce claquement se fait tôt dans l’ouverture buccale, plus le 

déplacement est récent et donc réversible. S’il y a une douleur elle sera liée à la 

compression de la zone bilaminaire ou à l’étirement des ligaments collatéraux.  

Thérapeuthique. La thérapie se fera ici par conseils comportementaux, kinésithérapie, 

pharmacothérapie et gouttière de reconditionnement musculaire. 
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b) Déplacement du disque avec réduction et verrouillage 

intermittent (41,42) 
Cliniquement. Les signes cliniques sont identiques au déplacement de disque avec 

réduction, cependant le condyle ne rattrape le disque que par intermittence. Lorsqu’il ne le 

rattrape pas, on observe une limitation d’ouverture buccale ou blocage « bouche fermée ».  

Thérapeutique. La thérapie est également semblable : conseils comportementaux, 

kinésithérapie, pharmacothérapie et gouttière de reconditionnement musculaire. 

c) Déplacement du disque sans réduction avec ouverture 

limitée(41,42,44) 
Le disque reste en antéposition par rapport au condyle lors des mouvements de translation 

condylienne.  

Cliniquement. Le patient rapporte un blocage lors de l’ouverture buccale limitant sa capacité 

à s’alimenter. Selon l’ancienneté d’apparition du trouble, on parle de déplacement discal 

permanent (DDP) aigu ou chronique (à partir de 3 à 4 mois). Le DDP aigu peut faire suite à 

un traumatisme (soins dentaires sous anesthésie générale) ou suivre l’évolution d’un 

déplacement discal réductible. L’amplitude de l’ouverture buccale est alors très limitée.  

Thérapeutique. Si le DDP est très récent (quelques jours), on peut tenter la manœuvre de 

Farrar afin de recoapter le disque.  

d) Déplacement du disque sans réduction sans ouverture 

limitée (41,42,44) 

Le passage à la chronicité, synonyme d’adaptation, témoigne d’une adaptation ligamentaire 

et/ou d’une hyperrotation mandibulaire compensatrice lors des mouvements de translation 

du condyle.  

Cliniquement. Les douleurs sont estompées et l’ouverture buccale semble physiologique 

(supérieure ou égale à 40mm). Le patient rapporte cependant des antécédents de blocage à 

l’ouverture buccale. 

2. Troubles d’hypomobilité autre que les troubles du disque 

a) Adhérences (41,42,44) 
Elles se caractérisent par des surfaces articulaires temporairement adhérentes par la 

synoviale.  

Cliniquement. Le patient rapportera des difficultés d’ouverture buccale matinales faisant 

suite à des traumatismes (bruxisme du sommeil). Le décollement de la synoviale quotidien 

émet un bruit articulaire suite auquel les mouvements mandibulaires redeviennent normaux.  

b) Adhésions (41,42,44) 
Elles peuvent faire suite aux adhérences de la synoviale ou à une hémorragie intra-

articulaire post-traumatique. Ce sont des formations d’adhérences fibreuses irréversibles qui 

surviennent principalement dans le compartiment supérieur de l’ATM.  

Cliniquement. Elles sont responsables d’une limitation des mouvements mandibulaires et 

de bruits articulaires.  

Thérapeutique. Si la chirurgie est contre-indiquée en raison du risque d’hémorragie intra-

articulaire, le lavage par arthrocentèse est ici indiqué en cas d’échec de la kinésithérapie.   
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c) Ankylose (41,42,44) 

Si elle fait souvent suite à un traumatisme elle peut être due à une maladie systémique, une 

infection ou un traitement chirurgicale inadéquat. 

Cliniquement. Elle est synonyme d’une perte progressive de la mobilité mandibulaire.  

➢ Fibreuse : C’est la plus commune : elle résulte de modifications fibreuses 

au sein des ligaments formant la capsule articulaire. Cliniquement. 

L’amplitude de l’ouverture buccale est diminuée et on note une déviation 

de la mandibule du côté atteint. La diduction est limitée du côté 

controlatéral. 

➢ Osseuse : Elle résulte de l’union du condyle mandibulaire à la fosse 

temporale par prolifération des cellules osseuses.  Cliniquement. L’ATM 

est progressivement immobilisée, induisant l’impossibilité d’effectuer des 

mouvements mandibulaires. 

 

3. Troubles d’hypermobilité (41,42) 

a) Subluxation 

Elle est liée à une hyperlaxité ligamentaire associée à une anatomie défavorable du 

tubercule articulaire du temporal. 

Cliniquement. La translation du condyle mandibulaire n’est plus limitée lors de l’ouverture 

buccale et peut entrainer des luxations autoréductibles dites « subluxation ».  

Thérapeutique. Le patient est alors encouragé à ne pas ouvrir exagérément la bouche et à 

faire des exercices de renforcement musculaire. 

b) Luxation 

Si la luxation ne se réduit pas spontanément, le condyle est maintenu au-delà du tubercule 

articulaire du temporal entrainant le spasme des ptérygoidiens latéraux et masséters. 

Cliniquement. On observe un blocage « bouche ouverte ». Le patient consultera pour une 

vive douleur ainsi qu’une impossibilité de fermer la bouche.  

Thérapeutique. La prise en charge dans l’urgence est la manœuvre de « réduction en 

tiroir » de Nélaton. Comme pour la subluxation, le patient est ensuite encouragé à ne pas 

ouvrir exagérément la bouche et à faire des exercices de renforcement musculaire. 

 

C. Pathologies articulaires 

1. Arthrose/Arthrite (41,42,44,45) 
Maladie dégénérative causée par une surcharge au niveau des ATM. Les surfaces 

articulaires du condyle et du temporal s’altèrent mutuellement.  On distingue arthrose 

primaire (idiopathique) et secondaire : suites de traumatisme, infection, maladie systémique 

ou anomalie du complexe condylo-discal.  

