
Décembre 2002, Vol. 68, N° 11 693Journal de l’Association dentaire canadienne

R E C H E R C H E A P P L I Q U É E

Le terme «problème temporomandibulaire» est un terme
générique désignant un groupe d’affections de l’articula-
tion temporomandibulaire (ATM), des muscles de la

mastication et des structures connexes. Ces affections sont rela-
tivement fréquentes et touchent au moins 30 % de la popula-
tion1; on peut les classer comme étant d’origine musculaire,
confinés à l’appareil intra-articulaire de l’ATM ou une combi-
naison des deux. Les observations peuvent être le résultat d’ad-
hérences intra-articulaires. Ces adhérences peuvent découler
d’un frottement de la face articulaire et d’une lubrification
insuffisante causée par un traumatisme, une hémorragie intra-
capsulaire et une effusion provoquée par un événement micro-
ou macro-traumatique. Une classification objective des troubles
intra-articulaires a été élaborée par Wilkes2, qui classe les troubles

internes en plusieurs stades allant des faces articulaires normales
aux modifications osseuses dégénératives graves. Bronstein a
enrichi cette classification en apportant des détails de nature
arthroscopique3. Les accidents de la circulation sont relativement
fréquents dans les pays industrialisés et, dans bien des cas, ils sont
la cause directe ou indirecte du coup de fouet cervical4. Le terme
«coup de fouet cervical» désigne la blessure de flexion-extension
cervicale de la tête que causent souvent les collisions arrières ou
latérales5–7. Lors d’une collision, le torse se déplace habituelle-
ment vers l’avant par rapport à la tête et au cou. Ce mouvement
différentiel provoque une hyperextension relative de la tête au
niveau de l’articulation occipitoaltoïdienne. Il se produit aussi un
mouvement différentiel entre la mandibule et le crâne qui se
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S o m m a i r e
Objectif : Étudier les observations arthroscopiques de l’articulation temporomandibulaire (ATM) chez 30 patients présen-

tant des symptômes d’ATM réfractaires et ayant souffert d’une blessure au niveau de la flexion-extension cervicale
(coup de fouet cervical).

Méthodologie : On a examiné les données cliniques et les comptes rendus opératoires de tous les patients ayant reçu le
diagnostic d’un coup de fouet cervical et ayant subi des arthroscopies de l’ATM entre 1997 et 2002. Tous les patients
ont subi une arthroscopie panoramique clinique préopératoire, une évaluation à imagerie par résonance magnétique
ou une tomographie assistée par ordinateur (ou une combinaison de ces examens). La même équipe chirurgicale a
procédé à toutes les arthroscopies diagnostiques et thérapeutiques chez les patients pour lesquels le traitement conser-
vateur avait échoué. Avant de subir la chirurgie arthroscopique, tous les patients avaient reçu un traitement non chirur-
gical d’au moins 3 à 6 mois comprenant l’administration d’anti-inflammatoires, de myorelaxants, le port d’un collier
cervical, la physiothérapie (plus spécifiquement, la neurostimulation transcutanée, l’enveloppement humide chaud, le
laser froid et l’échographie) et un régime alimentaire de consistance molle.

Résultats : L’arthroscopie a permis d’observer un éventail d’anomalies, allant de la chondromalacie (ramollissement des carti-
lages articulaires) à la synovite et aux adhérences modérées à graves, ainsi que des combinaisons de ces anomalies. 

Conclusion : Les changements pathologiques intra-capsulaires primaires observés lors de l’examen arthroscopique de
l’ATM des 30 patients ayant souffert d’un coup de fouet cervical semblaient être non spécifiques, variant suivant une
vaste gamme d’observations.
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Discussion
Le coup de fouet cervical est une conséquence relativement

fréquente des accidents de la circulation. Certains patients
présentant ce type de blessure ont signalé n’avoir jamais souffert

de problèmes temporomandibulaires
auparavant4–9. On croit qu’une hyperex-
tension du cou autour du point d’appui,
avec retard d’élongation sus-hyoïdienne,
combinée à une inertie différentielle entre
la mandibule et le crâne, entraîne finale-
ment un déplacement excessif du condyle
et du disque4–9.

Parmi les options chirurgicales s’offrant
au traitement des lésions internes
douloureuses et réfractaires de l’ATM, on
compte l’arthrocentèse, la chirurgie arthro-
scopique, l’assouplissement discal, la
discoïdectomie et la condylectomie. Dans
le cadre de cette étude, on a examiné les
observations arthroscopiques de l’ATM
réalisées chez les patients ayant subi un

coup de fouet cervical et dont l’état ne s’est pas amélioré après un
traitement non chirurgical approprié d’une durée raisonnable.
Selon l’expérience des auteurs, l’état de 74 % des patients ayant
subi un coup de fouet cervical s’est amélioré, tandis que 26 % de

Illustration 1 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant une chondromalacie modérée
(stade II–III). Le disque (A) et le cartilage (B)
sont évidents.

Illustration 2 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant une chondromalacie grave (stade
III–IV). Le disque (A) et le cartilage (B) sont
évidents.

Illustration 3 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant un polype synovial hyperplasique
(flèche). 

Illustration 4 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant des adhérences en «corde de
violon» (flèche) dans la capsule médiane de
l’interligne articulaire supérieure. L’éminence
articulaire (E) et le disque (D) sont visibles.

Illustration 5 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant une synovite grave avec hyperémie,
hypervascularité et synovite insidieuse et
progressive (flèche). La zone de l’attachement
postérieur (P) est aussi évidente. 

Illustration 6 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant une pétéchie (flèche) dans la
capsule médiane. 

Illustration 7 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant une synovite insidieuse et
progressive. La dilatation artériolaire est
visible sur le disque (flèche). 

Illustration 8 : Vue arthroscopique de l’ATM
montrant une synoviale hyperplasique
(flèche). La zone de l’attachement postérieur
(P) est aussi évidente.
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ces patients pour qui le traitement non chirurgical a échoué ont
par la suite subi des interventions arthroscopiques chirurgicales. 

Les résultats de cette étude révèlent une vaste gamme d’obser-
vations arthroscopiques, dont la synovite, les adhérences et la
chondromalacie ou une combinaison de celles-ci. Ces change-
ments sont non spécifiques et identiques à ceux observés chez les
patients présentant des troubles articulaires dégénératifs à
différents stades. Une des explications possibles du fait que les
blessures de l’ATM consécutives au coup de fouet cervical
ressemblent, sur le plan arthroscopique, à l’arthrite dégénérative
est que certains de ces patients peuvent avoir eu un trouble arti-
culaire dégénératif asymptomatique avec altérations chroniques
dans cette articulation, et que cet état asymptomatique préexis-
tant a fait l’objet d’une exacerbation aiguë avec l’apparition de la
douleur à la suite du coup de fouet cervical. 

Une autre explication de ces observations intra-capsulaires de
l’ATM est le temps écoulé entre le coup de fouet cervical et la
chirurgie arthroscopique (délai moyen de 2 ans). Pendant cette
période, la lésion aiguë causée par le coup de fouet cervical peut
avoir entraîné des changements chroniques dans l’ATM. 

Enfin, dans le cadre de cette étude, on n’a pas cherché à
comparer les observations faites chez les victimes d’un coup de
fouet cervical et les patients n’ayant pas subi ce type de blessure.
Les auteurs n’ont pas examiné les variables qui auraient pu provo-
quer les résultats observés. Cependant, d’autres études actuelle-
ment en cours se penchent sur ces variables et feront l’objet d’un
autre article. Il faudra mener des études prospectives contrôlées
auprès de groupes de patients plus élargis. C
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