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1 Introduction

L’hypercondylie, aussi appelée hyperplasie condylienne, est une pathologie caractérisée
par une croissance excessive du cartilage condylien. Elle se traduit par une augmentation de
volume asymétrique, d’'un condyle par rapport a son homologue controlatéral, pouvant
survenir ou persister méme apres la fin de la croissance. Bien que bénigne et rare, elle
représente I'une des anomalies condyliennes les plus fréquentes. Elle survient généralement
entre 11 et 30 ans, avec une évolution imprévisible, alternant entre phases de stabilisation et
réactivations.

Elle entraine des répercussions esthétiques et fonctionnelles significatives comme une
asymétrie marquée du tiers inférieur de la face, des compensations dentoalvéolaires maxillo-
mandibulaires, des troubles occlusaux et des dysfonctionnements temporo-mandibulaires.

Un diagnostic précoce, notamment par les orthodontistes, est essentiel pour éviter la
mise en place de traitements orthopédiques ou orthodontiques inappropriés et inefficaces.
La connaissance approfondie de cette pathologie, de son évolution et des options
thérapeutiques est primordiale pour les orthodontistes, souvent les premiers professionnels
consultés. Leur role est d’organiser et de coordonner une prise en charge adaptée.



2 Approche diagnostigue

2.1 Définition

L'hypercondylie (HC) est une pathologie rare de |'articulation temporo-mandibulaire,
caractérisée par un exces de croissance de l'une des couches cartilagineuses du condyle
mandibulaire, entrainant une augmentation de la taille et du volume de celui-ci (1). Elle peut
étre définie comme une hyperactivité du centre de croissance d’un condyle mandibulaire par
rapport au condyle opposé, provoquant une asymétrie progressive. Elle fut initialement
décrite par Robert Adams en 1836 comme un hyper-développement de la mandibule,
entrainant des troubles fonctionnels et esthétiques (2). Exceptionnellement, les deux
condyles peuvent étre atteints (3).

Il s’agit d’une affection idiopathique, auto-limitante, non néoplasique, initialement
observée entre 11 et 30 ans, mais derniérement décrite entre 11 et 80 ans (4). Aucune
corrélation n'a été établie entre I'age d'apparition et le type ou la gravité de la pathologie. La
répartition des cas d’hypercondylies par sexe est incertaine. Alors qu'Obwegeser et Makek (5)
ont observé une distribution égale entre hommes et femmes, des études plus récentes et des
méta-analyses internationales indiquent un sexe-ratio a prédominance féminine de 69% (6).
Il n"existe pas de coté préférentiellement atteint (7).

Les déformations faciales asymétriques et les malocclusions sont des conséquences de
I’hypercondylie. En effet, I’hypercondylie peut affecter la morphologie de la mandibule, et
indirectement celle du makxillaire (1). En général il n’y a pas de douleurs associées au condyle
touché, bien que des bruits articulaires, des dysfonctions articulaires et une déviation du
chemin d’ouverture buccale du coté controlatéral soient décrits (8,9).

2.2 Physiopathologie

L’hypercondylie se caractérise par une croissance condylienne excessive, progressive,
indépendante et imprévisible. Le condyle mandibulaire est essentiel a la croissance de Ila
mandibule, influencant a la fois I'articulation temporo-mandibulaire et, de maniére plus
générale, la forme entiere de la mandibule.

Delaire le définit comme un centre de croissance mixte ou intermédiaire (10). Il est, a la
fois, un centre primaire de croissance, car sous la dépendance de facteurs hormonaux et
génétiques ; il posséde un potentiel de croissance propre (3,11). Il est aussi, principalement,
un centre secondaire de croissance car influencé par des sollicitations fonctionnelles loco-
régionales telles que :

- des facteurs extrinseques locaux, comme |’activité musculaire du ptérygoidien latéral
qui stimule l'activité pré-chondroblastique en provoquant I'augmentation du taux
sanguin de I’'hormone somatotrope ;

- des facteurs régionaux tels que la proprioception desmodontale ;

- des boucles de rétroactions locales négatives : la multiplication des pré-
chondroblastes est freinée par les chondroblastes fonctionnels (12).



L’ensemble de ces facteurs a pour but un ajustement le plus fin possible de la croissance
condylienne afin d’obtenir une harmonie squelettique maxillo- mandibulaire (3).

D’aprés Delaire, I’"hypercondylie serait liée a une hyper-réceptivité des cellules du
cartilage condylien entrainant une hyper-croissance dont I'axe s’effectue vers le haut et en
arriére, conservant la direction de croissance physiologique du condyle. La destruction
précoce de ce centre de croissance pathologique empéche I'apparition de déformations
secondaires.

2.2.1 Caractéristiques Histologiques

La croissance du condyle, fibrocartilage secondaire, est régulée au niveau de la couche
fibreuse de la coiffe cartilagineuse ou I'on retrouve les pré-chondroblastes. Ces derniers, en
fonction des différentes sollicitations, peuvent proliférer ou au contraire rester quiescents.
Cela permet au condyle de s’adapter a I'évolution de la denture.

Une fois activés, les pré-chondroblastes se différencient en chondroblastes puis en
chondrocytes ; ils produisent alors un nouveau cartilage qui se transforme ensuite en os par
érosion enchondrale secondaire. Pour une croissance harmonieuse, il faut impérativement
un équilibre entre la prolifération cellulaire, la production de matrice cartilagineuse et
I'ossification.

Dans un condyle normal, la prolifération du cartilage a partir de la couche fibreuse
cartilagineuse et son remplacement par de I'os, cessent vers |'age de 20 ans (13).

CARTILAGE CONDYLIEN (selon Pétrovic)
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Figure 1 (12): Histophysiologie du cartilage condylien et des boucles de rétro-action négatives



Histologiquement, cing couches sont distinguées au sein d’un cartilage condylien normal
(figure 1):

la zone articulaire externe, capsule fibreuse, ou I'on retrouve les pré-chondroblastes
quiescents,
la zone de croissance : zone de prolifération ol se divisent les pré-ostéoblastes et les

pré-chondroblastes activés. Cette couche est a I'origine de la croissance du condyle ;
la zone de maturation subdivisée en une couche chondroblastique fonctionnelle, qui

synthétise la matrice cartilagineuse, et une couche chondroblastique hypertrophique
plus interne ol la matrice est en voie de calcification ;
la zone d'érosion : le cartilage formé y est ossifié ;

la zone d'ossification enchondrale.

L'hypercondylie est généralement attribuée a une activité persistante ou a la réactivation
des cellules pré-cartilagineuses dans la zone de croissance condylienne (14), cette hypothese
est confirmée par des études in vitro (15).

L'analyse histologique de condyles pathologiques, atteints d’hypercondylie, (16,17)
montre :

une multiplication cellulaire accrue et un turn-over élevé dans la zone de croissance ;
une couche chondroblastique fonctionnelle trés active synthétisant une grande
guantité de matrice cartilagineuse. Les chondroblastes s'hypertrophient rapidement
et forment une couche chondroblastique hypertrophique épaissie.

la matrice cartilagineuse ne peut plus étre intégralement ossifiée : la zone d'érosion
est peu active, voire inexistante ;

la zone d'ossification enchondrale est anormale et caractérisée par la présence d'ilots
cartilagineux au sein de I'os enchondral en raison d'une ossification insuffisamment
rapide. Ces inclusions cartilagineuses sont le signe pathognomonique de
I'hypercondylie.

Figure 2(18) : Coupe histologique de la coiffe cartilagineuse d’un condyle mandibulaire atteint d’hypercondylie. On visualise
la zone pathologique (A) au sein de laquelle on retrouve une augmentation de la couche des préchondroblastes
caractéristique de I’hypercondylie. La zone (B) représente une zone saine. Coloration hématoxyline-éosine.
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Figure 3(1) : Hypercondylie : couche cartilagineuse (1), couche proliférative (2), couche fibrocartilagineuse (3). Les ilots
cartilagineux sont répartis dans I’os trabéculaire. Coloration hématoxyline-éosine.

Ainsi, I'équilibre entre la croissance cartilagineuse et I'ossification enchondrale est
rompu dans les cas d’hypercondylie. L’augmentation significative de I’épaisseur du cartilage
reflete ce déséquilibre, plutdot qu’une variation du taux de croissance. Cela est confirmé par
les travaux d’Eslami (19) qui indiquent que des différences significatives sont observées
uniguement dans la couche cartilagineuse des condyles pathologiques, par rapport aux
condyles sains. L’ os sous chondral est sain, on retrouve un accroissement excessif du nombre
de cellules cartilagineuses sans réelles anomalies structurales ou cellulaires retrouvées. Des
flots de cartilage et des prolongations en doigts de gants de tissu cartilagineux dans I'os
spongieux sous-chondral sont retrouvés. Cela fait la différence avec un cartilage normal dont
la limite avec I'os sous-jacent est une ligne nette (6).