Cliniquement. On note des crépitements et des douleurs en phase inflammatoire (arthrite). 

Le diagnostic se fait principalement radiologiquement : ostéophytes (bec de perroquet), 

aplatissement des surfaces articulaires, sclérose sous-chondrale, érosion subarticulaire, 

pincement de l’interligne articulaire.  
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Le dosage du liquide synovial en laboratoire permet d’éliminer une pathologie rhumatismale 

et de mettre en avant les marqueurs d’inflammation d’une arthrite associée. 

2. Arthrite systémique (41,42) 
Les symptômes d’arthrose/arthrites décris précédemment peuvent s’inscrire dans le tableau 

clinique d’une pathologie systémique : 

- Arthrite rhumatoïde 

- Arthrite juvénile 

- Spondylarthropathies : spondylarthrite ankylosante, syndrome de Reiter, arthrite 

sporiasique, infectieuse. 

- Maladies à cristaux : goutte, chondrocalcinose 

- Pathologies du tissu conjonctif : syndrome Gougerot-Sjögren, lupus erythémateux, 

sclérodermie. 

Il faudra donc demander à l’anamnèse un diagnostic rhumatologique antérieur. 

3. Condylose / Résorption condylienne idiopathique. (41,42) 
Plus fréquente chez les jeunes filles, elle est souvent bilatérale. 

Cliniquement. On note une béance antérieure progressive liée à la résorption des condyles 

et des modifications occlusales progressives.  

L’imagerie au scanner (CBCT) permet de visualiser la résorption partielle ou totale du 

condyle. La céphalométrie de profil permettra d’objectiver la rotation horaire de la mandibule. 

4. Ostéochondrite disséquante (41,42) 
C’est la nécrose d’une petite partie du condyle mandibulaire située sous le cartilage. Une 

partie du cartilage se détache alors du condyle et apparait libre dans l’articulation à 

l’imagerie CBCT. 

Cliniquement. Le patient rapporte des douleurs et des crépitements sont objectivés à la 

palpation lors des différents mouvements mandibulaires (ouverture maximale, propulsion et 

latéralités). On note une tuméfaction au niveau de l’ATM. 

Thérapeutique. La guérison est souvent spontanée en quelques mois. Le traitement se fera 

par antalgique et éventuellement gouttière occlusale afin de diminuer la surcharge occlusale 

pendant la guérison. 

5. Ostéonécrose (41,42,45,46) 
Si elle atteint préférentiellement les os longs, elle peut également toucher les genoux et les 

condyles. Elle peut faire suite à un traumatisme, à diverses pathologies vasculaires ou à des 

séances de chimio/radiothérapie.  

Cliniquement. Le patient rapporte des douleurs articulaires. 

Le diagnostic se fait à l’imagerie par résonnance magnétique (IRM). 

6. Néoplasme (41,42) 
Il résulte d’une prolifération excessive de cellules pouvant être cancéreuses ou non. 

Cliniquement. Le patient présente des douleurs et des crépitements à la fonction ainsi 

qu’une ouverture buccale limitée. On dénote une tuméfaction en regard du condyle ainsi que 

des modifications occlusales.  
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Le diagnostic se fait à l’imagerie à l’aide d’un CBCT et/ou d’une IRM. 

Thérapeutique. Exérèse chirurgicale. 

7. Chondromatose synoviale(41,42,45,47) 
C’est une affection bénigne caractérisée par la formation de multiples nodules cartilagineux 

dans le tissu synovial. Les nodules libres vont progressivement altérer les surfaces 

articulaires ce qui va induire une arthrose secondaire. 

Cliniquement. Le patient rapporte des douleurs ainsi que des crépitements à l’ouverture 

buccale. La palpation objective une tuméfaction pré-auriculaire et l’ouverture buccale 

maximale est inférieure à 40mm. 

Le diagnostic se fait à l’imagerie à l’aide d’un CBCT et/ou d’une IRM. 

Thérapeutique. En l’absence de symptôme douloureux : abstention thérapeutique. Sinon 

ablation des corps étrangers par arthrocentèse en première intention puis par arthrotomie si 

persistance des symptomes. 

D. Fractures (41,42,48) 
Les fractures sous-condyliennes sont des fractures fréquentes notamment chez l’enfant 

pouvant entrainer une perturbation de la fonction. On retrouve différentes 

séquelles (adhésions, ankylose, arthrose) entrainant malocclusions, asymétrie et 

éventuellement altération de la fonction manducatrice. 

Cliniquement. Le patient rapporte un antécédant de traumatisme facial, une douleur 

articulaire ainsi qu’une limitation de l’ouverture buccale. La palpation révèle une tuméfaction 

pré-auriculaire. 

La fracture peut être visible sur l’orthopantomogramme mais est généralement étudiée sur 

un scanner.  

Thérapeutique. Le traitement peut être fonctionnel à base d’exercices de mobilisation ou 

chirurgical avec pose de plaques d’ostéosynthèse. 

 

E. Troubles congénitaux (41,42,45,46) 
Enfin des troubles liés au développement peuvent survenir au niveau du condyle, on 

retrouve : 

- L’aplasie qui se traduit par une absence de condyle, un développement incomplet de 

la fosse et de l’éminence articulaire. Elle peut être associée à un syndrome de 

Goldenhar ou de Treacher Collins. 

- L’hypoplasie qui correspond à un développement incomplet des os du crane ou de la 

mandibule. Elle peut être la conséquence d’un traumatisme facial, d’un traitement de 

radiothérapie ou être simplement congénitale. 

