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Summary 
Introduction. The temporomandibular joint (TMJ) is a complex
entity subjected to repeated stress with several symptoms. About
one-third of people have at least one of those symptoms but only
few (3 to 7%) need treatment. The aim of this retrospective study
was to evaluate the results of temporomandibular joint surgery in
94 patients
Patients and methods. Several data were used for decision-
making and the surgical technique was adapted to the etiology. The
type of postoperative physiotherapy performed depended on the
type of pathology.
Results. Most patients who underwent surgery between 1989 and
2004 were women (83%). The mean age was 30 years. We per-
formed 179 surgical procedures and among them 151 Dautrey pro-
cedures. In 28 cases miniplates were used to avoid recurrences.
In 57 cases postoperative physiotherapy was performed. The mean
postoperative mouth opening increase was 4.7 mm (+ 23%). There
was no infection or lost of plate. The mean of follow-up was about
14 months.
Discussion. With a long follow-up and an acceptable number
of patients and operations, this retrospective study demonstrated
the effectiveness of the Dautrey procedure in TMJ subluxations.
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Résumé
Introduction. L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est
une articulation complexe dont les pathologies sont fréquentes et
concernent environ un 1/3 de la population générale, cependant le
besoin de traitement varie entre 3 et 7 % des cas. Le but de cette
étude rétrospective était de présenter les résultats de notre expé-
rience dans la prise en charge chirurgicale de l’ATM.
Patients et méthode. Il s’agissait d’une étude rétrospective sur
94 patients opérés des ATM entre 1989 et 2004. Différentes don-
nées ont été prises en compte et plusieurs techniques chirurgicales
ont été utilisées en fonction du diagnostic étiologique. En fonction
des cas une kinésithérapie postopératoire a été réalisée. Les com-
plications ont été analysées.
Résultat. Il existait une nette prédominance féminine (83 %).
L’âge moyen était de 30 ans. Dans notre étude 179 interventions
chirurgicales ont été pratiquées dont 151 réalisations de butée de
Dautrey. Dans ces derniers cas, 28 ont été stabilisées par mise en
place de plaques d’ostéosynthèse. 57 patients ont bénéficié d’une
kinésithérapie postopératoire. Le gain moyen d’ouverture buccale
post-chirurgical a été de 4,7 mm (+ 23 %). Il n’y a pas eu d’infec-
tion sur matériel d’ostéosynthèse, ni aucune ablation. Le recul
moyen de l’étude est de 14 mois.
Discussion. Cette étude rétrospective sur une quinzaine d’années
avec un échantillon et un nombre important d’interventions per-
met de confirmer l’efficacité de la butée de Dautrey réalisée sou-
vent bilatéralement dans le traitement de la sub-luxation.
La pérennité de cette butée est assurée par une ostéosynthèse par
plaque.
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articulation temporomandibulaire (ATM), seule arti-
culation mobile du massif cranio-facial, permet
d’unir la base du crâne à la mandibule. Il s’agit d’une

diarthrose bicondylienne complexe, paire et symétrique à dis-
que articulaire interposé. Elle permet de mettre en jeu cinq
articulations : deux articulations temporodiscales, deux arti-
culations condylodiscales et l’occlusion dentaire. Les dysfonc-
tionnements de l’ATM comportent une entité nosologique
répartie en deux types de dysfonctionnements : les dysfonc-
tionnements temporomandibulaires musculaires caractérisés
par une symptomatologie péri-articulaire et les dysfonction-
nements temporomandibulaire articulaires caractérisées par
une symptomatologie articulaire. Ces deux types sont intime-
ment liés et l’un peut être la cause ou la conséquence de
l’autre.
Les dysfonctionnements temporomandibulaires sont une
pathologie du sujet jeune et concernent environ un 1/3 de la
population générale, cependant le besoin de traitement varie
entre 3 et 7 % des cas [1]. Parmi la population demandeuse de
traitement, 6 à 17 % auront un traitement chirurgical [2, 3].
Le but de cette étude rétrospective était de présenter les résul-
tats de notre expérience dans la prise en charge chirurgicale de
l’ATM.

