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Résumé - Introduction : L'ostéochondromatose ou chondromatose synoviale temporo-mandibulaire est une
arthropathie chronique bénigne d’étiologie inconnue. Elle se caractérise par une métaplasie chondroide de la
membrane synoviale ayant pour résultat la formation intra-articulaire de corps cartilagineux ou ostéo-
cartilagineux. Observations : Quatre cas d'ostéochondromatose synoviale de 'ATM sont envisagés : le premier
exhibait un tableau clinique similaire a celui d'un désordre temporo-mandibulaire (DTM) ; quant aux trois autres,
ils furent diagnostiqués a la suite d'une tuméfaction de la région prétragienne. Discussion : Cette pathologie se
révéle par des signes articulaires similaires a ceux d'un DTM. Un bilan radiologique par tomodensitométrie ou par
imagerie par résonance magnétique permet d'évoquer le diagnostic. Le traitement est lablation des corps
étrangers. L'évolution est favorable avec un faible taux de récidive. Conclusion : Les signes cliniques aspécifiques
compliquent le diagnostic de cette pathologie. La confrontation des éléments cliniques, radiologiques et
histologiques permet de poser le diagnostic.

Abstract - Synovial chondromatosis of the temporomandibular joint: 4 case reports and literature review.
Introduction: Synovial osteochondromatosis or chondromatosis of the Temporomandibular Joint (TMJ) is a benign
arthropathy of unknown etiology that is characterized by chondrometaplasia of the synovial membrane, resulting
in multiple intra-articular cartilaginous bodies. Observations: We present four cases of this disorder: the first case
presented signs and symptoms of TMJ disorder and the other three presented a preauricular swelling. Discussion:
Patients usually present articular symptoms similar to those related to TMJ disorders. Imaging techniques such as
computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are used for the diagnosis. Treatment of
synovial chondromatosis usually consists of removal of the intra-articular bodies. The recurrence rate is low.
Conclusion: Aspecific articular symptoms complicate the diagnosis of this pathology. The diagnosis is made by
assessing the clinical, radiological and histological findings.

L'atteinte est habituellement mono-articulaire [3, 4] et
concerne préférentiellement les grosses articulations, notam-
ment le genou, la hanche et le coude [2]. En général, cette

L'ostéochondromatose ou chondromatose synoviale de
l'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une affection
chronique bénigne d’étiologie inconnue. Elle se caractérise par
une métaplasie chondroide de la membrane synoviale ayant
pour résultat la formation intra-articulaire de corps cartilagi-
neux ou ostéo-cartilagineux [1, 2].
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affection est plus courante chez l'adulte au cours des deu-
xiémes et troisiemes décennies de vie. Sa survenue au niveau
de UATM est rare. Dans cette localisation, elle est plus fréquem-
ment diagnostiquée chez la femme dans la quarantaine [3].
Quatre cas d'ostéochondromatose synoviale de 'ATM sont
rapportés : le premier cas présentait un tableau clinique
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similaire a celui d'un désordre temporo-mandibulaire (DTM).
En revanche, les autres cas ont été diagnostiqués a la suite
d'une tuméfaction de la région prétragienne qui faisait sus-
pecter une tumeur parotidienne.

Observations

La premiére patiente, d4gée de 62 ans, venait en consulta-
tion aprés avoir vu plusieurs praticiens et avoir fait, sans suc-
ces, de la rééducation. Elle souffrait depuis plusieurs années
de fortes douleurs de 'ATM droite, aggravées par la fonction
articulaire, la mastication et '‘élocution. A Uexamen clinique,
une limitation de lamplitude des mouvements mandibulaires,
de l'ouverture buccale ainsi que des bruits articulaires a type
de crépitation étaient retrouvés. Par ailleurs, une tuméfaction
prétragienne droite de consistance molle a la palpation a été
observée. La patiente déclarait avoir souffert d'épisodes de blo-
cage mandibulaire. La symptomatologie clinique, semblable a
celle d'un DTM, expliquait le retard du diagnostic.

Un bilan radiologique complet était effectué. L'orthopan-
tomogramme ne montrait pas d’anomalie des condyles qui
étaient de morphologie normale centrés dans les cavités arti-
culaires (Fig. 1).

L'examen tomodensitométrique mettait en évidence une
arthrose de 'ATM droite associée a des corps étrangers intra-
articulaires, en particulier a la face postérieure du condyle droit
(Fig. 2).

