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Background : Temporomandibular ankylosis with its multiple anatomo-clinical forms is a
relatively rare disease. Its major morphopathological, therapeutical and psychological impli-
cations rank it among severe illnesses. Its treatment is exclusively surgical. The major
therapeutical indication in ankylosis of type I and II Topazian is the neoarticular modelling
osteotomy with interposition.
Material and methods : As a material for interposition, over the last 7 years, we have
used in 15 patients with 18 ankylosis, concave rectangular Dacron fragments adequately
shaped after being taken from a vascular prothesis.
Results : The qualities of this material are confirmed by the obtained results: quick resum-
ing of the normal mobility of the mandible, lack of postoperative complications and
recurrences. The material is cheap and easy to be obtained. The technique to be used is
simple.
Discussion : The Dacron texture is soft, elastic in all respects, thick enough, resistant, with
long lasting elasticity and integrity, physically and chemically stable, well tolerated by the
body and without foreign body rejection. It is easy to be cut, shaped, modelled and adapted
to the bone stump. It is sterilized by autoclaving. It is also well integrated into the host tissue
being penetrated by the connective tissue which fastens it to the surface of the neocondyle
preventing a relapse. It plays the role of a joint cartilage.
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L’ankylose temporo-mandibulaire
Introduction : L’ankylose temporo-mandibulaire sous ses multiples formes anatomo-
cliniques est une affection relativement rare. La problématique majeure morpho-
fonctionnelle, esthétique, psychologique et thérapeutique la classifie parmi les maladies
sévères. Le traitement est exclusivement chirurgical. Une indication thérapeutique prioritaire,
dans les ankyloses de type I et II de Topazian, est présentée par l’ostéotomie modelante
néoarticulaire, avec interposition. Dans ce but, nous proposons un nouveau matériau non
utilisé jusqu’à présent.
Matériel et méthode : Sur une période de 7 ans, nous avons utilisé chez 15 malades
atteints de 18 ankyloses, comme matériau d’interposition, des fragments rectangulaires
concaves de texture de Dacron convenablement coupés, après avoir été détachés d’une
prothèse vasculaire.
Résultat : Les qualités du matériau sont confirmées par les résultats obtenus : la reprise
rapide de la mobilité normale de la mandibule, l’absence des complications post-opératoires
et des récidives. Le matériau se procure facilement, à un prix réduit. La technique opératoire
est simple.
Discussion : La texture de Dacron est molle, élastique dans tous les sens, suffisamment
épaisse, résistante ; elle conserve son élasticité et son intégrité dans le temps et est stable
chimiquement et physiquement. Bien tolérée par l’organisme, elle ne provoque pas de
réaction vis-à-vis d’un corps étranger. Elle est facile à découper, à tailler, à modeler et à
adapter à l’os. Elle se stérilise à l’autoclave. Elle est bien intégrée par les tissus-hôtes, étant
interpénétrée par le tissu conjonctif qui la fixe avec le temps sur la surface du néocondyle,
empêchant la récidive. Elle joue le rôle d’un cartilage articulaire.

Mots-clés : Ankylose temporo-mandibulaire, Dacron.

L’ankylose temporo-mandibulaire,
sous ses multiples formes anatomo-
cliniques et étiopathogéniques, est
une affection relativement rare si l’on
considère les observations cliniques
rapportées : Blair [1] (1914) – 212 cas,
Topazian [2] (1966) – 40 cas, Timosca
[3] 1969 – 19 cas, Vasiliu [4] (1969) –
100 cas, Mercier [5] (1983) – 4 cas,
Brusati [6] (1990) – 12 cas, Cartier [7]
(1994) – 37 cas, Larbaoui-Boumendjel
[8] (1994) – 43 cas, Guyot [9] (1995) –
32 cas, Guven [10] (2000) 42 cas,
Demir [11] (2001) – 7 cas.

La problématique majeure morpho-
fonctionnelle, esthétique, psychologi-
que et thérapeutique la classe pour-
tant parmi les maladies sévères
d’autant plus que le processus de sou-
dure para ou intra-articulaire s’installe
à un âge jeune avant la finalisation de
la croissance mandibulaire.