- L’hyperplasie qui correspond à un surdéveloppement des os du crane ou de la 

mandibule. La croissance du condyle peut se poursuivre suite à un traumatisme, une 

inflammation ou une infection. Elle peut aussi entrer dans le tableau clinique d’une 

pathologie générale : maladie de Paget, hémigigantisme facial et acromégalie.  
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III. Arthrocentèse : cohorte 5 patients 

A. Définition de l’arthrocentèse 
L’arthrocentèse de l’articulation temporo-mandibulaire consiste en la ponction du 

compartiment disco-temporal à des fins de lyse et de lavage articulaire par distension 

hydraulique. Elle sera décrite pour la première fois par Nitzan en 1991(3) suite à 

l’observation que le simple fait d’effectuer une arthroscopie sur les patients atteints de DTM 

permettait d’améliorer leurs symptômes. (49) Le protocole de Nitzan, aujourd’hui qualifié de 

« traditionnel » a finalement peu évolué :  

- Marquage de la fosse articulaire et de l’éminence sur la peau 

- Anesthésie locale du nerf maxillaire (V2) 

- Insertion d’une aiguille 19 gauges au niveau de la marque postérieure (fosse 

articulaire) 

- Injection de 2 à 3 mL de RINGER Lactate pour détendre l’espace articulaire 

- Insertion d’une seconde aiguille au niveau de la marque la plus antérieure (éminence 

articulaire) 

- Raccord de la solution RINGER à la première aiguille et suspension un mètre au-

dessus de l’articulation afin d’assurer un écoulement libre de 200mL en 15 à 20 

minutes 

- Injection de corticoïdes puis prescription anti-inflammatoire en post-opératoire. 

Le mécanisme d’action de l’arthrocentèse est encore mal connu aujourd’hui. Nitzan avait 

évoqué la possibilité que l’arthrocentèse élimine les adhérences inflammatoires et les 

médiateurs de l’inflammation présents dans l’ATM.(13) Des marqueurs d’inflammation 

prostaglandine E2 et Leucotriène B4 sont même identifiés dans le liquide synovial des ATM 

douloureuses.(50) D’autres explications comme la réduction de l’œdème de la moelle 

osseuse(51), des médiateurs de la douleur(52), des surfaces de friction(53) ou de la 

viscosité du liquide synovial(54) sont avancées. 

B. Matériel et Méthode  

1. Critères d’inclusion :  

- Absence d’amélioration par traitement de première intention : gouttière, 

gymnotherapie. 

- Ouverture buccale maximale inferieure à 35mm. 

- Mouvements associés à une douleur du côté atteint. 

- Crépitation avec ou sans claquement 

2. Procédure utilisée 

Les interventions chirurgicales ont été effectuées par le même chirurgien sous anesthésie 

générale selon la séquence qui suit : 

- Patient en décubitus dorsal.  

- Intubation nasotrachéale.  

- Tête en extension et rotation du côté opposé à l’ATM traitée.  

- Après avoir désinfecté la peau avec de la polyvidone-iode, un champ stérile permet 

d’isoler la zone à traiter. 

- La ligne de Holdmund reliant le milieu du tragus au canthus externe est tracée à 

l’aide d’un marqueur dermographique. Les points de ponction sont marqués 10  mm 

en avant du milieu du tragus et 1 mm en dessous de cette ligne pour la première 

canule et 20 mm en avant du milieu du tragus et 2 mm en dessous de la ligne pour la 

deuxième canule.  
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Figure 1 : Tracé de la ligne de Holdmund et des points de ponction. 

- La première ponction permet l’infiltration de 3mL de RINGER Lactate dans la 

capsule, une aspiration est alors effectuée afin de valider la position intra-capsulaire 

de cette première canule.  

- Cette étape validée, la deuxième ponction peut être effectuée. 

- L'irrigation du compartiment supérieur de l’ATM a été réalisée au moyen de deux 

canules de calibre 21. Après l'insertion des deux aiguilles dans l'espace articulaire 

supérieur, le joint a été irrigué sous pression manuelle pour un volume de 400mL de 

RINGER Lactate.  

 
Figure 2 : Irrigation du compartiment supérieur de l’ATM au RINGER Lactate sous pression manuelle. 
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Aucune injection de médicament n'a été administrée dans les articulations à la fin des 

procédures. Des anti-inflammatoires postopératoires ont été prescrits pendant 5 jours. Les 

recommandations postopératoires pour les patients comprenaient des exercices d'ouverture 

de la bouche 10 fois par jour afin de diminuer les douleurs.(55) Un régime alimentaire normal 

est autorisé directement après l’intervention. Le choix de l'utilisation des gouttières 

occlusales était laissé au patient selon son ressenti car selon la littérature il n’apporte 

significativement pas d’impact sur les améliorations de la douleur et de l’amplitude 

d’ouverture de bouche.(56) 

 

3. Critères d’étude : 

- La douleur a été mesurée à l’aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) en pré-

opératoire, à une semaine en post-opératoire puis en contrôle à 6 mois.  

- L’ouverture buccale a été mesurée en pré-opératoire, à une semaine post-opératoire 

puis en contrôle à 6 mois. Pour ce faire, nous avons mesuré la distance entre bord 

incisif maxillaire et bord incisif mandibulaire à l’aide d’un réglet en métal. 

- La présence de claquements a elle-même été objectivée en pré-opératoire puis en 

contrôle à 6 mois à l’aide d’un stéthoscope. 

- La qualité de vie a été mesurée à l’aide 

du questionnaire de qualité de vie orale 

« Oral Health Impact Profile » OHIP-14  

(57,58) qui a été remis en pré-

opératoire puis en contrôle à 6 mois : 

  

Ce questionnaire comporte 14 questions 

regroupées en 7 domaines : limitation 

fonctionnelle, douleur physique, inconfort 

psychologique, incapacité physique, incapacité 

psychologique, incapacité sociale et handicap. 

