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RESUME

Introduction : Le chondrome de l’articulation
temporo-mandibulaire (ATM) est une tumeur
cartilagineuse bénigne rare dont les manifestations
cliniques ressemblent à un désordre temporo-
mandibulaire (DTM). Le diagnostic de chondrome de
l’ATM est de ce fait souvent tardif.
Cas clinique : Une patiente de 61 ans s’est présentée
avec des plaintes atypiques au niveau de l’ATM
gauche. La mise au point radiologique montrait une
lésion compatible avec un chondrome juxta-cortical
de l’ATM gauche. La prise en charge était chirurgi-
cale. Trois ans après l’intervention, la patiente ne
présentait plus de plainte et l’imagerie par résonance
magnétique ne montrait aucun signe de récidive.
Conclusion : Devant des plaintes articulaires de type
DTM n’évoluant pas favorablement avec un
traitement fonctionnel adapté, il est conseillé de
réaliser une mise au point complémentaire afin
d’exclure une autre pathologie de l ’ATM. Le
chondrome est rare et son traitement est chirurgical.
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INTRODUCTION

Le chondrome est une tumeur bénigne des os
longs qui touche dans la majorité des cas les os de la
main et du pied. Il siège plus rarement dans la sphère
cervico-faciale au niveau de la portion antérieure de la
mandibule, de l’articulation temporo-mandibulaire
(ATM), de l’os hyoïde, de la langue, des joues, du
palais mou, des cavités nasales ou sinusales, de la
glande parotide et de la région pré-auriculaire1-4.

Le chondrome de l’ATM peut rester longtemps
asymptomatique. En fonction de la localisation de la
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lésion, le patient peut présenter plus ou moins
rapidement des symptômes articulaires mimant un
désordre temporo-mandibulaire (DTM) (douleur à la
mastication, limitation d’ouverture buccale, claque-
ments, craquements articulaires ou ressaut,
contractures des muscles masticateurs pouvant
entrainer un trismus, malocclusion et déviation
mandibulaire). Des symptômes tumoraux tels qu’une
masse ou une tuméfaction pré-auriculaire, ainsi qu’une
asymétrie faciale peuvent également se manifester1,5.

Nous présentons un cas de chondrome de l’ATM
dont la symptomatologie ressemble à celle d’un DTM.
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Une patiente de 61 ans présentait depuis un an
une douleur pré-auriculaire gauche accompagnée d’une
limitation de l’ouverture buccale. Elle ne signalait pas
de facteur initiateur de cette douleur, entre autre pas
de traumatisme ni de soins dentaires de longue durée.
La douleur ne répondant pas aux anti-inflammatoires
non stéroïdiens (AINS), la patiente est référée dans
notre service de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-
faciale par son médecin traitant, sans mise au point
complémentaire.

L’examen clinique mettait en évidence une
douleur à la palpation de la région condylienne gauche
et une ouverture buccale limitée à 2 cm sans déviation
apparente de la pointe du menton. La patiente
présentait une édentation maxil laire totale et
mandibulaire partielle et portait depuis plusieurs années
une prothèse totale supérieure et partielle squelettée
inférieure, en articulé correct. La radiographie
panoramique montrait une image radio-opaque au
niveau du condyle gauche, l’anatomie du condyle droit
était conservée (figure 1a).

Le bilan est complété par un CT-Scan et une
imagerie par résonance magnétique (IRM). Le CT-Scan
révélait l’existence d’un chapelet de petits nodules
radio-opaques situé devant le col du condyle gauche
dont l’anatomie était conservée. L’IRM montrait à
gauche un disque articulaire complètement fragmenté
ainsi qu’une lésion nodulaire évoquant un nodule
ostéochondromateux probablement partiel lement
calcifié, sans atteinte du condyle. Aucune lésion de
l’ATM hétéro-latérale n’était décrite (figures 1b et 1c).

Etant donné la nature solide de la lésion, une

Figures 1 : (a) Radiographie panoramique : image radio-opaque
au niveau du condyle gauche ; (b) IRM montrant une image
nodulaire accolée au condyle gauche ; (c) : CT-scan : image
discrètement radio-opaque en avant du condyle gauche.

intervention chirurgicale sous anesthésie générale est
proposée à la patiente et a consisté en une dissection
de la région pré-auriculaire gauche, avec dissection du
nerf facial, permettant un abord de la région articulaire
et la résection d’une masse ovoïde blanchâtre de
11 mm de diamètre, bien encapsulée et adhérente au
disque articulaire. Une plastie du disque articulaire a
été réalisée. Le condyle était intact (figures 2a et 2b).

L’analyse microscopique mettait en évidence une
masse cartilagineuse bien délimitée dont l’architecture
est comparable à celle d’un cartilage hyalin non
tumoral. A faible grossissement, elle est saupoudrée
de dépôts calciques parfois agglomérés (figure 2c). La
trame chondroïde est creusée de logettes micros-
copiques régulières contenant des chrondrocytes (figure
2d). En raison de sa localisation, le diagnostic de
chondrome juxta-cortical de l’ATM est retenu.

Figures 2 : (a) Abord pré-auriculaire de l’ATM, masse blanchâtre
accolée au disque articulaire ; (b) : Image macroscopique de la
masse ; (c) : coupes sériées (H&E x 0.52 - Nanozoomer XR
Hamamatsu) de la masse cartilagineuse régulière in toto. Les
amas sombres correspondent aux dépôts calciques ; (d) :
Illustration à fort grossissement des logettes chrondrocytaires.
Absence d’atypie cellulaire (Coloration APAS x 19.2 - Nanozoomer
XR Hamamatsu).