Le traitement exclusivement chirur-
gical comporte quelques priorités :

— la résection du bloc d’ankylose,
— la reconstruction d’une nouvelle

articulation temporo-mandibulaire,
— l’obtention définitive de la mobi-

lité dans tous les sens de la mandi-
bule,

— le rétablissement morphologi-
que et fonctionnel de l’appareil
dento-maxillaire,

— l’obtention d’une occlusion den-
taire normale,

— la restauration des contours du
visage.

La multitude des méthodes, des
techniques et des procédés chirurgi-
caux proposés et appliqués prouvent
les insuffisances et les limites de
ceux-ci malgré les progrès enregistrés
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dans le domaine. Depuis les premières interventions pra-
tiquées par Esmarch [3] en 1851 puis Blair [1] en 1914, les
techniques chirurgicales se sont diversifiées, multipliées et
perfectionnées continuellement dans deux directions dif-
férentes : celle des ostectomies modelantes et celle de
l’arthroplastie.

L’ostectomie modelante néo-articulaire du bloc d’anky-
lose (arthrolyse, condylectomie, ostéo-arthrotomie) peut
être réalisée sans interposition [2, 3, 12-15] ou avec
interposition « intra-néo-articulaire ». Les matériaux utili-
sés peuvent être biologiques auto, ou hétérologues [2, 9,
16-19] ou alloplastiques [10, 20-22]. L’arthroplastie re-
constructrice fait appel soit aux matériaux biologiques
[11, 23-27], soit à des matériaux alloplastiques. Le but est
alors de confectionner des prothèses articulaires rempla-
çant la cavité glénoïde et/ou le condyle mandibulaire [29,
30]. Cette solution est préconisée dans les formes graves
récidivantes et lorsqu’une résection importante du ramus
et de la cavité glénoïde est nécessaire.

Le but de cette étude est d’évaluer un matériau d’inter-
position non utilisé jusqu’à présent dans le traitement des
ankyloses temporo-mandibulaires : la texture de Dacron.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

L’étude a inclus 15 patients (7 femmes et 8 hommes)
souffrant d’ankylose temporo-mandibulaire, entre 1993
et 2000. Ils étaient âgés de 4 à 40 ans. 12 sujets présen-
taient une ankylose unilatérale et 3 une ankylose bilaté-
rale. Au total 18 articulations ont été traitées. Quinze
ankyloses ont été classées stade I de Topazian et 3 en
stade II. Dans 12 cas, l’ankylose s’est installée après un
traumatisme et dans 3 cas à la suite d’une infection (l’une
bilatérale et deux unilatérales). Quinze ankyloses étaient
osseuses et 3 fibreuses. Trois cas étaient des récidives
après condylectomie et interposition cutanée réalisées
dans d’autres centres. Le délai de prise en charge variait
de 3 à 18 ans (tableau I). Plus l’ankylose s’était installée
tôt, plus les troubles morphologiques, fonctionnels, es-
thétiques et psychologiques étaient importants.

Le protocole thérapeutique associait la résection du
bloc osseux ou fibreux, le modelage d’une nouvelle arti-
culation, la kinésithérapie post-opératoire, et lorsque cela
était nécessaire le traitement orthodontique et la chirur-
gie reconstructrice des reliefs osseux. Les interventions
chirurgicales ont été réalisées sous anesthésie générale
par intubation naso-trachéale à l’aveugle. La voie d’abord
était pré-auriculaire étendue dans l’aire temporale. Les
sections osseuses ont été perpendiculaires au grand axe
du ramus sur toute l’épaisseur du bloc d’ankylose : l’une
supérieure juste au-dessus de la cavité glénoïde à conca-
vité basse et l’autre 1 à 1,5 cm. au-dessous de la tête du
condyle mandibulaire à convexité supérieure. Dans 4 cas,