Le score total OHIP-14 est la somme 

standardisée des résultats obtenus dans 

chaque domaine (sous-scores). Le score peut 

varier de 0 à 56. Un score élevé reflète un 

inconfort élevé. Chaque patient(e) a été 

interrogé(e) sur la fréquence avec laquelle 

il/elle avait ressenti un impact sur 14 activités 

quotidiennes pendant les 12 derniers mois. Les 

réponses ont été recueillies sur une échelle de 

Likert à 5 points codée de la manière suivante : 

jamais (score : 0) ; presque jamais (1), parfois 

(2), assez souvent (3), très souvent (4). 

 

 

 Figure 3 : Questionnaire OHIP-14 version française.  
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C. Résultats 

1. Cas 1 :  Femme, 74 ans 

La patiente présente comme antécédents : 2 épisodes de pancréatites, un kyste hépatique 

ainsi qu’une tachycardie. Elle ne présente pas d’allergie ni d’intoxication tabagique. 

Anamnèse : Elle se plaint de douleurs de l’ATM gauche entrainant une alimentation difficile 

ainsi qu’une limitation de l’ouverture buccale depuis 2 mois, période correspondant au décès 

de son conjoint. La patiente évalue sa douleur à 7 (EVA) malgré le port de gouttières de 

repos musculaire depuis plus de 2 mois. Elle signale des antécédents de douleurs de l’ATM 

droite réglées par gouttière occlusale.  

Examen Clinique : Douleurs à la palpation de l’ATM gauche. Présence de claquement 

articulaire à gauche. Ouverture buccale : 21mm. 

 
Figure 4 : Radiographie panoramique patiente 1. 

 
Figure 5: Scanner des ATM droite et gauche en position bouche fermée patiente 1. 
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Figure 6 : Scanner des ATM droite et gauche en position bouche ouverte patiente 1. 

Diagnostic: Désunion disco-condylienne bilatérale de grade 4. (Arthrose des ATM droite et 

gauche.) 

Il est décidé après explication des risques liés à l’intervention d’effectuer l’arthrocentèse de 

l’ATM gauche. 

À 6 mois, la patiente rapporte encore quelques épisodes de « sensibilité » articulaire qu’elle 

soulage en portant sa gouttière. Cependant rien de comparable à avant l’intervention, la 

patiente est très satisfaite du traitement. 

2. Cas 2 :  Femme, 71 ans. 

La patiente présente des antécédents d’appendicectomie, adénome hypophysaire, phlébite, 

vésicule biliaire, embolie pulmonaire et déficit en facteur 5. Allergique à l’iode. Ne présente 

pas d’intoxication tabagique. 

Anamnèse : Se présente pour une douleur de l’ATM droite entrainant une gêne à 

l’alimentation qu’elle évalue à 8 (EVA). Celle-ci s’avère récalcitrante à la gouttière de repos 

musculaire confectionnée par son dentiste. 

Examen clinique : Douleur à la palpation de l’ATM droite et présence d’un claquement 

articulaire. Ouverture buccale : 25mm. 

 
Figure 7: Scanner des ATM droite et gauche en position bouche fermée patiente 2. 
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Figure 8: Scanner des ATM droite et gauche en position bouche ouverte patiente 2. 

 

Diagnostic : Désunion disco-condylienne bilatérale de grade 4. (Arthrose des ATM droite et 

gauche.) 

Il est décidé après explication des risques liés à l’intervention d’effectuer l’arthrocentèse de 

l’ATM droite. 

La patiente présentant de l’œdème post-opératoire, les douleurs liées à l’ouverture buccale 

n’ont pas immédiatement diminué.  

À 6mois, la patiente rapporte une nette amélioration du confort d’alimentation. Une légère 

douleur persiste à l’ouverture forcée (baillement). Cependant, la patiente rapporte à présent 

des sensibilités côté gauche. Il lui est conseillé de poursuivre les exercices de 

gymnothérapie qui lui ont été décrits lors de sa première consultation afin d’éviter une 

nouvelle intervention côté gauche. 

3. Cas 3 : Homme, 49 ans.  

Le patient présente des antécédents d’appendicectomie, hernie discale et calcification du 

deltoïde droit. Ne présente pas d’allergie ni d’intoxication tabagique. 

Anamnèse : Se présente pour des douleurs à la mastication ainsi qu’à l’ouverture buccale. 

Le patient rapporte des antécédents de claquements articulaires qui ont disparu. La gouttière 

a été appliquée pendant 2 mois associée à de la gymnothérapie apportant une amélioration 

relative de la douleur. Le patient évalue sa douleur à 7 (EVA) 

Examen clinique : Douleurs à la palpation de l’ATM gauche. Pas de claquement. Présence 

d’un calage. Ouverture Buccale : 32mm, jusqu’à 35mm en ouverture forcée douloureuse. 
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Figure 9: Radiographie panoramique patient 3. 

 
Figure 10: Scanner des ATM droite et gauche en position bouche fermée patient 3. 

 
Figure 11: Scanner des ATM droite et gauche en position bouche ouverte patient 3. 
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Diagnostic : désunion condylo-discale de l’ATM gauche de grade 3 (luxation discale 

irréductible de l’ATM gauche).  

Il est décidé après explication des risques liés à l’intervention d’effectuer l’arthrocentèse de 

l’ATM gauche. 

À 6 mois, le patient rapporte de nettes améliorations en termes de douleur. Il survient encore 

de légères douleurs par périodes qu’il soigne par le port de sa gouttière occasionnellement.  

 

4. Cas 4 : Femme, 29 ans.  

La patiente présente des antécédents d’asthme et de souffle cardiaque. Elle ne présente pas 

d’allergie et présente une consommation tabagique de 5 paquets/année. 