L'hyperactivité des pré-chondroblastes est intermittente, pouvant cesser pendant
plusieurs années avant d’éventuellement se réactiver. Selon [|'état de croissance,
I’hypercondylie peut étre classée en deux types : I'hypercondylie active et inactive (1,20).

Au sein des condyles atteints, Slootweg et Miller ont retrouvé différentes
caractéristiques histologiques, a partir desquelles ils ont proposé une classification
comprenant 4 types histologiques d’hypercondylies (20) : le type | étant le plus léger et le type
IV le plus grave en termes de taille condylienne et d'invasion tissulaire (21).

Cependant, dans la littérature, il n'existe pas de consensus clair sur les caractéristiques
histopathologiques ni sur un processus de diagnostic histologique standardisé pour
I'hypercondylie.

L'analyse histopathologique du condyle ne permet pas de confirmer ou d'exclure une
hyperactivité condylienne active. Son principal intérét réside dans la possibilité d'établir un
diagnostic différentiel précis, en excluant des pathologies comme une dysplasie ou une
tumeur. L’hypercondylie n’est pas une tumeur, car il n’y a pas d’anomalie cellulaire, elle n’est
pas non plus une dysplasie puisque I'architecture histologique condylienne reste normale (18).

D’aprés une revue systématique de 2021 portant sur les résultats histologiques et les
méthodes diagnostiques associées dans I’hypercondylie (8), les différences histologiques
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semblent étre principalement liées a I'age de I'échantillon plutét qu'a une description
caractéristique de I’hypercondylie. Aucune association claire n'a été trouvée entre les
résultats scintigraphiques/SPECT (méthode de référence aujourd’hui pour confirmer et
décrire I'activité de I’hypercondylie) et un résultat histologique spécifique.

2.2.2 Etiopathogénie

L’étiopathogénie de I'hypercondylie est peu connue, mais peut étre associée a
différents facteurs étiologiques d’aprés la littérature (9,22).

Comme expliqué précédemment, la croissance condylienne étant dépendante de
multiples facteurs, des étiologies générales et loco-régionales ont été recherchées, sans
gu’aucune ne soit établie aujourd’hui. L’hypercondylie est un processus autonome et
incontrolé de prolifération des cellules pré-chondroblastiques qui composent la téte et/ou le
col du condyle. La production cartilagineuse est dérégulée, probablement suite a un
dysfonctionnement du signal de rétroaction négative (12).

Plusieurs facteurs de croissance, comme I'lGF-1, le BMP-2 et le TGF-B1, semblent impliqués
dans le développement d’une hypercondylie, en stimulant la prolifération des chondrocytes
et en inhibant leur apoptose.

Des anomalies dans I'expression de certains genes, tels que miR-15b, et une augmentation
des facteurs pro-angiogéniques présents dans la synoviale, pourraient aussi jouer un réle dans
I'apparition et I’évolution de la pathologie (23-26).

L'identification de récepteurs d'hormones sexuelles dans et autour de I'ATM et I'apparition
généralement pubertaire de I'hypercondylie suggérent une influence hormonale comme
étiologie.

Les autres facteurs causaux possibles pourraient étre traumatiques, infectieux, héréditaires,
intra-utérins ou d’hypervascularisation (13).

Selon Slootweg & Miiller (20), il existe une forme idiopathique chez I'adolescent et une
conséquence réactive a une pathologie ou un traumatisme antérieur chez l'adulte (21).

Un cas chez des jumeaux monozygotes suggéere l'influence de facteurs environnementaux
(27), puisque seulement un des jumeaux était atteint d’hypercondylie.

2.3 Classification

Plusieurs Classifications ont été décrites (18). Certaines sont basées sur des arguments
cliniques et sur I'asymétrie faciale observée (Obwegeser & Makek(5), Delaire(28), Nitzan(29))
tandis que d’autres s’appuient sur des critéres histologiques (Slootweg & Muller (20)).

Voici un apergu des principales classifications présentes dans la littérature, bien que
certaines semblent mélanger des entités physiopathologiques distinctes (1) en incluant
d'autres pathologies que les hypercondylies dites « vraies ».
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Obwegeser et Makek (30,31) en 1986, ont proposé une premieére classification, encore
largement utilisée. Elle distingue trois formes principales :

e L'élongation mandibulaire, caractérisée par un déplacement horizontal de la
mandibule et du menton vers le c6té sain, sans altération de la hauteur du tiers
inférieur du visage. On y retrouve un décalage des médianes inter-incisives sans
modification du plan occlusal, mais avec un allongement du condyle sans
augmentation volumique de l'unité condylienne. La croissance condylienne
reste normale, contrairement aux formes décrites ci-dessous.

e L’hyperplasie hémi-mandibulaire, qui se manifeste par un développement
excessif d’'un co6té de la mandibule, avec une augmentation du volume du
condyle, du col, du ramus, ainsi que du corps mandibulaire. On y retrouve un
exceés de croissance verticale mandibulaire, avec parfois une béance
postérieure du coté affecté.

e La forme mixte, qui combine les caractéristiques de I’élongation hémi-
mandibulaire et de I’hyperplasie hémi-mandibulaire.

Delaire conteste cette classification. Il considere I’élongation mandibulaire plutét comme
une forme de latéro-mandibulie fonctionnelle, ou I'allongement du condyle ne serait qu’une
adaptation secondaire a une dysmorphose, souvent liée a des troubles fonctionnels comme
la respiration buccale. Gola (32) la décrit aussi comme une hypercondylie « secondaire », ou
I’élongation du condyle compense une asymétrie mandibulaire préexistante.

En effet, un élément clé de I'hypercondylie est la présence d’llots cartilagineux au sein de
I’os spongieux sous-chondral, reflétant une hyper-croissance. Ces ilots sont particulierement
présents dans [|'hyperplasie hémi-mandibulaire, tandis que dans I'élongation hémi-
mandibulaire, la structure du cartilage et de I'os sous-chondral est normale. Cela explique
I'exclusion des élongations hémi-mandibulaires du diagnostic d’hypercondylie par de
nombreux auteurs.

Delaire (28,33,34) propose sa classification dans laquelle il distingue deux formes
cliniques d’hypercondylie :

e les formes verticales qui présentent une inclinaison du plan d’occlusion et un exces
vertical postérieur ;

o les formes transversales qui présentent une asymétrie plus marquée avec une
déviation des médianes et du menton, des compensations dentoalvéolaires
transversales, sans bascule significative du plan d’occlusion.

Nitzan (29) en 2008 distingue aussi trois formes : verticales, horizontales et mixtes. Il
définit I'hypercondylie comme une entité unilatérale unique, située au niveau de la téte du
condyle, affectant I'occlusion dentaire et la morphologie faciale, et pouvant entrainer des
douleurs et dysfonctions temporo-mandibulaires.
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Figure 4(3): photographies exo-buccales de face de patients atteints d'hypercondylie unilatérale gauche, de forme
essentiellement transversale sur I'image de gauche, et de forme verticale sur I'image de droite.

Wolford et al. (30) ont proposé une classification élargissant le concept d’hypercondylie.
lIs y incluent diverses asymétries mandibulaires d'étiologies variées :

e Hypercondylies de type 1 CH1: caractérisées par une croissance normale, mais
accélérée et prolongée apres la puberté, provoquant une élongation de la mandibule.
Cette forme peut étre unilatérale (1B) ou bilatérale (1A). La forme CH1B correspond a
« I'’élongation hémi-mandibulaire » de la classification d’Obwegeser, exclue par de
nombreux auteurs car histologiguement normale.

e Hypercondylies de type 2 CH2: causées par un ostéochondrome, entrainant une
hyper-croissance principalement verticale de la mandibule. L'ostéochondrome est la
tumeur osseuse bénigne la plus courante au niveau du condyle. Ce type se subdivise
en:

o Type 2A: élargissement et allongement de la téte et du col du condyle,

o Type 2B : présence d’un ostéophyte antérieur au niveau de la téte condylienne
et un déplacement postérieur du condyle.

e Hypercondylies de type 3 CH3: associées a d'autres tumeurs bénignes comme les
ostéomes, les dysplasies fibreuses et les chondromes.

o Hypercondylies de type 4 CH4: regroupant les tumeurs malignes du condyle
(chondrosarcomes, métastases,...).