une section de l’apophyse coronoïde a complété le geste.
Les surfaces osseuses néo-articulaires ont été modelées,
régularisées et nivelées. Toutes les fois que cela a été
possible, le condyle temporal a aussi été modelé. L’ampli-
tude d’ouverture buccale a été testée immédiatement
après la résection (tableau I). Un fragment de Dacron de
3-4 cm2 a été plié entre les surfaces osseuses et fixé par
des fils résorbables sur le moignon de tête mandibulaire.
Dans un cas, la section osseuse ayant dépassé 1,5 cm, le
néo-condyle temporal et la cavité glénoïde ont également
été recouvert avec le même matériau. Les deux fragments
étaient en contact par leurs convexités. Les ankyloses
bilatérales ont été opérées en un temps. Après une hé-
mostase soigneuse, l’espace articulaire a été drainé et le
pansement était compressif. L’antibiothérapie post-
opératoire a été poursuivie 5 jours.

La kinésithérapie, active et passive, a été débutée 10-12
jours après l’intervention. Elle a été poursuivie jusqu’à
récupération d’une ouverture buccale normale, sans ef-
fort ni sensation douloureuse.

Les patients ont été revus mensuellement les six pre-
miers mois, puis annuellement sur des durées variant de
un an à sept ans.

RÉSULTATS

Aucune complication post-opératoire immédiate n’a été
relevée.

L’ouverture buccale, après le sixième mois post-
opératoire, variait entre 30 et 45 cm, avec une moyenne
de 40 mm (tableau I). Nous considérons ces résultats
comme bons et très bons. Cette amplitude était stable à
long terme. En post-opératoire immédiat, avant la kinési-
thérapie, la distance inter-incisive était en moyenne de 28
mm. La résection a minima du bloc d’ankylose et l’épais-
seur du matériau d’interposition ont limité l’ascension du
ramus et la latéro-déviation. La propulsion et la diduction
ont été maintenues dans les limites de la normale. La
fonction masticatoire a été bonne dans 65 % des cas et
très bonne dans 35 % des cas. L’occlusion dentaire préo-
pératoire a été conservée dans la plupart des cas. Aucune
récidive ne s’est installée. Les enfants ont repris leur
activité scolaire normale et les adultes leur activité profes-
sionnelle.

Ces résultats sont illustrés par les observations suivan-
tes.

Observation 1

L. Oxana, 4 ans, a été hospitalisée au mois de juin 2000,
pour ankylose temporo-mandibulaire droite installée
après une arthrite survenue à l’âge de 2 semaines à la
suite d’une septicémie streptococcique. Elle présentait
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Tableau I
Utilisation du Dacron dans l’ankylose temporo-mandibulaire (1994-2000).