Patients et méthode

Cette étude rétrospective a porté sur 94 patients dont 78 fem-
mes (83 %) et 16 hommes (17 %) opérés des ATM entre 1989
et 2004. Ont été pris en compte, les antécédents, les signes
fonctionnels, la classe d’Angle, l’ouverture buccale préchirurgi-
cale, les données des examens paracliniques, le diagnostic
étiologique, la technique chirurgicale, les complications éven-
tuelles et l’ouverture buccale postchirurgicale (tableau I-VI).
La gêne fonctionnelle a été définie comme étant une gêne à
l’alimentation comme par exemple l’impossibilité de manger
un sandwich ou de croquer une pomme. Celle-ci pouvait être
douloureuse, limitant l’ouverture buccale et siégeant au
niveau pré-auriculaire avec une diffusion temporale voire cer-
vicale ou occipitale. Les craquements étaient définis comme
des bruits provoqués lors de l’ouverture et de la fermeture buc-
cale. Ils étaient perçus par le patient et ressentis à la palpation
lors de l’introduction de l’auriculaire dans le conduit auditif
externe lors des mouvements d’ouverture et de fermeture
buccale. Les claquements étaient des bruits de l’ATM, audibles
à distance, c’est-à-dire constatés par l’entourage du patient

et/ou lors de l’examen clinique. Ces claquements pouvaient
être uni ou bilatéraux et entraînaient souvent une gêne
sociale. Les luxations antérieures se traduisaient par une
impossibilité à fermer la bouche et étaient spontanément
réductibles ou non. Enfin les subluxations physiologiques ou
luxations par hyperlaxité ligamentaire se traduisaient par une

Tableau I
Antécédents et signes fonctionnels exprimés (un patient 
peut exprimer plusieurs signes).

Antécédents n
Fracture 1
Occlusodontie, traitement orthodontique 6
Gouttière de relaxation 7
Total 14
Signes fonctionnels n
Gêne fonctionnelle 68
Craquements 38
Claquements 27
Luxations 3
Subluxations 57
Total 193

Tableau II
Répartition de l’état dentaire et de la classe d’Angle.

État dentaire n
Non précisé 53
Toutes dents présentes sur l’arcade 
sans prothèse conjointe

2

Toutes dents présentes sur l’arcade 
avec prothèse conjointe

6

Édentation partielle avec prothèse conjointe 5
Édentation partielle avec prothèse adjointe 3
Édentation partielle avec prothèse conjointe 
et prothèse adjointe

2

Édentation partielle sans prothèse 21
Édentation totale avec appareillage mobile 1
Édentation totale appareillée 1
Total 94
Classe d’Angle n
Non précisé 67
Classe I 11
Classe II 13
Classe III 3
Total 94

L’
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limitation de l’ouverture buccale avec préservation des mou-
vements de propulsion et de diduction.
Plusieurs techniques chirurgicales ont été utilisées en fonction
du diagnostic étiologique (tableau IV).
La première était la mise en place d’une butée de Dautrey, le
plus souvent bilatérale, dans le traitement des subluxations de
l’ATM [2]. Cette technique chirurgicale consistait, par une
minime incision pré-auriculaire de type lifting, à basculer à
45° l’extrémité postérieure du zygoma ostéotomisé sous le
tubercule zygomatique. En cas de nécessité cette butée était
stabilisée par une plaque avec deux vis de 6 mm (Luhr) [4].
Cette intervention était suivie d’une rééducation immédiate
par l’alimentation éventuellement accompagnée de séances
de kinésithérapie à distance.
L’éminencectomie de Myrhaug, emportant la totalité de l’émi-
nence articulaire à l’aide d’un ostéotome plat ou d’une fraise, a
été peu pratiquée dans les subluxations [3].

La condyloplastie mandibulaire consistait à abraser la surface
articulaire de la tête condylienne pour augmenter l’espace arti-
culaire, repositionner plus facilement le condyle et le disque et
pour abaisser les pressions articulaires. Elle nécessitait l’inci-
sion de la capsule articulaire qui permettait de vérifier le
ménisque. Cette ostéoplastie de la tête condylienne a été réali-
sée afin de régulariser les surfaces articulaires par résection
minimale des irrégularités osseuses. Une kinésithérapie post-
opératoire était souvent nécessaire ainsi qu’une surveillance
prolongée pour dépister les récidives [5, 6].
La méniscopexie ou méniscorraphie consistait à fixer le disque
à la capsule articulaire, nous les avons utilisées de manière
limitée [7].
Une kinésithérapie spécialisée postopératoire a été systémati-
que après intervention pour ankylose ou arthrose. Elle a été
moins nécessaire après mise en place de butée de Dautrey, car
dans ce cas la rééducation spontanée par l’alimentation et les
mouvements de la vie courante apportaient une réponse satis-
faisante.
Les complications ont été analysées.

Tableau III
Résultats après bilan paraclinique.