Concernant la distinction entre I'ostéochondrome et I’hypercondylie, la littérature est
controversée . Histologiquement, ces deux pathologies se ressemblent ; elles présente toutes
les deux des flots cartilagineux dans I'os sous-chondral. Couly (35) et Wolford les considéerent
comme une seule entité, I'hypercondylie pouvant étre vue comme un ostéochondrome
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fonctionnel. Des études récentes évoquent une étiologie génétique et néoplasique des
ostéochondromes, les différenciant des hypercondylies « vraies » (36).

Ainsi aujourd’hui, seule I’'hypercondylie dite « primaire », liée a une surcroissance de
la couche pré-chondroblastique, est actuellement reconnue comme une véritable
hypercondylie. Les auteurs s'accordent sur l'existence de trois formes : verticales,
horizontales et mixtes. (18,29,37).

Slootweg et Miller (20) ont proposé une classification basée sur des critéres
histologiques. lls décrivent 4 types d’hypercondylies en fonction de la disposition et la
morphologie des différentes couches histologiques condyliennes. Aucune association entre
les différences histologiques et les différentes formes cliniques n’a été démontrée.

e Type 1: présence d’une large couche proliférative sous laquelle se trouve une
épaisse couche de cartilage hyalin. L'os sous-jacent présente de nombreux ilots
cartilagineux.

e Type 2 : Répartition tissulaire éparse (alternance de zone proliférative et non
prolifératives) Les flots cartilagineux dans I'os spongieux sont moins fréquents
que dans le type 1.

e Type 3 : Grandes distorsions tissulaires, présence de masses de cartilage hyalin
de forme irréguliere s'étendant dans I'os spongieux du col condylien et pouvant
empiéter sur la couche articulaire superficielle. Cela donne alors un aspect
irrégulier a la surface du condyle.

e Type 4: L'os sous-chondral est recouvert d'une couche fibrocartilagineuse
pauvre en cellules. Absence de couche de prolifération du cartilage hyalin.
Aspect « br(lé » du condyle,

2.4 Evolution

L’évolution de I’hypercondylie est imprévisible (38). Elle apparait généralement de
facon asymptomatique, chez des sujets en phase de croissance, principalement a
I'adolescence, mais peut parfois apparaitre bien plus tard. Elle se manifeste rarement avant
I'dge de 10 ou 12 ans. L'asymétrie mandibulaire apparait progressivement et s’accentue
souvent pendant la puberté. Dans la plupart des cas, le processus s'arréte apres 2 a 4
ans, cependant il n'est pas rare que I'hyperactivité des pré-chondroblastes, alternant avec des
phases de repos, se prolonge aprés la puberté, parfois jusqu'a 30 ou 40 ans, provoquant des
aggravations. Le taux d'activité du condyle est considéré comme fortement corrélé a
I'asymétrie mandibulaire (39), ce qui souligne I'importance d'une prise en charge précoce des
patients concernés (3).

Ainsi, on estime que les formes actives sont généralement retrouvées chez les patients
adolescents ou jeunes adultes, bien que certaines aient aussi été observées chez des sujets de
plus de 50 ans. En I'état actuel de la littérature, il n'est pas possible de définir la date de début
ou de fin de la maladie (21) et un age absolu de présentation (7,9,29). Dans deux tiers des cas,
lorsque le patient consulte un orthodontiste ou un chirurgien, I'hypercondylie est déja
devenue quiescente (40).
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L’hypercondylie a de nombreuses répercussions cliniques puisque qu’elle peut entrainer
des déformations asymétriques de la face, des troubles occlusaux et des dysfonctions
temporo-mandibulaires (9). En fonction du degré de formation et de maturation squelettique
guand I’hypercondylie apparait, la mandibule se déforme (forme a développement vertical)
ou se déplace (forme a déplacement horizontal) entrainant des formes cliniques trés
différentes. La vitesse d’évolution de la pathologie fait aussi varier le tableau clinique (6).

Des compensations dentoalvéolaires verticales et transversales retrouvées dans des cas
d’asymétries faciales, peuvent étre causées par I’hypercondylie unilatérale. Verticalement,
on peut retrouver du coté atteint des extrusions compensatrices, essentiellement maxillaires,
corrélées a l'inclinaison du plan reliant le point antégonial droit et gauche, ainsi qu’une bascule
du plan d’occlusion vers le coté sain. Dans le sens transversal, des linguo-versions de molaires
mandibulaires associées aux vestibulo-versions des molaires maxillaires sont souvent
observées du coté sain (41).

La particularité de ces déformations réside dans leur potentiel évolutif souvent au-dela de la
fin de la croissance.

Nitzan (29) et Raijmakers (7) ont montré que la gravité de l'asymétrie était
statistiquement liée a I'age et au sexe, tandis que les caractéristiques morphologiques et
histologiques condyliennes n'étaient pas associées aux types d'asymétries cliniques retrouvés
(5). Les asymétries se présentent horizontalement dans 53% des cas, verticalement dans 31%
et sous forme combinées dans 16%. Dans un groupe de 36 patients étudiés par Villanueva-
Alcojol (9), 66,7% présentaient une pathologie transversale, 22,2% une pathologie verticale,
et 11,1% une combinaison des deux. Cela confirme une plus forte prévalence des pathologies
transversales (21).

2.5 Démarche diagnostique

Le diagnostic d’hypercondylie est basé sur des arguments cliniques, céphalométriques
et scintigraphiques.

L'hypercondylie peut étre découverte de maniere fortuite lors d'un examen
radiographique ou orthodontique. Les patients peuvent aussi consulter pour des
modifications dentaires, suite a un ancien traitement orthodontique, ou apres avoir remarqué
une asymétrie faciale. Il n'y a habituellement pas de douleur associée, mais parfois, une
dysfonction temporo-mandibulaire et/ou des bruits articulaires du c6té opposé peuvent étre
observés (1,38).

L'hypercondylie entraine des dysmorphoses dento-maxillo-facialesse manifestant
cliniquement par une asymétrie du tiers inférieur de la face et une malocclusion. L'impact
sur les structures faciales et dentaires varie selon l'intensité et I'age d'apparition de la
pathologie, générant des tableaux cliniques variables (21,37).
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2.5.1 Anamnése

Un interrogatoire approfondi est réalisé afin de recueillir les antécédents familiaux,
médicaux et traumatiques du patient. L’historique de la pathologie permet de préciser la date
d’apparition, I'évolution et la cinétique de I'hypercondylie, par rapport a la croissance du
patient. Il est également essentiel de documenter la demande esthétique, fonctionnelle et le
motif de consultation du patient, afin de guider la thérapeutique (6).

2.5.2 Examen clinique

2.5.2.1 Examen Exo-buccal

Lors de I'examen clinique, on imagine une ligne centrale reliant la glabelle au menton
en passant par le point pro-nasal, afin d'identifier les variations de taille et de position entre
les deux hémifaces. Le menton a tendance a se dévier vers le c6té opposé au condyle touché
par I'hypercondylie. Les relations entre le point du menton, les lignes médianes dentaires
mandibulaire et maxillaire, et la ligne médiane faciale doivent étre observées (21,42,43).

On recherche généralement une asymétrie du 1/3 inférieur de la face, un exces vertical
unilatéral, une obliquité de la ligne commissurale, et un abaissement du bord basilaire avec
une hypertrophie de I'angle mandibulaire du c6té atteint. L'étage supérieur de la face est
généralement respecté et symétrique.

L'examen des tissus mous est majeur, surtout lors d’une planification chirurgicale.
L'hypercondylie impacte a la fois les structures osseuses et les tissus mous, tels que les
ligaments et muscles, compliquant ainsi la correction chirurgicale des asymétries faciales.
Hwang (44) a démontré que la position du menton et I'inclinaison du plan occlusal influencent
la symétrie des levres, qui deviennent asymétriques lorsque ces points s'éloignent de la ligne
médiane. Kwon (45) a également observé des différences dans |'architecture musculaire chez
les patients asymétriques, notamment au niveau du muscle ptérygoidien médial, en raison de
la distance entre son origine et son insertion, contrairement au muscle masséter, dont la
structure reste relativement symétrique (21).