Patient Sexe Âge

Durée
de

l’évolu-
tion

Localisation Classification
(Topazian) Étiologie

Forme
anatomo-

pathologique

Année de l’in-
tervention
chirurgicale

Durée de
suivi Récidives

Distance interincisive

Pré-
opératoire

Post opéra-
toire —

immédiat

Dernier
contrôle

1. M 8 8 ATM droite II Traumatisme
obstétrical

Osseuse 1994 7ans — 2 mm 30 mm 35 mm

2. M 25 6 ATM droite I Traumatisme Osseuse 1995 4 ans — 3 mm 28 mm 40 mm

3. M 23 20 ATM droite I Traumatisme Osseuse 1995 7 ans et à
présent

— 2 mm 30 mm 40 mm

ATM gauche I Osseuse

4. F 23 9 ATM gauche I Infection Osseuse 1996 3 ans Opérée en 1989 interposi-
tion — peau-récidive à 2
ans

4 mm 25 mm 40 mm

5. M 16 15 ATM gauche I Traumatisme Fibreuse 1996 3 ans — 5 mm 30 mm 40 mm

6. F 34 3 ATM droite II Traumatisme Osseuse 1997 3 ans — 4 mm 30 mm 40 mm

7. M 16 8 ATM droite I Traumatisme Osseuse 1997 4 ans et à
présent

— 6 mm 27 mm 45 mm

8. F 30 20 ATM droite I Traumatisme Osseuse 1997 2 ans — 4 mm 25 mm 40 mm

9 M 10 7 ATM gauche I Traumatisme Osseuse 1998 2 ans — 5 mm 28 mm 40 mm

10. F 40 19 ATM gauche I Infection Osseuse 1998 3 ans Opérée 1982, interposi-
tion peau — récidive
droite à un an

8 mm 35 mm 45 mm

ATM droite II Osseuse

11. F 23 4 ATM droite I Traumatisme Osseuse 1998 3 ans et à
présent

— 5 mm 25 mm 40 mm

12. M 7 7 ATM droite I Traumatisme
obstétrical

Osseuse 1999 2 ans et à
présent

— 1 mm 30 mm 45 mm

13. M 14 14 ATM droite I Traumatisme Osseuse 1999 2 ans et à
présent

— 3 mm 30 mm 40 mm

14. F 30 5 ATM gauche I Traumatisme Fibreuse 2000 1an et à
présent

Opérée à 6 mois de l’acci-
dent avec interposition
peau — récidive

7 mm 30 mm 35 mm

ATM droite I Osseuse

15. F 4 4 ATM droite I Infection Fibreuse 2000 2 ans et à
présent

— 8 mm 30 mm 35 mm
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une asymétrie faciale avec latéro-déviation droite de 0,5
cm. (fig. 1) et elle était incapable d’ouvrir la bouche. Au
scanner (fig. 2), on objectivait un bloc d’ankylose
temporo-mandibulaire droite. Elle a bénéficié du proto-
cole précédemement décrit (fig. 3, 4 et 5). En post-
opératoire immédiat, l’ouverture buccale était de 3 cm.
Cinq mois après l’opération, après une kinésithérapie
intensive, l’amplitude d’ouverture sans effort était de 3,5
cm. (fig. 6).

Observation 2

I. Valentin, 23 ans, a été hospitalisé en 1995 pour une
ankylose temporo-mandibulaire post-traumatique, se-
condaire à une fracture sous-condylienne bilatérale surve-
nue à l’âge de 3 ans. Cliniquement (fig. 7 et 8), l’ouver-

ture buccale n’était que de 2 mm et il présentait une
micro-mandibulie associée à une fausse proalvéolie supé-
rieure. Le scanner (fig. 9) révélait un bloc osseux d’anky-
lose dans les deux articulations temporo-mandibulaires,
le droit étant plus volumineux. Les deux articulations ont
été traitées dans le même temps opératoire (fig. 10 et
11). En post-opératoire, l’ouverture buccale était de 4 cm
(fig. 12). Six mois après, le menton a été remodelé par
voie endo-buccale, par apposition de vitrocéramique. La
figure 13 présente le résultat post-opératoire à 3 ans.

Observation 3

G. Angela, 40 ans, a été hospitalisée en 1998 pour une
récidive d’ankylose temporo-mandibulaire droite. En fait
elle avait déjà bénéficié, 16 ans auparavant, dans un autre

Figure 1 : L’image pré-opératoire.
Figure 2 : CT – le bloc d’ankylose temporo-mandibulaire droite.

1 2

Figure 3 : La résection du bloc osseux.
Figure 4 : Le fragment de Dacron découpé d’une prothèse vasculaire.
Figure 5 : L’application de l’interposition de texture de Dacron.

3 4 5
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service chirurgical, de la résection d’un bloc d’ankylose
bilatérale sans interposition. A l’entrée, elle présentait
une limitation de l’ouverture buccale à 8 mm (fig. 14). Le
scanner (fig. 15) mettait en évidence le bloc d’ankylose
unilatérale. La résection du bloc osseux droit a inclus une
grande partie de la cavité glénoïde et de l’arcade
temporo-zygomatique (fig. 16). Le peu d’épaisseur os-
seuse restant sur la fosse glénoïde et le grand espace créé
entre les surfaces osseuses articulaires nous ont obligé à
mettre en place 2 fragments de Dacron (un sur chaque
pièce osseuse) (fig. 17). L’ouverture buccale post-
opératoire était de 4,5 cm. L’aspect post-opératoire après
un an est illustré figure 18.