Examens paracliniques n
Anomalies du condyle mandibulaire
Irrégularité du condyle 4
Hyperluxation des condyles 7
Anomalie méniscale
Pas d’anomalie de position du ménisque 2
Hypoplasie ?
Solution de continuité ?
Ménisque dégénératif 3
Luxation méniscale
Luxation méniscale irréductible 8
Luxation méniscale réductible 7
Subluxation méniscale antérieure au repos 
ou à l’ouverture buccale

2

Total ?

Tableau V
Analyse de l’ouverture buccale pré et postopératoire.

Ouverture buccale (n = 92) mm
Ouverture buccale avant chirurgie :

Moyenne pour l’ouverture minimale 20,6
Moyenne pour l’ouverture maximale 60,8

Ouverture buccale après chirurgie :
Moyenne pour l’ouverture minimale 25,3
Moyenne pour l’ouverture maximale 53,3

Tableau IV
Bilan étiologique et technique chirurgicale appliquée.

Diagnostic étiologique n
Ankylose de l’ATM 1
Arthrose de l’ATM 9
Hyperlaxité ligamentaire ou subluxation de l’ATM 84
Total 94
Technique Chirurgicale n
Butée zygomatique de Dautrey unilatérale 1
Butées zygomatiques de Dautrey bilatérales 150
Intervention de Myrhaug 4
Condyloplasties 17
Méniscopexies et méniscorraphies 7
Total 179

Tableau VI
Répartition des complications postopératoire.

Complications n
Parésie frontale 7
Cicatrice inflammatoire 1
Otite 1
Paresthésie lèvre inférieure 1
Total 10
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Résultats

La période d’étude a été de 15 ans. Il existait une nette prédo-
minance féminine (83 %). La plupart des patients n’avaient pas
reçu de traitement particulier avant leur première consulta-
tion (tableau I). L’âge moyen était de 29,2 ans (16-41) pour les
hommes et de 30 ans (15-63) pour les femmes. Chez les fem-
mes il existait deux périodes correspondant au pic de
consultation : la première, pendant l’adolescence (dès l’âge
de 15 ans) et la seconde, après la ménopause. Dans près de 72 %
des cas une gêne fonctionnelle associée à des craquements
était notée. Il existait des claquements dans 69 % des cas.
La subluxation de l’ATM ou hyperlaxité ligamentaire était dia-
gnostiquée cliniquement dans 60 % des cas (tableau I).
L’état dentaire préalable à toute chirurgie a été précisé dans
environ 38,5 % des cas. Au sein de la population des édentés
partiels, on remarquait que les édentés partiels non appareillés
représentaient environ 22 % des cas.
Vingt-cinq patients ont bénéficié d’une IRM. Il existait quatre
luxations méniscales asymétriques (un ménisque réductible
d’un côté et irréductible de l’autre) et symétriques dans cinq cas.
Dans notre étude, 179 interventions chirurgicales ont été prati-
quées dont 151 butées de Dautrey. Dans ces derniers cas, 28 ont
été stabilisées par mise en place de plaques d’ostéosynthèse.
Cinquante-sept patients ont bénéficié d’une kinésithérapie
postopératoire. Le gain d’ouverture buccale postchirurgical a
été de 4,7 mm (+ 23 %).
Les complications sont exposées dans le tableau VI. Il n’y a pas
eu d’infection sur matériel d’ostéosynthèse, ni aucune abla-
tion.
Le recul moyen de l’étude est de 14 mois.

Discussion

Notre étude permet de confirmer que les dysfonctionnements
de l’ATM débutent souvent entre 15 et 45 ans [1]. Ils concernent
environ 1/3 de la population générale, cependant le besoin de
traitement varie entre 3 et 7 % des cas [1]. La nette prédomi-
nance féminine serait liée, selon certains auteurs, d’une part à
l’hyperlaxité banale prédominante chez la femme à cause de
l’imprégnation hormonale et d’autre part au traitement
œstroprogestatif contraceptif ou de substitution qui augmen-
terait la probabilité de dysfonctionnement de l’ATM [8].
L’examen clinique permet le plus souvent de poser l’indication
opératoire. La symptomatologie douloureuse des ATM est très
fréquente avec un retentissement plus ou moins important