La patiente n’a présenté aucune complication
postopératoire et a pu quitter rapidement le service
avec un traitement antalgique à base de paracétamol
et des conseils d’alimentation molle au départ, à
solidifier graduellement en fonction de sa symptoma-
tologie.

Les plaintes articulaires ont progressivement
disparu dans les mois qui ont suivi l’intervention. Trois
ans après l’intervention, la patiente ne présentait plus
de douleur, l’ouverture buccale était améliorée et
aucune récidive n’a été mise en évidence à la
radiographie panoramique ni à l’IRM de contrôle.

DISCUSSION

Siégeant rarement au niveau de l’ATM, le
chondrome passe souvent inaperçu et peut être
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confondu avec un DTM (douleur pré-auriculaire uni- ou
bilatérale, douleur à la mastication, claquements ou
craquements articulaires, contractures des muscles de
la mastication, trismus…). L’unilatéralité de la douleur
dans les DTM est fréquente et cette unilatéralité ne
doit pas faire penser automatiquement à une lésion
tumorale de l’ATM. La mise au point complémentaire
par scanner ou IRM est réalisée rapidement si l’examen
clinique permet la palpation d’une masse ou si la
radiographie panoramique montre une anomalie1.

Le chondrome est une tumeur bénigne
découverte plus fréquemment chez des patients entre
30 à 50 ans, sans différence de fréquence entre les
sexes5-7. Touchant majoritairement les os de la main et
du pied, la localisation maxillo-faciale ne représente
que 2 % des cas, principalement au niveau de la langue
ou de la muqueuse buccale2,7.

Il se caractérise par la formation de cartilage
hyalin mature d’origine mésenchymateuse sans atypie.
Il existe trois types de chondromes : les enchondromes
qui prennent leur origine dans la moelle osseuse, les
chondromes sous-périostés ou juxta-corticaux présents
en périphérie de l’articulation et les chondromes extra-
osseux ou des tissus mous2,5.

Le chondrome est généralement unique, mais
certains syndromes tels que la maladie d’Ollier ou le
Syndrome de Maffucci, sont caractérisés par la présence
de chondromes multiples. Les chondromes solitaires
évoluent exceptionnellement en tumeur maligne alors
que les chondromes multiples dégénèrent en
chondrosarcome dans presque un tiers des cas5,7,8.

Le diagnostic différentiel des lésions osseuses et
cartilagineuses au niveau de l’ATM comprend le
chondrome et le chondrosarcome dont la différentiation
n’est pas aisée, mais cruciale pour la prise en charge,
la chondromatose synoviale caractérisée par la
présence de plusieurs chondromes formés à partir de
la synoviale, l ’hyperplasie condylienne, l ’ostéo-
chondrome, l’ostéome, l’ostéoblastome, l’ostéosarcome,
le fibrome ossifiant et la dysplasie fibreuse1,5,9.

En cas de douleurs uni- ou bilatérales de la
région temporo-mandibulaire, la prise en charge initiale
classique consiste en des conseils d’épargne de l’ATM
(éviter les aliments durs, essayer de conserver un
espace neutre entre les dents au repos, éviter les para-
fonctions tels que le bruxisme et l’onychophagie, dormir
sur le dos…) associés à des AINS, ainsi qu’un traitement
fonctionnel (kinésithérapie, gouttières…)6. En cas
d’échec de ces mesures, une mise au point par imagerie
est demandée, même en l’absence de lésion à la
radiographie panoramique, qui reste l’examen de
première intention. L’IRM et le CT-scan permettront
d’imager correctement les structures molles et osseuses
(lésion du condyle, lésion du disque articulaire, trouble
de la mobilité du disque et/ou du condyle dans les
images en ouverture et fermeture buccale) et de
visualiser une éventuelle masse tumorale. En cas de
chondrome, le CT-Scan montre une masse

généralement polylobée, radio-opaque et bien
délimitée. Des plages de calcifications sont retrouvées
au niveau de la lésion dans 30 à 70 % des cas. L’IRM
met en évidence une masse irrégulière iso- ou
hypointense en séquence T1 et hyperintense en
séquence T2. El le permet également d’évaluer
l’intégrité du disque articulaire1-3,5.

Sur le plan histologique, le chondrome est
caractérisé par des nodules de cartilage hyalin mature
immergés dans un stroma fibreux formant une masse
lobulée. Il est fréquent de retrouver des dépôts calcifiés
voire même des zones d’ossification2,3,10.

La prise en charge du chondrome est chirurgicale.
La plupart des auteurs soutiennent que l’exérèse de la
lésion est suffisante et réservent la condylectomie aux
atteintes de l’intégrité du condyle. Après résection du
condyle, une reconstruction est indispensable afin de
préserver la hauteur mandibulaire, ce qui implique la
mise en place d’un greffon ou d’une prothèse
condylienne. Le taux de récidive étant de 10 à 18 %,
un suivi régulier sur cinq ans est préconisé1,3,6,7.

CONCLUSION

Le chondrome est une tumeur bénigne qui siège
rarement au niveau de l’ATM. D’évolution lente, il peut
être facilement confondu avec un DTM. C’est pourquoi,
en cas de plaintes articulaires n’évoluant pas
favorablement avec un traitement adapté, une mise au
point complémentaire par CT-Scan ou IRM des ATM est
recommandée. L’exérèse du chondrome est le
traitement de choix, la résection du condyle avec
reconstruction est réservée aux lésions plus étendues
avec atteinte du condyle.

Conflits d’intérêt : néant.
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