Une palpation doit étre réalisée pour distinguer I'asymétrie osseuse de celle des tissus
mous. L’hypertrophie condylienne est appréciée, généralement sans douleur associée. En
palpant les contours de la mandibule, du condyle jusqu’a la symphyse, on peut observer des
modifications sur le coté touché : abaissement de I’'angle goniaque, effacement de I'’encoche
pré-angulaire et épaississement du bord basilaire (46).
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Figure 5 (a gauche)(46) : Photographie de face d’une patiente atteinte d’hypercondylie gauche. Noter I'abaissement de la
commissure labiale, la déviation du menton, la déformation du bord basilaire, I'augmentation de hauteur de I’hémi-mandibule
gauche.

Figure 6 (a droite)(46) : Photographie en contre-plongée d’un patient atteint d’hypercondylie gauche.

2.5.2.2 Examen Endobuccal

D’aprés Delaire (28), I'examen de I'occlusion est majeur dans la prise de décision
thérapeutique. || comporte 3 étapes : La détermination du type occlusal, I'’étude dynamique
et le bilan Iésionnel et parodontal.

Sur le plan dentaire, I'écart entre les lignes médianes inter-incisives, ainsi que la présence
d'une occlusion postérieure inversée unilatérale ou d'une béance postérieure unilatérale, sont
des éléments clés pour établir le diagnostic. Une bascule du plan d’occlusion est fréquente et
peut étre appréhendée avec un plan de Fox ou un abaisse-langue, par rapport au plan inter-
pupillaire. Différentes formes cliniques sont décrites (1,16,34,35,37).

-—

Figure 7(1) : photographie endo-buccale de face d’un patients atteint d'hypercondylie droite de forme mixte ; on note la
bascule du plan d'occlusion, ainsi que la déviation des médianes, et un inversé unilatéral gauche.
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Comme vu dans la description des différentes classifications de la littérature,
I"hypercondylie se présente sous 3 formes distinctes : verticales, transversales (aussi appelées
rotationnelles) et mixtes (5,18,29,33). Les formes mixtes présentent des symptomes issus des
deux autres , bien que l'une d'elles puisse prédominer. Il est important de souligner que ces
anomalies se manifestent sur des typologies faciales préexistantes, parfois dans un contexte
de dysmorphose dento-maxillo-faciale sous-jacente, ce qui complique davantage le
diagnostic.

Figure 8(47): schémas représentant les deux formes d’hypercondylie. A: Forme verticale, avec une bascule du plan d'occlusion,
et un exces vertical postérieur homolatéral. B: forme transversale présentant une asymeétrie verticale moindre, peu de bascule
occlusale, un déplacement horizontal mandibulaire et une déviation importante de la médiane incisive mandibulaire.

e Laforme verticale:

On retrouve dans cette forme un col condylien et un ramus allongé du coté affecté, ce
qui entraine une augmentation verticale de ’hémiface atteinte, donnant un aspect massif,
décrit comme « bovin » au visage. On observe aussi un angle goniague marqué et un
abaissement du bord basilaire homolatéral. L'abaissement de la commissure labiale
homolatérale peut y étre associé. Le condyle pathologique plus volumineux peut entrainer un
bombement pré tragien. En contre-plongée, le débord basilaire est bien visible en
comparaison avec le c6té sain ; c’est une caractéristique essentielle de la forme verticale (6).
Une classe Il du coté atteint est fréquemment décrite (46).

Les malocclusions associées sont variables et different selon le stade et la cinétique
d’évolution de I'hypercondylie.

- Si la pathologie est active et évaluée précocement, avant que des adaptations
dentoalvéolaires ne se produisent, les patients présenteront une béance
postérieure et le plan occlusal maxillaire restera paralléle au plan inter-pupillaire.
Dans les cas séveéres ou avec une évolution rapide, on retrouvera les mémes types
de symptomes occlusaux, car les capacités compensatrices dentoalvéolaires sont
dépassées.

- A linverse, si [I’'hypercondylie évolue Ilentement, des compensations
dentoalvéolaires principalement maxillaires et verticales se mettent en place. On
retrouve alors une bascule du plan d’occlusion vers le coté affecté sans infraclusie
postérieure (41).
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Dans ces formes verticales, les déviations du menton et de la ligne médiane
mandibulaire vers le c6té sain, sont souvent |égéres voire inexistantes.

Figure 9 (38): photographies d'une patiente atteinte d'hypercondylie gauche, de forme verticale. (A) A gauche, la
photographie exo-buccale de face montre I'augmentation de I’étage inférieur gauche et une bascule de la ligne bi-comissurale.
(B) A droite, la photographie endo-buccale montre une béance postérieure gauche, conséquence occlusale de I’hypercondylie
gauche, témoignant d’une évolution rapide.

e Les formes Transversales/Horizontales :

Dans les formes transversales, I’hyperactivité du condyle se traduit par une direction
plutét horizontale que verticale, ce qui entraine une déformation transversale de la
mandibule. Le terme de forme « rotationnelle » est aussi utilisé pour décrire ces formes.

L'asymétrie faciale se manifeste alors par une latérogénie et une déviation marquée de la
médiane incisive mandibulaire vers le c6té sain. Une classe Ill du coté affecté est
fréquemment retrouvée. L'expression verticale est faible voire inexistante. Le corps
mandibulaire est plus convexe du coté affecté, le col parait aminci et le ramus étiré
horizontalement. Il convient de faire le diagnostic différentiel avec les latérognathies
fonctionnelles dans lesquelles le volume du condyle et du col est sub normal mais ou il existe
un allongement du col condylien (46,48).

Les compensations dentoalvéolaires décrites sont transversales, et les arcades sont
décrites comme «vrillées » (3). Il n’y a pas d’infraclusie postérieure. On retrouve des
inclinaisons dentaires dans le sens transversal, comme [Ilinclinaison des incisives
mandibulaires compensatrice de la poussée osseuse vers le c6té sain. Dans les secteurs
postérieurs, des linguo-versions molaires mandibulaires du c6té sain, permettent de
conserver un contact avec les molaires antagonistes (16). Si I’évolution de I’"hypercondylie est
rapide, ou dans les cas sévéres ou les capacités d’adaptations dentoalvéolaires sont
dépassées, on retrouvera un inversé unilatéral postérieur du coté sain (41).
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Figure 10(47) : photographie d'une patiente atteinte d'hypercondylie droite, de forme transversale

Pour les deux formes cliniques, des anomalies cinétiques mandibulaires sont a
rechercher afin de réaliser le diagnostic différentiel avec une latéro-déviation mandibulaire
fonctionnelle, fréquemment liée a des interférences dentaires. Cette derniere génere une
posture pathologique asymétrique d’une mandibule normale.

Dans les cas d’hypercondylies, les mouvements d’abaissement et d’élévation mandibulaire
sont généralement normaux ; le pro-glissement et les diductions peuvent étre diminués (6).

L’état de la denture et du parodonte sont notifiés afin de détecter des éventuels
troubles fonctionnels ou surcharges occlusales.

L'examen doit étre complété par des photographies cliniques et des modeles dentaires
articulés, permettant de suivre I'évolution au fil du temps.

2.5.2.3 Examen fonctionnel

Un SADAM (syndrome Algo-dysfonctionnel de I'appareil manducateur) est parfois
décrit dans les cas d’hypercondylies unilatérales. Il est généralement homolatéral lors de
I'apparition de I’hypercondylie, par compression et destruction de I'appareil discal ; puis
devient controlatéral par déplacement discal réductible ou non (49).

La recherche de claguements ou crépitements articulaires se fait par palpation des ATM lors
du mouvement.
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2.5.3 Examen radiographique

Bien que le diagnostic de I'hypercondylie soit principalement clinique, des examens

complémentaires permettent d’évaluer I'activité et la morphologie du condyle atteint. Ils
sont indispensables pour confirmer le diagnostic et prévoir le geste chirurgical.

2.5.3.1 Orthopantomogramme

La radiographie panoramique dentaire est un examen de débrouillage. Elle permet une
étude qualitative de la mandibule permettant d’observer les différentes structures. Dans les
cas d’hypercondylie on retrouve plusieurs caracteres en fonction des différentes formes
cliniques; ils sont décrits ci-dessous (46).

Une augmentation du volume de 'unité condylienne. Le condyle est allongé et épaissi
dans les 3 sens de I'espace. Il est proportionnellement surdimensionné par rapport aux
unités coronoidienne et goniaque. Le sommet du condyle se trouve au-dessus du
sommet du processus coronoide.