sur la vie quotidienne. L’hyperlaxité ligamentaire ou subluxa-
tion de l’ATM est le signe majeur à rechercher lors de l’examen
clinique en dehors d’une période douloureuse. Cette hyper-
laxité est physiologique et indolore pour une partie impor-
tante de la population mais pour d’autres cet étirement
musculaire important entraîne une contracture réflexe res-
ponsable de douleurs et de limitation de l’ouverture buccale en
période de crises.
Nous ne pouvons pas affirmer de façon indiscutable qu’il
existe un lien entre l’état dentaire et la pathologie de l’ATM, ce
d’autant plus que nous ne disposions pas d’information sur
plus de la moitié des patients (n = 54).
Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de lier
les désordres des ATM à un ou plusieurs troubles occlusaux par-
ticuliers ni à une classe osseuse particulière [3, 9]. Notre étude
ne peut donner de réponse satisfaisante car nous n’avions pas
de renseignement sur la classe osseuse dans plus de 2/3 de nos
cas.
Dans le bilan radiographique, le panoramique dentaire
demeure le cliché de débrouillage. Bien que désuètes pour cer-
tains, les tomographies des ATM en bouche ouverte et fermée
restent utiles pour le diagnostic d’une luxation spontanément
réductible ou subluxation de l’ATM [10]. Le scanner en coupes
coronales et sagittales permettra de visualiser les surfaces
osseuses : signes d’ankylose ou d’arthrose avec souvent une
dissociation radioclinique car les modifications iconographi-
ques sont souvent sous-estimées par rapport à l’observation
peropératoire. L’IRM de profil en bouche ouverte et bouche fer-
mée présente l’intérêt d’objectiver le ménisque articulaire, sa
dynamique lors des mouvements d’ouverture et de fermeture
et l’état des surfaces articulaires. Il participe au diagnostic diffé-
rentiel [11]. Aucune arthroscopie n’a été réalisée. Ce bilan radio-
graphie participe donc largement au diagnostic étiologique
et différentiel des différentes pathologies. Une subluxation des
ATM avec luxation méniscale antérieure a été retrouvée dans
près de 89 % des cas. Nous formulons l’hypothèse que tout se
passe comme si les luxations récidivées et spontanément
réductibles, d’abord bien tolérées pendant un certain temps,
finissent, à cause des étirements musculo-ligamentaires péri-
condyliens, par stimuler les récepteurs nociceptifs entraînant
une contraction musculaire réflexe à type de trismus. Il
s’ensuit alors une période de limitation de l’ouverture buccale,
laissant à l’appareil musculo-ligamentaire temporomandibu-
laire le temps de récupérer pour ensuite autoriser à nouveau
les étirements avec subluxation temporomandibulaire. L’ar-
throse temporomandibulaire a été retrouvée dans 9,5 % des cas
avec un tableau clinique totalement différent de la subluxation.
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Elle est suspectée dès l’interrogatoire qui peut retrouver un
syndrome arthrosique général. L’ankylose de l’ATM est plus
rare, évoluant dans un contexte particulier (souvent séquelles
traumatiques). Néanmoins, comme l’arthrose, celle-ci est
sujette à des récidives et nécessite donc une surveillance parti-
culière avec notamment de la kinésithérapie postopératoire
régulière. Malgré cela une réintervention chirurgicale est sou-
vent nécessaire.
Le but du traitement chirurgical des dysfonctionnements de
l’ATM est triple : d’abord supprimer les douleurs, ensuite resti-
tuer une fonction normale et enfin ralentir, voire arrêter l’évo-
lution de la pathologie. La butée de Dautrey est la technique de
référence dans notre service. Elle est souvent bilatérale et les
ostéosynthèses nous paraissent être une solution adaptée
pour réduire le risque de déplacement secondaire [4]. Les con-
dyloplasties ont été préférentiellement réalisées en cas d’arth-
rose. L’intervention de Myrhaug a été abandonnée car elle ne
semblait pas assez efficace sur la symptomatologie doulou-
reuse. Il est à noter que la plupart des patients ayant bénéficié
d’une IRM préopératoire ont eu une butée bilatérale de
Dautrey car il existait une subluxation bilatérale. La disparition
de la symptomatologie a été notée dans tous les cas. La compli-
cation la plus fréquente, et dont les patients sont systémati-
quement tenus informés, est la parésie frontale. Ce risque a été
diminué après suppression de l’infiltration pré-auriculaire de
xylocaïne adrénalinée, l’adrénaline étant vraisemblablement
en cause. Certaines complications (cicatrice inflammatoire et
otite) sont facilement accessibles à un traitement, contraire-
ment à d’autres (paresthésie de lèvre inférieure).
Les mesures postopératoires montraient une ouverture buc-
cale moyenne de plus de 50 mm. Ce qui est considéré comme
de bons résultats dans les critères majeurs de l’American Asso-
ciation of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) [12]. 
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