L'imagerie par résonance magnétique montrait un aspect
inflammatoire de 'ATM droite avec un trés important épanche-
ment articulaire et une condensation vraisemblablement réac-
tionnelle de l'os temporal. La présence de petites images de
tonalité calcique au sein de l'épanchement évoque le diagnos-
tic d'ostéochondromatose (Fig. 3).

Le traitement chirurgical était réalisé par voie classique,
avec une incision pré-auriculaire (Fig. 4). De multiples corps
étrangers arrondis de couleur blanche ont été retrouvés au
niveau du compartiment supérieur de U'ATM (Fig. 5). Linter-
vention a permis d’effectuer leur ablation minutieuse et de réa-
liser un lavage articulaire.

La deuxiéme patiente, agée de 28 ans, consultait pour une
asymétrie faciale et des épisodes de blocages articulaires dou-
loureux. Initialement, une pathologie d’origine parotidienne
avait été suspectée. Apres linterrogatoire, la patiente rappor-
tait un antécédent de fracture de la branche montante man-
dibulaire droite survenu dix ans auparavant. A l'examen cli-
nique, la palpation de la région de 'ATM était douloureuse,
néanmoins, les mouvements articulaires étaient peu limités.

Un bilan radiologique complet avait donc été prescrit.
L'examen tomodensitométrique retrouvait un épaississement
discret de la corticale du processus condylaire et de la partie
haute du ramus droit avec une réaction périostée comme s'il
s'agissait d'un aspect post-traumatique. En revanche, [image-
rie par résonance magnétique a permis de visualiser des zones
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Fig. 1. La radiographie panoramique ne montre pas d’anomalie des
condyles bien centrés dans les cavités articulaires.
Fig. 1. Panoramic radiograph does not show any abnormal condyle
morphology, well positioned in the articular cavities.

Fig. 2. L'examen tomodensitométrique montre des corps étrangers
intra-articulaires, en particulier, a la face postérieure du condyle
droit.

Fig. 2. CT-Scan shows loose bodies in the joint space at the posterior
face of the right condyle.

hypo-intenses pouvant correspondre a des fragments cartila-
gineux (Fig. 6, 7 et 8). Lors de lintervention chirurgicale, de
multiples corps étrangers d'un blanc nacré ont été trouvés au
niveau des compartiments supérieur et inférieur de 'ATM
(Fig. 9).

La forme des particules était variable (Fig. 10) et leur taille
allait de deux millimeétres jusqu'a 1,5 cm (Fig. 11). Aprés abla-
tion, un lavage articulaire était réalisé.

Le troisiéme patient, agé de 35 ans, avait été adressé pour
une tuméfaction de la région pré-auriculaire gauche évoluant
par poussées, parfois douloureuses avec épisodes de limitation
de l'ouverture buccale et de craquements de 'ATM. La symp-
tomatologie aurait débuté 3 ans auparavant. Dans les anté-
cédents, la patiente avait été victime d’'un accident de la voie
publique datant d’une dizaine d'années, mais sans fracture
maxillo-faciale. A l'examen clinique, la tuméfaction prétra-
gienne est dense, ferme, mobile par rapport au plan superficiel
mais adhérente au plan profond. La dynamique mandibulaire
est conservée. Une IRM révélait un important épanchement
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Fig. 3. La présence de petites images de tonalité calcique évoque le
diagnostic d'ostéochondromatose.

Fig. 3. The presence of calcified loose bodies within the joint space
points to the diagnosis of osteochondromatosis.

intra-articulaire collecté au niveau du compartiment supérieur
ménisco-temporal et responsable d'un abaissement du ménisque
(Fig. 12). Une arthrotomie temporo-mandibulaire est pratiquée,
des fragments de tissu cartilagineux ont été retrouvés.

Le quatriéme cas concernait une femme de 55 ans qui avait
consulté pour une tuméfaction de la région prétragienne droite
d'évolution progressive depuis plusieurs années. L'examen cli-
nique avait mis en évidence une tuméfaction fluctuante a la
palpation, non douloureuse. En l'absence de signes cliniques
orientant le diagnostic vers un dysfonctionnement de UATM,
une tumeur parotidienne était suspectée. Un bilan radiolo-
gique complet a été demandé et la présence des corps étrangers
intra-articulaires était révélée.

Lintervention chirurgicale classique par voie pré-auricu-
laire a permis l'élimination de toutes les particules chondroides
retrouvées au niveau des différents compartiments articulaires
(Fig. 13).