Un col mandibulaire souvent gros et long

Une augmentation de la hauteur du ramus affecté, et un angle mandibulaire abaissé
Une atténuation de I’encoche pré-angulaire

Une augmentation de la distance entre les apex des molaires mandibulaires et le bord
basilaire du coté atteint témoignant d’une croissance alvéolaire mandibulaire verticale
augmentée et de I'égression molaire (12). Des signes identiques sont retrouvés au
maxillaire, par rapport au plan palatin

Le canal alvéolaire inférieur situé plus proche du bord basilaire

Une déviation du point inter-incisif mandibulaire vers le c6té sain

Dans les cas séveres, un abaissement du plancher sinusal maxillaire du co6té de
I’"hypercondylie.

Dans les formes horizontales, la dimension verticale mandibulaire est peu perturbée,
mais le corpus atteint est augmenté dans le plan horizontal, ce qui dévie la symphyse
du c6té opposé a I’hypercondylie.

Figure 11(50) : Panoramique dentaire d'une patiente atteinte d'hypercondylie gauche de forme verticale ; on note I'asymétrie
mandibulaire, les augmentations de volume condylien et des distances entre le bord basilaire et les apex dentaires secteur 3
témoignant de la croissance alvéolo-dentaire verticale du c6té atteint.
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Figure 12(1) : panoramique dentaire d'un patient atteint d'hypercondylie gauche de forme verticale, le condyle gauche est
volumineux, allongé et surdimensionné par rapport aux unités condyliennes et goniaques.

Plusieurs clichés, pris a plusieurs mois d’intervalle permettent de suivre I’évolution de
I’hypercondylie et son aggravation dans le temps.

2.5.3.2 Téléradiographies

Toutes les anomalies morphologiques précédemment décrites peuvent aussi étre retrouvées
sur des téléradiographies.

4

Figure 13 : téléradiographies d’un patient atteinte d’hypercondylie droite. A : téléradiographie de profil montrant un débord
basilaire du cété atteint et un dédoublement occlusal témoignant de la bascule du plan d'occlusion. B : téléradiographie de
face, on note I'asymétrie mandibulaire marquée, les déviations modérées du menton et du point inter-incisif mandibulaire, les
angulations compensatrices des incisives mandibulaires.
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De profil, on observe un abaissement du bord basilaire mandibulaire par rapport a
I'angle contro-latéral et a I'angle antéro-inférieur de I'odontoide (composante verticale). Les
dédoublements du plan d'occlusion basculé et des contours mandibulaires, allant du condyle
a la symphyse mentonniére, sont visibles sans recoupement des images. Selon Delaire (34),
le décalage des angles mandibulaires et des points gonions met en évidence un exces vertical
postérieur unilatéral. Il estime que 'asymétrie des tétes condyliennes peut étre détectée s'il
n'y a pas trop de superpositions, ainsi que les prédispositions a une classe Ill squelettique.
L'analyse céphalométrique des téléradiographies de profil permettra d'anticiper I'intervention
chirurgicale, avec ou sans chirurgie orthognathique associée.

Sur les téléradiographies de face, le condyle est souvent difficile a visualiser (51).
Toutefois, on peut observer un élargissement de Il'angle mandibulaire et de la branche
horizontale, accompagné d'une déviation latérale de la mandibule, du menton et du point
inter-incisif mandibulaire (composante horizontale). On peut également constater une
augmentation de volume du condyle et de son col, un abaissement de I'angle mandibulaire,
du plan d'occlusion et du plancher sinusien maxillaire, ainsi qu'une inclinaison compensatrice
de I'axe des incisives mandibulaires (6,46). L'étage supérieur de la face est normal .

Des analyses de face sont effectuées. On trace des lignes de référence, telles que le plan
sagittal médian (ligne verticale) et les lignes supra-orbitaire et bi-mastoidienne (références
horizontales), afin d'évaluer I'asymétrie faciale et les bascules des lignes maxillaire, occlusale
et bi-goniaque. Il est alors possible de quantifier la différence de hauteur entre les angles
goniaques droits et gauches, et la bascule du plan d’occlusion.

Historiguement, avant [|‘apparition des imageries tridimensionnelles, des
téléradiographies a incidences axiales pouvaient étre réalisées pour controler le bon ancrage
des condyles mandibulaires au niveau de la base du crane, et évaluer la déviation du menton
et I'allongement mandibulaire. L’hypertrophie condylienne restait difficile a objectiver, mais
on pouvait remarquer |'aspect convexe vers I'extérieur du col condylien ; cette forme résulte
de la croissance excessive du condyle, limitée par la cavité glénoide en haut et I'occlusion en
bas. Cet élément permettait de réaliser un diagnostic différentiel (18). Dans les formes
transversales, on observe I'asymétrie de I'arche mandibulaire allongée du coté atteint (3).

Les analyses céphalométriques réalisées a des fins diagnostiques, ont aussi pour
objectif de déterminer la hauteur de résection condylienne nécessaire lors des
condylectomies. Elle est corrélée a l'importance du débord basilaire, ainsi qu'a I'importance
de I'abaissement du plan d'occlusion et de I'angle mandibulaire. Lors de condylectomies dites
proportionnelles, la quantité réséquée doit permettre d'obtenir la symétrie anatomique et
fonctionnelle de la mandibule par égalisation de la hauteur des unités condyliennes (12).

2.5.3.3 Imagerie tridimensionnelle

Le développement des imageries tridimensionnelles a permis d’améliorer la précision
diagnostique et de s’affranchir de certaines limites des imageries conventionnelles. En effet,
sur des radiographies en 2 dimensions, un mauvais positionnement peut causer des
distorsions, et I'évaluation de I'asymétrie condylienne manque de fiabilité. La téléradiographie
de profil est également limitée par la superposition des structures bilatérales (52).
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Aujourd’hui la tomodensitométrie (computed tomography CT) est la méthode de
référence pour I'imagerie anatomique , elle permet de mieux comparer les deux condyles, ce
qui facilite la reconnaissance et la classification des différents stades de la maladie. Les images
tomographiques des condyles atteints d’hypercondylie révelent des zones corticales réduites
au pole supérieur, signe d’'un métabolisme osseux actif. La CT peut étre remplacée par
tomodensitométrie a faisceau conique (cone-beam computed tomography, CBCT), offrant
une résolution, une sensibilité et une spécificité comparables a la CT conventionnelle, tout en
utilisant des doses de radiation plus faibles. Ainsi le CBCT donne des informations
anatomiques détaillées et peut étre converti en images 3D pour la planification virtuelle
chirurgicale. Il permet de réaliser un diagnostic différentiel, en distinguant I’élargissement
condylien lisse, caractéristique de I’hypercondylie unilatérale, de la croissance osseuse
condylienne anormale, comme dans |'ostéochondrome (37,53), ou d’autre pathologies
tumorales.

Aujourd’hui, le CBCT est considéré comme I'examen de référence des asymétries faciales (41).

Figure 14 (21) : Imagerie par tomographie volumique a faisceau conique (CBCT) comparant différentes coupes en série d'une
épaisseur de 1 mm du condyle de droite a gauche. Le condyle droit présente une croissance active et un volume plus important
que son homologue controlatéral.

Figure 15 (21) (a gauche) : Image de tomographie volumique a faisceau conique (CBCT) montrant les différences de volume
condylien

Figure 16 (1)(a droite) : Reconstruction 3D d’un scanner du massif facial d’un patient avec une hypercondylie droite verticale
d’évolution insidieuse.

L'IRM, bien qu'elle ne produise pas de rayonnements ionisants, reste colteuse et
moins performante que le CBCT pour visualiser les structures osseuses. Elle est indiquée
lorsqu'il existe des indices cliniques et radiologiques suggérant d'autres affections de
I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) (37).
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2.5.4 Scintigraphie

Une fois que I'examen clinique et radiographique a confirmé le diagnostic
d’hypercondylie, il est nécessaire de connaitre le statut évolutif de la pathologie afin d’adapter
la thérapeutique. Historiguement les examens cliniques et radiographiques étaient répétés
lors du suivi afin de préciser la vitesse et |'évolution ou non de I"hypercondylie.
Malheureusement , cela retardait la prise en charge chirurgicale et les patients subissaient
fréquemment une aggravation de I'asymétrie faciale au cours du suivi. L'intérét d’'une prise
en charge précoce a depuis été démontré , permettant d’obtenir de meilleurs résultats
esthétiques post-chirurgicaux (54).

La scintigraphie osseuse est un examen de médecine nucléaire, simple, peu invasif et
trés sensible. C'est un imagerie fonctionnelle qui permet d’évaluer I'activité osseuse du
condyle, contrairement aux examens décrits précédemment qui sont des imageries
morphologiques (55). Elle reste cependant peu spécifique puisque qu’elle détecte une activité
ostéoblastique caractéristique d’'un phénomeéne de synthése osseuse, et non pas d'une
pathologie précise.