Figure 6 : L’image post opératoire après 5 mois.

Figure 7 et 8 : Les images pré-opératoires.
Figure 9 : CT – des blocs d’ankylose temporo-mandibulaires dans les deux articulations temporo-mandibulaires, plus volumineux dans la partie
droite.

7 8 9

Figure 10 : La résection du bloc osseux.
Figure 11 : La fixation de la texture de Dacron sur la surface osseuse condylienne.

10 11
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DISCUSSION

Le traitement de l’ankylose temporo-mandibulaire, quel-
les qu’en soient la forme anatomo-pathologique et la
localisation dans l’appareil articulaire, est exclusivement
chirurgical. La multitude des voies d’abord, les nombreu-
ses techniques opératoires proposées, la diversité des
matériaux utilisés pour l’interposition ou pour créer un
nouveau condyle articulaire ou toute une articulation,
prouvent qu’aucun des procédés et des matériaux em-
ployés jusqu’à présent ne sont parfaits, chacun ayant des
limites et des inconvénients. Le risque de récidive après
arthroplastie sans interposition (Timosca [3] : 3 cas sur 19,
Roychoudhury [14] : 2 %, Topazian [31] 55 %), a imposé
l’interposition d’un matériau biologique ou alloplastique
entre les surfaces osseuses pour s’opposer à la coaptation
des moignons osseux. L’arthroplastie avec interposition
reste une méthode de choix dans la majorité des ankylo-
ses présentées dans les stades I et II de Topazian.

La classification radiographique des ankyloses temporo-
mandibulaires en trois stades, proposés par Topazian [2]
en 1966, est largement admise [7, 9, 11, 16, 18]. Elle se
développe en :

— Stade I : L’ankylose osseuse est limitée à l’apophyse
condylienne,

— Stade II : L’ankylose s’étend aussi à l’incisure sig-
moïde,

— Stade III : L’ankylose comprend l’apophyse condy-
lienne, l’incisure sigmoïde et l’apophyse coronoïde.

L’appréciation radiographique préopératoire de l’im-
portance de l’ankylose est indispensable pour le choix
thérapeutique. Pour les stades I et II, l’interposition est le
traitement de choix alors que pour le stade III la recons-
truction articulaire par transplants osseux ou par prothèse
est recommandée. Dans ces cas, compte tenu de l’impor-

Figure 12 : L’ouverture de la bouche de 4 cm en post-opératoire.

Figure 13 : Résultat post-opératoire à 3 ans.

Figure 14 : La limitation de l’ouverture de la bouche.
Figure 15 : CT – le bloc d’ankylose temporo-mandibulaire droite.

14 15
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tance de la résection, les matériaux d’interposition sont à
l’origine d’une fibrose importante et ne permettent pas
de restaurer la hauteur du ramus. De ce fait la latéro-
déviation des ankyloses anciennes n’est pas corrigée [7].

Les matériaux d’interposition présentent néanmoins
certains avantages, qui ne doivent pas être négligés. L’in-
terposition favorise la mobilité mandibulaire ; elle permet
de conserver la dimension verticale du ramus (en com-
pensant la hauteur du fragment d’os réséqué) et elle
prévient très souvent la récidive [2]. Sans dévaluer la
valeur des matériaux biologiques (greffe de peau, fascia
lata, dure-mère lyophilisée, cartilage autologue irradié ou
lyophilisé, graisse, lambeaux pédiculés du muscle tempo-
ral ou l’aponévrose temporale) certains résultats sont dis-
cutables et justifient l’alternative des matériaux alloplasti-
ques malgré le risque de migration, de fragmentation ou
de rejet [9]. De plus les matériaux alloplastiques sont très
simples à mettre en place, ils ne nécessitent pas de se-

cond champ opératoire, et permettent de réduire le
temps opératoire.

Le matériau d’interposition doit respecter certaines
conditions essentielles. Il doit être :

— économique, et facile à procurer ;
— suffisamment résistant à la pression, à l’extension, et

aux frottements ;
— facile à modeler sur les surfaces articulaires ;
— bien toléré par les tissus locaux ;
— résistant aux infections ;
— efficace dans la prévention des récidives ;
— intégré au mieux par les structures néo-articulaires.