Dans les quatre cas, l'examen histologique avait confirmé
le diagnostic. Les corps étrangers retrouvés sont de nature car-
tilagineuse avec une absence de cellules atypiques, de mitose
ou de nécrose, ainsi qu'une minéralisation sectorielle sans
réelle métaplasie osseuse. Les plus petits de ces fragments pré-
sentaient des connexions étroites avec quelques lambeaux de
synoviale.

L'analyse du liquide synovial avait été réalisée dans le
but d’exclure la présence de cristaux d’'urate monosodique
(goutte), de pyrophosphate de calcium (chondrocalcinose),
d'apatite, voire de corps amyloides.
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Fig. 4. Voie d'abord pré-auriculaire.
Fig. 4. Preauricular surgical approach.

Fig. 5. De multiples corps étrangers retrouvés au niveau du compar-
timent supérieur de U'ATM.

Fig. 5. Multiple intra-articular foreign bodies found in the TMJ's
superior compartment.

Les suites opératoires avaient été simples pour tous les
patients. Une nette amélioration des signes cliniques était
notée dés la premiere consultation de controle, une semaine
aprés lintervention.
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NON DESTINE A L'USAGE MEDICAL

Fig. 6, 7 et 8. IRM : tuméfaction de l'articulation temporo-mandibulaire droite avec des zones évocatrices de fragments cartilagineux.
fig. 6, 7 and 8. MR images clearly show cartilaginous intra-articular bodies.

Fig. 9. Vue per-opératoire. Notez la voie d'accés pré-auriculaire.
Fig. 9. Surgical view. Notice the pre-auricular surgical approach.

Discussion

La chondromatose synoviale de 'ATM est une affection
chronique peu fréquente qui a été décrite pour la premiere fois
en 1933 par Axhausen [5].

Elle résulte d’'une métaplasie bénigne du tissu mésenchy-
mateux de la membrane synoviale qui entraine la formation de
corps cartilagineux arrondis ou chondromes.

Le mécanisme du processus métaplasique comprendrait
une séquence primaire de différenciation des cellules syno-
viales de type B (fibroblasts like) de la couche subintimale en
chondrocytes capables de sécréter une substance chondroma-
trice : la chondromucine. Une fois les « nidus » cartilagineux
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Fig. 10 et 11. La forme et la taille des chondromes sont variables.
Fig. 10 and 11. Variable shapes and sizes of cartilaginous bodies.

constitués, ceux-ci vont croitre par la prolifération et l'activité
propre des chondrocytes, pour s'‘organiser en nodules [6, 7].
Ces derniers siégent dans la face interne de la synoviale,
puis se pédiculisent et enfin se détachent et se libérent pro-
gressivement dans l'articulation [8]. Le nombre de corps étran-
gers est variable et peut atteindre plusieurs centaines. Lorsque
ces chondromes s'ossifient secondairement, on les appelle
ostéochondromes.
On décrit trois phases évolutives dans la chondromatose
synoviale de 'ATM [9, 10, 11] :
- une premiére phase de métaplasie synoviale active avec des
foyers cartilagineux intrasynoviaux sans corps détachés ;
- une deuxiéme phase de métaplasie synoviale avec des
corps pédiculés et détachés de maniére concomitante. Il
s'agit des corps chondroides, constitués d'amas de chon-
drocytes actifs entourés d'une matrice acellulaire de car-
tilage hyalin. Parfois, ils sont entourés par la membrane
synoviale ;
- et une troisiéme phase de métaplasie synoviale inactive
avec des corps complétement détachés flottant dans le
liquide synovial.
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Fig. 12. IRM de Llarticulation temporo-mandibulaire gauche :
épanchement intra-articulaire collecté au niveau du compartiment
supérieur.

Fig. 12. MR imaging: joint effusion in the superior compartment of the
left TMJ.

Fig. 13. Vue per-opératoire montrant des corps étrangers de forme
arrondie.

Fig. 13. Surgical view: presence of foreign bodies exhibiting a rounded
morphology.

- L'étiopathogénie de la chondromatose synoviale reste
incertaine. L'hypothése d'une pathologie synoviale primi-
tive par métaplasie des fibrocytes synoviaux est avancée,
ainsi que celle d’'une affection secondaire liée a un trauma-
tisme ou a une pathologie inflammatoire arthrosique [8].
Elle atteint principalement et par ordre décroissant : les
articulations des genoux, la hanche, ['épaule, les coudes et la
cheville, et plus rarement 'ATM, main et poignet. Cette patho-
logie est quatre fois plus fréquente chez les femmes que chez
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les hommes [12]. Les sujets touchés ont un age moyen de
44 ans [1]. Les formes bilatérales sont rares [13].