Elle consiste en une injection intraveineuse de diphosphonate marqué au technétium
99mTc, qui se fixe sur I'hydroxyapatite de l'os ; les zones osseuses ol il existe une
augmentation du métabolisme ostéoblastique sont alors mises en évidence (3). Lors d'une
hypercondylie active, la synthése osseuse étant accrue, le condyle pathologique est
hyperfixant.

Au cours des dernieres décennies, la technique a évolué, passant de la scintigraphie
planaire dans les années 1970 et 1980 a la tomographie par émission de photons uniques
(single photon emission computed tomography, SPECT) en raison de sa meilleure sensibilité,
et de sa spécificité équivalente (56). Lors des examens SPECT, la radiation émise par I'agent
radiomarqué 99mTc est captée par une caméra gamma rotative, ce qui permet d’obtenir des
images et reconstructions tridimensionnelles des zones a forte activité osseuse. Au contraire,
la scintigraphie planaire offre des reproductions planes réalisées a I'aide d’'une caméra fixe.
La SPECT permet ainsi d'obtenir une meilleure définition de la zone condylienne et de
s'affranchir de l'influence des radiations des tissus environnants, et des superpositions. Elle
est plus sensible que la scintigraphie planaire car le rapport signal/bruit est meilleur.
L'efficacité de la SPECT dans le diagnostic de I’activité condylienne, ainsi que sa supériorité par
rapport a la scintigraphie planaire ont été démontrées (57).

L'examen SPECT mesure l'intensité de fixation du marqueur par un condyle en la
comparant au c6té opposé. Chez les sujets sains, la différence d’absorption entre les condyles
est généralement comprise entre 0 et 5 %. Une différence supérieure a 10 % (en termes de
pixels) témoigne de I'hyperactivité osseuse d’un condyle par rapport a 'autre; dans un
contexte clinique et radiographique d’hypercondylie, cela indique le statut actif et évolutif
de la pathologie. La SPECT permet de déceler des pathologies trés légérement actives et
d’apprécier le lieu exact de I'atteinte (58).

Un rapport de fixation entre le condyle pathologique et une structure de référence
peut aussi étre mesuré afin de différencier un excés d’activité osseuse d’un défaut d’activité
controlatéral. En scintigraphie planaire, Kaban et Cisneros (59) ont établi un tableau
rapportant la décroissance linéaire du rapport de fixation entre la région condylienne et la
guatrieme vertebre lombaire en fonction de I'age ; en tomoscintigraphie SPECT la différence
de fixation entre le clivus et le condyle est souvent analysée. Ainsi, une captation relative de
55 % au niveau d’un condyle est considérée comme anormale.
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Figure 17 (21): Image obtenue par SPECT montrant une plus grande captation de l'isotope au niveau du condyle gauche
pathologique, représentée par une intensité de rouge plus marquée.

Aucune autre méthode quantitative n’a montré une efficacité comparable a la SPECT pour la
comparaison des condyles. D’autres agents ont également été testés pour évaluer la
croissance active d’un condyle, avec des résultats prometteurs, utilisant des techniques
similaires (60,61).

Ainsi, la scintigraphie associée aux tableaux cliniques et radiologiques, confirme le
diagnostic positif. Elle peut aussi permettre de poser le diagnostic différentiel avec :

- Les hypocondylies, qui présentent une hypofixation du condyle hypo-
développé ;

- Les atteintes hémi-mandibulaires, ou les acromégalies, dans lesquelles la zone
de fixation n'est pas limitée au condyle seul;

- Les latéromandibulies fonctionnelles ; I'évaluation quantitative et qualitative de
la différence de fixation entre les deux condyles pourrait constituer un critére
permettant de différencier une hypercondylie d'une latérognathie fonctionnelle
(38). Le turn-over osseux, et ainsi le marquage par le radionucléide est différent
d’'une hypercondylie ; en cas d’hyperactivité condylienne I'hyperfixation se
trouve surtout localisée au niveau de la téte condylienne (12).

La SPECT seule reste cependant peu spécifique et ne permet pas de différencier une
hypercondylie unilatérale de processus inflammatoires, infectieux, néoplasiques ou
cicatriciels (37). Dans les processus tumoraux, le diagnostic différentiel sera réalisé grace aux
autres examens complémentaires (imagerie tridimensionnelle, analyse
anatomopathologique, ...).

Cisneros et Kaban proposent une classification de I’hypercondylie basée sur des
critéres scintigraphiques. lls exclus certains patients présentant une augmentation de la
captation isotopique non limitée au condyle, mais localisée aussi dans les régions du ramus et
du corpus mandibulaire ; ils présentaient selon eux une « hémi-hypertrophie » et non une
hypercondylie isolée. lls confirment |’existence d’'une forme rotationnelle d’hypercondylie
controversée par les auteurs, puisque dans ces cas, la scintigraphie montrait une activité
accrue uniquement au niveau d’un condyle (40,59).
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Aujourd’hui, la combinaison SPECT/CT se développe. Il s’agit d’'une combinaison de
I'imagerie fonctionnelle SPECT avec une technique d’imagerie tridimensionnelle CT
(tomodensitométrie). Les deux examens étant tomographiques, ils peuvent étre combinés
afin de donner une image tridimensionnelle fonctionnelle, permettant alors une orientation
anatomique et une localisation plus facile et précise du condyle pathologique. Le CT est aussi
utilisé afin d’exclure d’autre pathologies osseuses. Toutefois, bien que prometteuse,
I’avantage de la combinaison SPECT/CT par rapport a la SPECT seule n’a pas été démontré,
I'augmentation de la dose d’irradiation par rapport a la SPECT seule, ne permet pas
aujourd’hui de la recommander (55).

Figure 18: image de SPECT/CT, mettant en évidence un foyer d’hyperfixation dans le condyle pathologique gauche témoignant
du caractere actif de I’hypercondylie(18)

1 Hiytend OC pansed |

Figure 19 (62): coupes faciales, sagittales et coronales de CBCT (en haut), SPECT au milieu, et fusion SPECT/CT en bas, montrant
une hyperfixation du traceur par le condyle droit, par rapport au condyle gauche.
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2.6 Diagnostics différentiels

Le diagnostic d'hypercondylie peut étre complexe en raison des différentes formes
possibles, en particulier pour les formes horizontales ou les formes verticales au stade
précoce. Certaines anomalies mandibulaires ou pathologies condyliennes peuvent parfois
étre confondues avec une hypercondylie (18). Voici une liste, non exhaustive, des principaux
diagnostics différentiels a évoquer face a un tableau clinique d’hypercondylie.

2.6.1 Les tumeurs condyliennes

Toutes les tumeurs du condyle peuvent donner un tableau clinique proche de celui de
I’hypercondylie. Les tumeurs bénignes sont deux fois plus fréquentes que les tumeurs
malignes, et apparaissent généralement pendant ou apres I'adolescence. L'expansion
condylienne liée a la tumeur et la déformation faciale qui en résulte, s'observent
principalement dans les cas de tumeurs bénignes a croissance lente.

L'ostéochondrome est la tumeur condylienne bénigne la plus fréquente (35-50 % des
tumeurs osseuses bénignes), et est souvent confondu avec I'hypercondylie unilatérale. Il se
manifeste généralement un petit peu plus tard que I’hypercondylie, mais entraine,
semblablement a cette derniere, des modifications occlusales, une asymétrie faciale
progressive et une béance postérieure. Les tableaux cliniques similaires expliquent que
certains auteurs comme Wolford (30), considérent I'ostéochondrome comme un sous-type
d’hypercondylie ; il le classe en effet comme un type unilatéral d’hypercondylie (type 2)
débutant dans la deuxieme décennie et correspondant a une hypertrophie de la téte
condylienne (37,40).

L’hypercondylie et 'ostéochondrome semblent aussi tres proches histologiquement,
méme s’il existe un tissu fibreux fin recouvrant la surface articulaire seulement dans les cas
d’hypercondylies. Couly (35) considérait I’hypercondylie et I'ostéochondrome comme une
méme entité, ou |'hypercondylie serait une tumeur d’origine cartilagineuse, ou
ostéochondrome « fonctionnel ». Il persiste une controverse quant au caractére néoplasique
ou réactionnel de I'ostéochondrome (36). Cependant les derniers travaux semblent plutot
évoquer des liens avec des modifications génétiques, en faveur d’une origine néoplasique ;
cela différencie donc I'ostéochondrome de I'hypercondylie.