Les matériaux inorganiques fréquemment utilisés (sili-
cone et teflon-proplast) peuvent parfois engendrer des
réactions à corps étranger, ou la nécrose des surfaces
osseuses. De plus la fragmentation, la dégradation chimi-
que, l’infection, ou la migration ont pu contribuer à
l’élimination du matériau [9, 32-34]. C’est pour ces rai-
sons que nous nous sommes orientés vers un nouveau
matériau alloplastique ayant des qualités supérieures aux
matériaux utilisés jusqu’à présent pour l’interposition. Les
fragments de Dacron ont été découpés dans une pro-
thèse vasculaire. La prothèse vasculaire conventionnelle
est confectionnée par de longs fils de Dacron structurés
dans un tissu tubulaire. Elle a été utilisée dès 1957 pour la
reconstruction de l’aorte thoraco-abdominale et des vais-
seaux périphériques proximaux. Dans cette application, la
prothèse vasculaire a été sectionnée longitudinalement
puis suturée par sa concavité sur la surface convexe de la
tête condylienne néoformée, à l’aide de fils résorbables.
Les études expérimentales et cliniques et notre expé-
rience clinique ont confirmé les qualités de ce matériau.
Nous n’avons pas relevé de réaction à corps étranger, de
fragmentation ou de déplacement du fragment de Da-
cron.

Figure 16 : Les surfaces osseuses néoarticulaires.
Figure 17 : L’application de 2 fragmentes de Dacron –
l’un rêvet la cavité glénoïde, l’autre couvre la surface
condylienne.

16 17

Figure 18 : Aspect post-opératoire après un an.
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La texture de Dacron est molle, élastique, dans tous les
sens amortissant les pressions verticales, antéro-
postérieures et latérales. Elle est assez épaisse (entre 2 et
4 mm) pour remplir partiellement l’espace vide inter-néo-
articulaire ne dépassant pas 1 à 1,5 cm. Elle est plus
épaisse que la greffe de peau, que la feuille de silastic ou
de teflon proplast). La texture de Dacron est résistante et
elle conserve son élasticité et son intégrité avec le temps ;
elle est stable chimiquement et physiquement. Elle peut
être facilement découpée, taillée, modelée et adaptée au
reliquat osseux. Elle se stérilise à l’autoclave. Elle est bien
tolérée par l’organisme et ne provoque pas de réaction à
corps étranger. Elle est interpénétrée et incorporée par le
tissu conjonctif, cela fixe, avec le temps, le Dacron sur la
surface du néo-condyle, empêchant la migration des os-
téoblastes et la formation d’un nouveau bloc d’ankylose
source de récidive. La texture de Dacron, lubrifiée par les
liquides intra-néo-articulaires, joue le rôle d’un véritable
cartilage de revêtement supra-condylien amortissant les
microtraumatismes. Cette propriété a permis la reprise
rapide et définitive du jeu mandibulaire.

La kinésithérapie passive initiale suivie par une prise en
charge active, poursuivie plusieurs mois, a contribué à la
consolidation des résultats post-opératoires. L’atrophie
musculaire, liée à l’ankylose est un facteur favorisant la
limitation de l’ouverture buccale et sa persistance post-
opératoire immédiate. La rééducation a un rôle décisif
dans l’obtention d’une ouverture buccale normale.

Chez 4 patients, la latéro-déviation et les troubles oc-
clusaux ont été corrigés par la rééducation à long terme
et par un traitement orthognathique.

CONCLUSION

L’interposition de Dacron est une technique efficace peu
coûteuse dans le traitement de l’ankylose temporo-
mandibulaire de type I et II de Topazian.

La reprise rapide et définitive d’une mobilité normale de
la mandibule, l’absence de récidive et de complication
post-opératoire confirment les avantages de cette mé-
thode. Le matériau peut être facilement obtenu, à un
coût modéré, et la technique opératoire est très simple.
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