Habituellement, des signes articulaires sont retrouvés : des
douleurs, des bruits (claguement, craquement), [14] ainsi
qu’une déviation et une limitation de l'ouverture buccale et
parfois des phénomeénes de blocage [15] avec une tuméfaction
pré-auriculaire [16] peuvent étre associés. Ces signes cliniques
aspécifiques et leur évolution lente expliquent le retard dans
le diagnostic estimé a 3,5 ans [17].

Le diagnostic est complexe, surtout au stade initial, pré-
tant a confusion avec une tumeur parotidienne ou des dys-
fonctions articulaires [11]. En outre, le diagnostic différentiel
se pose également, pour toutes les affections pouvant libérer
des fragments ostéocartilagineux dans 'ATM a savoir, entre
autres, larthrose, les traumatismes, l'ostéochondrite dissé-
quante, la nécrose aseptique épiphysaire et les arthropathies
nerveuses [8].

Le bilan radiologique standard, l'orthopantomogramme,
passe souvent a coté du diagnostic, il met parfois en évidence
un élargissement de linterligne articulaire, un remaniement
des surfaces articulaires de 'ATM, des signes d'arthrose mais
ne retrouve les corps cartilagineux que lorsqu‘ils sont calcifiés.

L'imagerie de 'ATM fait appel actuellement, soit a 'examen
tomodensitométrique, soit a 'examen par résonance magné-
tique [15, 18].

Ils permettent de visualiser les corps étrangers et un épan-
chement synovial [19], ainsi que de diagnostiquer une migra-
tion des ostéochondromes au niveau de la base du crane et de
la fosseinfra-temporale. De multiples petites images arrondies,
hypo-intenses a I'IRM, sont observées. Cependant, l'examen
TDM les visualise mieux. L'étage articulaire supérieur disco-
temporal est le plus atteint [20]. Des signes de dégénérescence
osseuse sont souvent retrouvés (encoche osseuse temporale ou
condylienne) [15]. Plusieurs auteurs ont rapporté l'utilité de
l'arthroscopie dans le diagnostic par prélévement et analyse
histologique du tissu synovial [11].

Le diagnostic de certitude de chondromatose synoviale est
histologique. Les corps étrangers sont constitués d’amas de
chondrocytes actifs, groupés en bouquets et entourés d’'une
matrice acellulaire de cartilage hyalin. Ils sont toujours mul-
tiples (plusieurs dizaines voire centaines d'unités) et de forme
sensiblement identique, ressemblant a des perles de petite
taille (1 a 10 mm de diamétre) dont la couleur varie du jaune
au blanc grisatre [21, 22].

L'évolution de la chondromatose synoviale est lente et pro-
gressive [1, 23]. Sans traitement, elle aboutit a une hyperpla-
sie capsulaire et a des altérations dégénératives des surfaces
osseuses.

Le traitement doit étre chirurgical pour permettre la décou-
verte et lablation minutieuse de ces corps étrangers. Even-
tuellement, il peut étre réalisé sous arthroscopie dans les
stades précoces. Le taux de récidive post-opératoire rapporté
estde 15 % [24] avecunreculde 3 ans [17] et serait en rapport
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avec une synovectomie incompléte [1]. Le cas échéant, une
discectomie avec synovectomie peut étre proposée [25]. La
dégénérescence sarcomateuse a été exceptionnellement
décrite dans 5 % des cas [24].

Cependant, des récidives multiples se produisant a court
intervalle doivent alerter le praticien sur la possibilité d'étre
face a un cas de chondrosarcome synovial [26].

Conclusion

L'ostéochondromatose synoviale de 'ATM est une affec-
tion chronique rare, d'étiologie encore incertaine et qui se
traite chirurgicalement. Son diagnostic est complexe, notam-
ment au stade initial car elle peut étre confondue avec une
tumeur parotidienne ou avec un désordre DTM. Le bilan radio-
logique complet des ATM (orthopantomogramme, tomodensi-
tométrie et imagerie par résonance magnétique) oriente le
diagnostic. Néanmoins, c’est la confrontation des éléments
cliniques, radiologiques et histologiques qui permet un dia-
gnostic de certitude.
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