Anamnèse : La patiente se plaint de douleurs au niveau de l’ATM gauche et rapporte des 

antécédents de claquement articulaire gauche. La mise en place d’une gouttière de 

reconditionnement musculaire ainsi que de gymnothérapie pendant 2 mois n’a pas permis 

d’améliorer la douleur qu’elle évalue à 7 (EVA). 

Examen clinique : Douleurs à la palpation de l’ATM gauche. Ouverture buccale : 15mm. 

 
Figure 12: Scanner des ATM droite et gauche en position bouche fermée patiente 4. 

 
Figure 13: Scanner des ATM droite et gauche en position bouche ouverte. 
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Diagnostic : désunion condylo-discale de l’ATM gauche de grade 3 (luxation discale 

irréductible de l’ATM gauche.) 

Il est décidé après explication des risques liés à l’intervention d’effectuer l’arthrocentèse de 

l’ATM gauche. 

Il semblait, en post-opératoire, qu’il n’y ait pour ce cas pas d’amélioration significative de la 

symptomatologie ainsi que de la douleur. La patiente a cependant été perdue de vue et nous 

ne pouvons présenter de suivi à 6 mois. Il n’a donc pas été possible de l’inclure dans les 

calculs de l’amélioration d’ouverture buccale, d’EVA et de qualité de vie à 6 mois. 

5. Cas 5 : Femme, 60 ans. 

La patiente présente un antécédent de carcinome à cellules acineuses traité par 

parotidectomie avec une paralysie séquellaire due à la radiothérapie. Pas d’allergie ni 

d’intoxication tabagique. 

Anamnèse : La patiente se plaint de douleurs au niveau de l’ATM gauche d’abord 

intermittentes puis continues depuis 6 mois. Elle rapporte des antécédents de claquements 

articulaires de l’ATM droite traités par gouttière occlusale il y a 20 ans. La mise en place 

d’une gouttière de reconditionnement musculaire ainsi que de gymnothérapie pendant 2 

mois n’a pas permis l’amélioration de la douleur qu’elle évalue à 7 (EVA). 

Examen clinique : Douleurs à la palpation de l’ATM gauche. Ouverture buccale : 19mm. 

Prescription d’un scanner des ATM droite et gauche bouche ouverte et fermée.  

Diagnostic : désunion condylo-discale bilatérale de grade 3.  

Il est décidé après explication des risques liés à l’intervention d’effectuer l’arthrocentèse de 

l’ATM gauche. Par ailleurs, dans un souci d’équilibre occlusal, il est décidé d’effectuer 

l’avulsion de la 28 égressée dans la séance. 

La patiente ne rapporte pas de douleurs post-opératoire et signale une nette amélioration de 

la symptomatologie dès la première semaine suivant l’intervention qui reste stable à 6 mois.  
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6. Tableaux. 
 

Ouverture 
Buccale 

Patiente 1 Patiente 2 Patient 3 Patiente 4 Patiente 5 

Pré-
opératoire 

21 mm 25 mm 32mm 15 mm 19mm 

Post-
opératoire 

28 mm 37 mm 35mm 22 mm 30mm 

+ 6 mois 31 mm 32 mm 35mm / 30mm 

Amélioration 10 mm 7 mm 3mm / 11mm 

Figure 14 : Tableau récapitulatif de l’ouverture buccale des 5 patients étudiés avant intervention, à 1 semaine post-
opératoire puis à 6 mois. 

 

Echelle 
Visuelle 
Analogique 
de Douleur 

Patiente 1 Patiente 2 Patient 3 Patiente 4 Patiente 5 

Pré-
opératoire 

7 8 7 7 7 

Post-
opératoire 

3 8 3 7 1 

+ 6 mois 0 1 0 / 0 

Amélioration 7 7 7 / 7 

Figure 15: Tableau récapitulatif des scores EVA relevées auprès des 5 patients étudiés avant intervention, à 1 semaine post-
opératoire puis à 6 mois. 

  

 

Présence 
de 
Claquement 
articulaire 

Patiente 1 Patiente 2 Patient 3 Patiente 4 Patiente 5 

Pré-
opératoire 

Oui Oui Non Oui Non 

Post-
opératoire 

Non Non Non Oui Non 

Figure 16: Tableau répertoriant la présence de claquement articulaire chez les 5 patients étudiés avant intervention puis 
après intervention. 
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Score Questionnaire OHIP-
14 

Patiente 1 Patiente 2 Patiente 3 Patiente 
4 

Patiente 
5 

Limitation 
Fonctionnelle 

Pré-
opératoire 

0 0 0 0 0 

À 6 mois 0 0 0 / 0 

Douleur 
Physique 

Pré-
opératoire 

4 6 6 5 8 

À 6 mois 0 0 0 / 2 

Inconfort 
Psychologique 

Pré-
opératoire 

4 8 5 6 8 

À 6 mois  0 0 2 / 0 

Incapacité 
physique 

Pré-
opératoire 

3 3 0 3 5 

À 6 mois 0 0 0 / 0 

Incapacité 
Psychologique 

Pré-
opératoire 

4 3 5 4 4 

À 6 mois 0 0 0 / 0 

Incapacité 
sociale 

Pré-
opératoire 

0 1 0 0 2 

À 6 mois 0 0 0 / 0 

Handicap Pré-
opératoire 

2 0 1 1 4 

À 6 mois 0 0 0 / 0 

Total Pré-
opératoire 

17 21 17 19 31 

À 6 mois 0 0 2 / 2 

Figure 17: Tableau répertoriant les valeurs relevées sur les questionnaires OHIP-14 rendu par les 5 patients étudiés. 