Ainsi, la distinction entre hypercondylie et ostéochondrome condylien reste complexe
et controversée; les thérapeutiques chirurgicales étant généralement similaires, c’est
I’'analyse anatomopathologique post-opératoire qui permettra de différencier précisément les
deux pathologies, sans conséquences thérapeutique (63). Les imageries telles que les CBCT
peuvent aussi parfois aider au diagnostic différentiel.

Le diagnostic peut également étre trompeur dans les formes d’hypercondylie a
croissance rapide ou une tumeur maligne débutante pourrait étre évoquée. Les tumeurs
condyliennes malignes sont généralement plus rares. Elles évoluent rapidement et les
adaptations morphogénétiques de rattrapage sont souvent dépassées. Contrairement a
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I’hypercondylie, radiologiquement les déformations liées aux tumeurs malignes sont
irréguliéres et anarchiques (1).

Ainsi, dans la plus part des cas, malgré I'aspect similaire a la SPECT, le diagnostic
différentiel d’'une tumeur condylienne maligne ou bénigne, peut étre écarté sur les examens
radiographiques (64).

2.6.2 L’hypocondylie

L’hypocondylie peut dans certaines formes mineures, ou sur une typologie
mandibulaire puissante, étre confondue avec une hypercondylie controlatérale. Un examen
précis, a la fois clinique et radiographique, ainsi qu’une scintigraphie quantitative,
permettront d’ajuster le diagnostic.

C’est une pathologie moins connue et moins étudiée que I’hypercondylie, mais tout aussi
fréquente avec de nombreuses formes frustres. Elle peut étre constitutionnelle ou acquise
(traumatique ou rhumatologique), unilatérale ou plus rarement bilatérale ; elle entraine des
asymétries faciales et des malocclusions avec une bascule du plan d’occlusion et des rapports
sagittaux de classe Il du c6té atteint et | du coté sain (46,65).

A la différence de I'hypercondylie, dans un cas d’hypocondylie, I'unité condylienne est
réduite en volume, la mandibule est en rotation postérieure et I'échancrure pré-angulaire est
marquée (1,38).

Alors que certaines formes minimes peuvent étre source de confusion, les formes séveres
sont généralement facilement diagnostiquées (1).

2.6.3 Les asymétries mandibulaires fonctionnelles

Les latéromandibulies fonctionnelles sont trés fréquentes et constituent la majorité
des asymétries mandibulaires ; elles sont parfois confondues ou considérées par certains
auteurs comme étant des hypercondylies secondaires (1,18,32).

Delaire décrit la latérognathie ou latéromandibulie fonctionnelle comme une
dysmorphose adaptative, secondaire a une endomaxillie survenue pendant I'enfance sur un
terrain dysfonctionnel (respiration buccale, dysfonction linguale). Cette derniére entraine une
occlusion inversée unilatérale et une latérodéviation mandibulaire. S’il s’agit initialement
d’'une anomalie cinétique, cette derniere influence la croissance et entraine une
latérognathie vraie. L'unité condylienne s’allonge par étirement sans augmentation de
volume, I'angle mandibulaire homolatéral s'éleve et devient obtus, sans véritable modification
du plan d'occlusion. L’élongation du condyle est une conséquence, plutét qu'une cause;
I'asymétrie mandibulaire entrainée est d’origine adaptative (10). La correction précoce de
I'endomaxillie permet de prévenir I'apparition de la latéromandibulie fonctionnelle (66).

Une étude radiologique permet de réaliser le diagnostic différentiel avec
I’hypercondylie. Dans les cas de latéromandibulies fonctionnelles, les deux tétes condyliennes
ont un volume normal, le col mandibulaire est allongé et de calibre réduit, la branche
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montante ne présente pas de modification de forme ou de volume (3). L’analyse de profil
n’objective pas d’exces vertical postérieur (6).

Certains auteurs assimilent les latéromandibulies fonctionnelles décrites par Delaire a
des formes d'hypercondylies, caractérisées par un déplacement horizontal de la mandibule.
Obwegeser et Makek (5) utilisent le terme "élongation hémi-mandibulaire", tandis que
Wolford (30) les classe sous la catégorie CH 1B. Contrairement aux hyperplasies hémi-
mandibulaires (CH 2 de Wolford) ou des mélanges désorganisés de cartilage et d'os, typiques
de I'"hypercondylie, sont observés ; I'élongation hémi-mandibulaire présente un processus de
croissance condylien normal, sans anomalie histologique. L'ostéogenese et I'allongement de
I'unité condylienne ne sont que des adaptations morphogénétiques a une autre dysmorphose.
Suite a un examen SPECT, une différence de fixation du marqueur isotopique entre les deux
condyles peut étre retrouvée. Cependant, I'hyperfixation unilatérale retrouvée se distingue
de celle observée dans les cas d'hypercondylie qui est exclusivement localisée a la téte du
condyle (12).

Tous ces arguments sont en faveur de la distinction faite par Delaire de I'hypercondylie
« vraie » avec les formes de latérognathies fonctionnelles. Obwegeser a lui-méme modifié sa
conception de I'élongation hémi-mandibulaire entre sa publication de 1986 (5) , et la
rédaction de son livre paru en 2000 (16). En effet, il précise que sa classification correspond
aux hyperactivités condyliennes, et que la forme d’élongation hémi-mandibulaire n’est pas
une forme d’hypercondylie vraie.

2.6.4 Les hémi-hypertrophies faciales

Il s’agit de pathologies d’étiologies inconnues caractérisées par un développement
anormal et excessif d’'une hémiface. Cet hyper-développement touche I'ensemble des
structures faciales, tissus durs et mous. Le diagnostic est rétabli rapidement par les examens
complémentaires radiographiques qui montrent une augmentation de I'ensemble de
I"hémiface (18).

2.6.5 Les hémi-hypotrophies faciales

Si certaines formes pourraient étre sources de confusion, 'anamnése et les examens
complémentaires permettent de rectifier le diagnostic, qu’il s’agisse d’anomalies
malformatives congénitales (microsomies hémifaciales), d’anomalies acquises (hémi-atrophie
faciale progressive ou syndrome de Parry Romberg, sclérodermie) ou d’anomalies
accidentelles (séquelles traumatiques ou infectieuses, ...) (18,38).
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2.6.6 Acromégalie

Une forme asymétrique d’acromégalie peut parfois étre confondue avec une
hypercondylie. Cette condition se manifeste par une prognathie, une hypertrophie
mandibulaire, un allongement des branches montantes et un abaissement des bords
basilaires. Toutefois, a la différence de I'hypercondylie, les condyles conservent un volume
normal. Pour établir un diagnostic différentiel, il est essentiel de rechercher une déformation
de la selle turcique ainsi gu’une augmentation du volume du sinus frontal. Un dosage de
I’hnormone de croissance (GH) permettra de confirmer le diagnostic d’acromégalie (67).

2.6.7 Hémi-hypertrophie massétérine

Lorsque I'atteinte est asymétrique, elle peut cliniquement évoquer une hypercondylie.
Le diagnostic différentiel est néanmoins facilement établi a I'aide d'une radiographie, car
seules les parties molles sont affectées (16).
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3 Approche thérapeutique

Le traitement de I'hypercondylie est sujet a débat, et aucun protocole de référence n'a
été clairement établi. La décision thérapeutique tient compte de plusieurs facteurs (1):

I'dge du patient,

I'activité ou la quiescence de la pathologie,

la forme clinique verticale ou horizontale de I'hypercondylie,

les caractéristiques d'une éventuelle dysmorphose dento-maxillo-faciale sous-jacente.

Plus le diagnostic d’hypercondylie est précoce, moins la thérapeutique sera invasive, et
meilleurs seront les résultats esthétiques (54).

Le traitement vise a restaurer une fonction normale et un profil facial équilibré ; ainsi, de
traiter a la fois I'hyperplasie condylienne avec sa croissance progressive, et d'autre part la
déformation faciale asymétriqgue en conséquence de I'hypercondylie. Ces deux éléments
pourront étre abordés séparément ou conjointement (21). Pour cela, il est essentiel de
déterminer si la maladie est active ou non et d'utiliser la thérapeutique appropriée. Une
communication pluridisciplinaire entre les chirurgiens maxillo-faciaux et les orthodontistes est
indispensable au succes thérapeutique (37).