  



30 
 

D. Discussion 

Le choix d’intervenir sous anesthésie générale peut être discuté pour les risques de 

complications liés à l’anesthésie seule. Cependant, le positionnement de l’aiguille dans le 

compartiment disco-temporal est facilité par la détente musculaire induite par l’anesthésie 

générale. Outre cet aspect technique, il ne semble pas y avoir de différence significative 

entre anesthésie locale et générale sur l’efficacité de l’arthrocentèse ou les douleurs post-

opératoires.(59) 

Le lavage articulaire par arthrocentèse apporte un réel bénéfice auprès des patients pour un 

risque modéré. Si elles sont présentes, les principales complications qui sont rapportées 

sont de nature transitoire et concernent des gênes post-opératoires liées à l’anesthésie ou à 

un œdème des tissus mous. L’arthrocentèse s’impose donc comme une étape intermédiaire 

de choix suite aux thérapeutiques dites « conservatrices » avant de penser à toute autre 

chirurgie plus invasive qui présentera un plus grand risque de complications. Une étude 

rétrospective a déterminé la fréquence de ces complications (60) : 

-  Gonflement temporaire des tissus périarticulaires (95,1% des cas) ou du conduit 

auditif externe (23,5% des cas)  

- Béance ipsilatérale (68,8% des cas) 

- Parésie frontale et orbiculaire du nerf facial (65,1% des cas) 

- Hématome pré auriculaire (0,4% des cas) 

- Vertiges (0,2% des cas) 

En dehors de l’œdème transitoire des tissus périarticulaires chez la patiente n°2 qui a 

rapporté une gêne post-opératoire importante (pas d’amélioration EVA immédiate), aucune 

complication n’a été observée durant notre étude mais l’échantillon était restreint.  

D’autres solutions d’irrigation ont été proposées en remplacement de la solution de RINGER 

Lactate : la solution saline classique(61) et le chlorhydrate de glucosamine(62). Une 

amélioration de la qualité de vie orale qui est le paramètre évalué dans l’étude du 

chlorhydrate de glucosamine est observée. Il semblerait que la solution de RINGER Lactate 

soit plus efficace que la solution saline classique pour la diminution de la douleur mais moins 

efficace pour l’amélioration de l’amplitude d’ouverture buccale.(63)  

D’autres études ont testé l’intérêt d’injections complémentaires à l’arthrocentèse par rapport 

à la seule arthrocentèse : 

- Les injections d’AH (64), de corticostéroïdes(64) et d’anti-inflammatoires non 

stéroïdiens(65) n’ont pas montré d’intérêt significatifs vis-à-vis des groupes témoins.  

- L’injection d’analgésique morphinique semble fournir des effets significativement 

supérieurs sur la diminution de la douleur et l’amélioration de l’ouverture buccale 

mais seulement la première semaine post-opératoire. Après 14 jours, il n’y a plus de 

différence significative par rapport au groupe témoin.(66)  

- L’injection de plasma riche en plaquettes (PRP) à la suite de l’arthrocentèse a montré 

un réel intérêt. Il semble que l’amélioration de l’efficacité masticatoire et de l’ouverture 

buccale indolore soient significativement plus importantes dans le groupe ayant subi 

l’injection de PRP.  De plus, l’évaluation des CBCT montre un remodelage réparateur 

plus important des ATM du groupe traité au PRP.(67) L’injection de PRP réduirait 

significativement mieux la douleur par rapport à l’absence d’injection complémentaire, 

l’injection d’acide hyaluronique ou de solution saline.(68)  
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Les études s’accordent sur le fait que le bénéfice est stable sur le long terme avec un recul 

allant jusqu’à 96 mois.(69–72) Certaines études parlent d’amélioration de la 

symptomatologie dans un premier temps avant une rechute nécessitant une intervention 

chirurgicale. (70) Notre étude n’a pas permis d’observer de rechute, mais notre suivi se 

faisant sur seulement 6 mois, le recul n’est pas suffisant. Dans le cas où une arthrocentèse a 

déjà été tentée sans succès, il semble qu’une seconde arthrocentèse ne mène pas à de 

meilleurs résultats.(73) Il faut alors se tourner vers d’autres procédures pour les patients 

chez qui l’arthrocentèse s’avère inefficace. 

Les études ont prouvé l’efficacité de l’arthrocentèse à atténuer la douleur de différentes 

pathologies de l’ATM (par ordre d’efficacité)(63):  

- capsulite/synovite : 82% d’amélioration de la douleur 

- ostéoarthrose : 77,9% d’amélioration de la douleur 

- déplacement discal irréductible : 76,9% d’amélioration de la douleur 

- déplacement discal réductible : 68,7% d’amélioration de la douleur 

- ostéoarthrite : 49,8% d’amélioration de la douleur. 

Dans la même méta-analyse de 2016, l’arthrocentèse permettait une amélioration de la 

douleur moyenne de 64,4% ou 37 mm sur l’EVA toutes pathologies confondues.(63) Dans 

notre étude l’amélioration moyenne observée est de 96,8%  soit 7 points EVA. Le biais 

observé était que le cas 4 qui ne semblait pas fonctionner à une semaine n’a pas souhaité 

être suivi et n’entre pas dans nos moyennes à 6 mois. 

Les études ont prouvé l’efficacité de l’arthrocentèse à améliorer l’amplitude d’ouverture 

buccale chez les patients atteints de (63): 

- déplacement discal réductible : 50,1 % d’amélioration de l’ouverture buccale 

- disque statique : 44,7 % d’amélioration de l’ouverture buccale 

- capsulite/synovite : 43,3% d’amélioration de l’ouverture buccale 

- déplacement discal irréductible : 30,1% d’amélioration de l’ouverture buccale 

- ostéoarthrose : 19,9% d’amélioration de l’ouverture buccale 

- ostéoarthrite : 15,4 % d’amélioration de l’ouverture buccale. 

Dans la même méta-analyse de 2016, l’arthrocentèse permettait une amélioration de 

l’amplitude d’ouverture buccale moyenne de 28,8% ou 9 mm toutes pathologies 

confondues.(63) Dans notre étude l’amélioration moyenne observée était de 7,75 mm soit 

35,7%. Le biais observé était que le cas 4 qui ne semblait pas fonctionner à une semaine n’a 

pas souhaité être suivi et n’entre pas dans nos moyennes à 6 mois. 
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Figure 18: Moyennes des scores « Oral Health Impact Profile » de notre échantillon de patients calculés à partir des valeurs 

reportées dans le tableau correspondant. 

On observe une amélioration de tous les paramètres étudiés par le test OHIP-14 avec une 

amélioration moyenne de 20,5 points où 95% de la qualité de vie orale des patients traités à 

6 mois. Il est intéressant de souligner la disparition totale des points attribués à 4 catégories : 

incapacité physique, psychologique, sociale et handicap. Par ailleurs un biais à souligner ici 

est l’absence de réponse au questionnaire à 6 mois de la patiente n°4 qui n’a pas souhaité 

donner suite à notre étude. Les études ont déjà mis en évidence l’efficacité de 

l’arthrocentèse à améliorer la qualité de vie liée à la santé-bucco-dentaire grâce au test 

OHIP-14.(62,74) 

Dès 2001, Nitzan et Price avaient conclu que la présence de fibroadhésions et d’ostéophytes 

étaient des facteurs d’échec de l’arthrocentèse.(75) Dans leur étude portant sur les patients 

atteints d’ostéoarthrite, Machon et al. ont conclu que plus le patient est âgé, moins le 

traitement est susceptible d’être efficace.(52) Emshoff et al. concluent quant à eux que 

l’arthrocentèse est moins efficace lorsqu’une douleur est devenue chronique chez les 

patients atteints de déplacement discal irréductible(76). Aktas et al., également sur des 

patients atteints de déplacement discal irréductible, mettaient en évidence qu’une limitation 

fonctionnelle ancienne était un facteur rendant l’arthrocentèse inefficace.(77) 

Il peut être parfois difficile pour le chirurgien de trouver et maintenir la position exacte des 

aiguilles rendant le lavage efficace. Les insertions répétitives d'aiguilles pour trouver le bon 

placement peuvent endommager les tissus capsulaires, augmenter le risque de lésion du 

nerf facial et le traumatisme de la capsule peut induire une inflammation. Beaucoup d’études 

décrivent dernièrement l’utilisation d’une seule aiguille pour le lavage articulaire par 

arthrocentèse. Le principal avantage d’une telle technique est la non-nécessité d’insérer une 

seconde aiguille pour la sortie de la solution dans cet espace articulaire réduit. Tout d’abord 

la technique imposait l’utilisation d’une canule à lumières séparées pour assurer afflux et 

écoulement du liquide dans l’espace articulaire supérieur.(78) La principale limite de la 

technique est qu’il peut être plus difficile de pénétrer dans les espaces articulaires étroits 
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avec cet instrument épais. Alors une seconde technique utilisant une seule aiguille à lumière 

unique a été décrite par Guarda-Nardini et al.(79) :  

- Anesthésie locale de la peau sus jacente 

- Le patient est en position bouche ouverte  

- Injection de liquide sous pression (à la seringue)  

- Le patient est invité à fermer la bouche et le liquide est prélevé avec la même aiguille 

d’injection (de laquelle on a retiré la seringue) 

- Le processus est répété 10 fois pour une quantité totale d’environ 40mL de solution 

injectée. 

- Injection d’acide hyaluronique. 

En s’affranchissant de la seconde aiguille, cette technique semble faciliter la réalisation de 

l’arthrocentèse. Elle nécessite cependant la collaboration du patient (ouverture/fermeture) et 

se pratiquera donc sous anesthésie locale. Si l’efficacité de l’injection d’acide hyaluronique 

n’a pas été prouvée dans les différentes études (77,80), la non-ponction de la deuxième 

aiguille pourrait théoriquement optimiser son efficacité en limitant sa fuite de la cavité 

articulaire.  

Une étude comparant les deux techniques à une seule aiguille et la technique à deux 

aiguilles a conclu que la technique utilisant l’aiguille à deux lumières était significativement 

plus facile et plus courte à effectuer. (81) 

Peut-être qu’un protocole simplifié permettrait la démocratisation d’une technique qui n’a été 

que peu pratiquée en France en 2017 excepté dans le grand-est. (données fournies par la 

Caisse Départementale Assurance Maladie Gironde). 

  Arthrocentèse (LBLB001) Atelles d'occlusion (HBLD018) 

  Prescripteurs 
Nombre de 
cotations Prescripteurs 

Nombre de 
cotations 

Auvergne-Rhone-Alpes 4 11 3210 23735 

Bourgogne-Franche-Comté 4 11 965 8479 

Bretagne 5 9 1577 12791 

Centre-Val de Loire 4 22 815 6464 

Grand-Est 6 174 2374 20857 

Ile de France 5 9 5452 69980 

Nouvelle Aquitaine 4 7 2820 24375 

Occitanie 5 35 3096 28438 

Pays de la Loire 1 1 1494 11267 

Provence-Alpes-Cote d'Azur 4 10 3173 42694 

Total France (inclus DOM-TOM 
et Corse) 42 289 25754 259033 
Figure 19: Tableau comparatif du nombre de prescripteurs et de cotations en France sur l’année 2017 pour les actes :  

- LBLB001: Infiltration et/ou lavage de l'articulation temporomandibulaire, par voie transcutanée.  
- HBLD018 : Pose d’un plan de libération occlusale. 

 

Les professionnels de Santé (toutes spécialités confondues) ayant coté l’acte 

LBLB001 « Infiltration et/ou lavage de l’articulation temporomandibulaire, par voie 

transcutanée. » en 2017 sont au nombre de 42 pour 289 actes cotés. Nous avons souhaité 

mettre en parallèle le nombre de prescriptions d’attelles occlusales en 2017 sachant que la 

part de patients ne répondant pas ou peu à la thérapeutique conservatrice est évaluée à 

20%.(82) 
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Il semble que l’usage d’une gouttière en complément de l’arthrocentèse ne soit pas 

significativement efficace au niveau de la réduction de la douleur ainsi que sur l’amélioration 

de l’ouverture de bouche à 1 mois et 6 mois. (56) Dans notre étude, certains patients étaient 

rassurés à l’idée de pouvoir mettre leur gouttière en période de stress mais il n’a pas été 

imposé de port durant les 6 mois. Une étude a comparé le traitement du déplacement de 

disque sans réduction par arthrocentèse seule, arthrocentèse associée à l’usage de 

gouttières et usage de gouttières seules.(83) L’étude a conclu que l' arthrocentèse réduisait 

la douleur et les troubles fonctionnels plus rapidement et plus efficacement que le traitement 

par gouttière. L'application simultanée d'une attelle n'avait aucun effet supplémentaire sur 

l'efficacité de l'arthrocentèse. 

En 2018, une étude des Pays-Bas s’est intéressée à l’efficacité de l’arthrocentèse en tant 

que traitement initial ainsi qu’à son coût économique sociétal par rapport au traitement 

habituel.(84) Le coût moyen estimé de l’arthrocentèse était trois fois inférieur à celui 

comprenant la mise en place de gouttières et gymnothérapie. D’autre part, la réduction de la 

douleur a été significativement plus rapide pour le groupe traité par arthrocentèse.  

E. Conclusion. 

Conformément aux données de la littérature, les résultats de notre étude ont montré une 

nette amélioration de tous les paramètres évalués : douleur, ouverture buccale et qualité de 

vie orale.  

Notre étude présente une population trop restreinte pour conclure à l’efficacité de 

l’arthrocentèse dans tous les cas. D’autre part l’absence de groupe contrôle ne permet pas 

de différencier l’effet thérapeutique attribuable à l’arthrocentèse de la rémission spontanée 

éventuelle d’un DTM avec le temps. Des essais cliniques randomisés de grande étendue 

effectués en double aveugle sont nécessaires pour obtenir un fort niveau de preuve.  

Notre échantillon a permis d’objectiver des résultats très encourageants avec une nette 

amélioration de la symptomatologie immédiatement après intervention, stable à 6 mois, pour 

des suites opératoires minimes et un coût financier réduit : le code LBLB001 étant opposable 

avec une base de remboursement de la sécurité sociale fixée à 32€61. 

L’arthrocentèse, encore peu prescrite en France aujourd’hui, apparait comme une 

thérapeutique prometteuse qui mériterait d’être plus enseignée et pratiquée. 
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Place de l’arthrocentèse de l’Articulation Temporo-
Mandibulaire dans la prise en charge des 

dysfonctionnements articulaires :  étude d’une cohorte 
de 5 patients. 

Résumé : La prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires (DTM) fait appel 
classiquement à quatre domaines thérapeutiques : la physiothérapie, la thérapie 
occlusale, la pharmacologie et la prise en charge psychosociale. Pourtant une certaine 
proportion de patients ne répond pas ou peu à cette prise en charge. L’arthrocentèse 
de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une technique « semi-invasive » qui 
consiste en la ponction du compartiment disco-temporal à des fins de lyse et de lavage 
articulaire. Nous rapportons 5 cas de DTM résistants à la thérapie « conservatrice » 
traités par arthrocentèse. L’indication de l’arthrocentèse est : persistance des douleurs 
localisées à l’ATM et limitation de l’ouverture buccale (OB). Les mesures de l’OB, de la 
douleur (échelle visuelle analogique) et de la qualité de vie (test OHIP-14) sont 
effectuées en pré-opératoire. Un suivi des valeurs est effectué à une semaine puis à 6 
mois. Un patient a été exclu pour absence aux consultations post-opératoires. 
Conformément aux données de la littérature, notre étude a montré une amélioration de 
tous les paramètres évalués : douleur, ouverture buccale et qualité de vie orale. 

Mots clés : arthrocentèse, injection intra-articulaire, articulation temporo-mandibulaire, 
dysfonctionnement temporo-mandibulaire. 

 

Place of arthrocentesis of the temporo-mandibular joint in 
the management of joint dysfunctions: study of a cohort of 

5 patients. 

Abstract : The management of temporomandibular dysfunction (TMD) typically involves four 
therapeutic areas: physiotherapy, occlusal therapy, pharmacology and psychosocial 
management. However, a certain proportion of patients do not respond to this 
treatment. The arthrocentesis of TMJ is a "semi-invasive" technique that involves the 
puncture of the disco-temporal compartment for lysis and joint lavage. Five cases were 
reported to be TMD resistant to the “conservative” therapy treated with arthrocentesis. 
The indications for arthrocentesis are: persistence of localized pain in the TMJ and 
limitation of the mouth opening. Measurements of mouth opening, pain (visual analogue 
scale) and quality of life (OHIP-14 test) are performed pre-operatively. Values are 
monitored at one week and then at six months. One patient was excluded for lack of 
postoperative consultations. In agreement with literature, our study showed an 
improvement in all parameters assessed: pain, mouth opening and oral quality of life. 

Keywords : arthrocentesis, intra-articular injection, temporomandibular joint, 
temporomandibular disorders 
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