Les objectifs thérapeutiques sont (6):

- Restituer une symétrie faciale,

- Rétablir une dimension verticale postérieure correcte,

- Horizontaliser le plan d’occlusion,

- Recentrer les médianes inter-incisives,

- Corriger les malocclusions,

- Supprimer ou prévenir 'apparition d’un trouble fonctionnel associé,
- Prévenir d’une récidive.

3.1 Approche orthopédique historique

Historiqguement, des thérapeutiques orthopédiques ont été décrites. Les moyens de
traitement étaient relativement limités : le masque de Delaire et double arc de Theuveny
auxquels étaient associées des tractions intermaxillaires, permettaient d'obtenir des résultats
dans les cas les moins sévéres. Ce dispositif était classiqguement utilisé dans les cas de classes
Il squelettiques, mais la possibilité de placer différemment les tractions intermaxillaires le
rendait assez polyvalent, une organisation calculée des tractions exercées pouvant lui
conférer une action asymétrique. |l était cependant contre-indiqué dans les cas d'asymétries
séveres.

L'orthopédie pouvait aussi étre associée a la chirurgie, en particulier pour résoudre les
problemes verticaux d’infraclusions : Linder-Aronson présentait en 1991 un cas
d'hypercondylie traité d’abord chirurgicalement par condylectomie précoce, puis a I'aide d'un
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Frankel de type IV permettant de résoudre l'infraclusion des secteurs latéraux, les écrans
placés favorisant I'égression des dents (68).

Cependant, dans les traitements d’hypercondylie, les difficultés sont similaires a celles
des classes Il squelettiques dans lesquelles I'action orthopédique est limitée et des récidives
pendant le pic pubertaire ou méme plus tard sont a craindre. Si I'orthopédie est entreprise,
elle devra étre limitée dans le temps, afin d’éviter de développer des compensations
alvéolaires qui pourraient géner une thérapeutique orthodontico-chirurgicale future. En effet,
un traitement orthopédique ne peut empécher I'évolution des déformations consécutives a
une hypercondylie active (69).

3.2 Traitement chirurgical

Aujourd’hui, le traitement de choix de I’hypercondylie est chirurgical. Les enjeux
thérapeutiques sont multiples :

Traiter le facteur étiologique d’hyper-croissance,

Résoudre les troubles architecturaux engendrés par I’hypercondylie
Rétablir I’équilibre fonctionnel et esthétique,

Prévenir d’une récidive

L’hypercondylie se distingue par un potentiel évolutif imprévisible, parfois persistant au-dela
de lafin de la croissance, avec des périodes de quiescence suivies de réactivations spontanées.
Ainsi, I'évaluation de I'activité condylienne par scintigraphie osseuse est essentielle pour
orienter la thérapeutique.

Bien que l'intérét d’une prise en charge précoce soit aujourd’hui démontré afin de prévenir
de I'aggravation de la pathologie (54), les modalités de prise en charge restent controversées
dans la littérature, notamment en ce qui concerne les techniques chirurgicales a privilégier et
le moment optimal d’intervention.

Plusieurs protocoles chirurgicaux sont décrits (9,70-72) avec des approches variées
selon l'activité de la pathologie et les caractéristiques cliniques des patients. Les
thérapeutiques les plus couramment rapportées sont :

- La chirurgie orthognathique seule (73),
- Le traitement chirurgical exclusif de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM)
o la condylectomie haute (70,74)
o ou la condylectomie basse dite "proportionnelle"(50)
- Une combinaison de condylectomie et de chirurgie orthognathique, réalisée en une ou
deux étapes chirurgicales (42,72,73,75).

Certains auteurs associent un traitement orthodontique, pré ou post-opératoire, pour
corriger les compensations dentoalvéolaires maxillo-mandibulaires liées a I'hypercondylie
(76—78). D’autres décrivent des corrections alvéolo-dentaires spontanées post-condylectomie
sans recours a I'orthodontie (34,50).
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Cette disparité de protocoles s ‘explique par la multiplicité de formes cliniques, et par le
caractere trés « déformant» de I'hypercondylie qui engendre des adaptations et
dysmorphoses faciales variables.

Pour de nombreux auteurs, la décision thérapeutique repose sur Il'activité de
I’hypercondylie évaluée par scintigraphie.

Dans les formes actives, une condylectomie avec résection isolée du cartilage de
croissance est généralement réalisée (70) afin de stopper la croissance pathologique
condylienne.

D’autres options sont aussi décrites :

- Chirurgie orthognathique (avec ou sans résection condylienne).

- Suivi jusqu'a linactivité de la pathologie, évaluée par SPECT, et intervention
chirurgicale différée (79). Cette alternative est aujourd’hui trés controversée
puisque (21):

o La croissance condylienne et les déformations continuent d’évoluer, sans
certitude quant au moment ou la pathologie cessera,

o La correction tardive sera alors plus complexe ;

o Un suivi SPECT trés régulier est nécessaire.

Lorsque I’hypercondylie est définie comme inactive, |'objectif du traitement peut étre
la correction directe de I'asymétrie, sans condylectomie. Une approche orthognathique
traditionnelle est souvent décrite (18,70) et préférée par certains auteurs considérants
gu’une articulation qui ne souffre pas ne doit pas étre opérée, afin d’éviter I'apparition de
troubles de I'articulation temporo-mandibulaire.

Cependant, étant donné ['évolution imprévisible de I'hypercondylie, ne pas réaliser de
condylectomie ( seul acte chirurgical permettant de stopper le processus pathologique) dans
un protocole de traitement — qu'il soit chirurgical, orthodontique ou orthodontico-chirurgical
— peut entrainer une récidive, méme apreés plusieurs années de stabilité. Ce risque doit étre
pris en compte et clairement expliqué au patient, notamment chez les plus jeunes (1).

Cela explique pourquoi certains auteurs préconisent une condylectomie dans tous les
cas, quel que soit le stade évolutif de la pathologie. Delaire décrit un protocole unique
indépendant du résultat de la scintigraphie osseuse : la condylectomie proportionnelle (28).
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Figure 20(1): exemple d’arbre décisionnel thérapeutique des asymétries mandibulaires, aucun consensus n'est établi
aujourd'hui

3.2.1 La Condylectomie

La condylectomie est fréquemment pratiquée et généralement considérée comme le
traitement de référence de I’hypercondylie (79,10,74), bien que ses modalités et indications
soient controversées. Comme vu précédemment, certains auteurs préconisent une
condylectomie systématique tandis que d’autres ne I'indiquent que pour des hypercondylies
actives.

Il s’agit d’une procédure chirurgicale consistant a retirer tout ou une partie du condyle
mandibulaire (4), permettant de confirmer histologiquement le diagnostic d’hypercondylie,
de stopper son évolution et dans certains cas de traiter les anomalies dentoalvéolaires
secondaires associées (80). L’hypercondylie touchant les cellules de la coiffe cartilagineuse du
condyle, la condylectomie permet d'interrompre le processus pathologique (81). Elle est a
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I'origine d’un remodelage favorable et adaptatif des deux articulations temporo-
mandibulaires (76), qui, grace a leur grande capacité d’adaptation, permettent des résections
modérées sans conséquences fonctionnelles, méme chez I’enfant (80).

Cependant, il n’existe pas de consensus sur le moment idéal de l'intervention ni sur la
guantité d'os a exciser pour prévenir d’'une récidive. La plupart des auteurs recommandent
une intervention précoce, avec I'excision d'au moins 3 a 6 mm d'os pour obtenir un résultat
satisfaisant. Réalisée chez des patients jeunes, la condylectomie réduit le besoin
d'interventions esthétiques secondaires et offre de meilleurs résultats fonctionnels.
Néanmoins, une revue systématique menée par Ghawsi et al. en 2016 souligne la nécessité
de recherches supplémentaires pour préciser ces recommandations (70).

Chez I'enfant ou I'adolescent, la condylectomie est justifiée par sa faible morbidité et le risque
élevée de dégradation clinique si elle est reportée. Les patients opérés tardivement
présentent généralement une asymétrie faciale plus marquée, difficile a corriger. Ainsi, la
prise en charge précoce de la forme active de I'hypercondylie est recommandée par de
nombreux auteurs, quel que soit I'dge (54,82). Des études sur les fractures condyliennes chez
I'enfant montrent que les capacités de régénération et de remodelage du condyle sont
optimales chez les jeunes patients, sans impact négatif sur leur croissance aprés I'dge de 6
ans. Au-dela de 17 ans, cette capacité régénératrice diminue considérablement (83,84).

Ces recommandations s’opposent a celles de Wolford (74) qui recommandait d’attendre
gue la majorité de la croissance faciale soit terminée (a partir de 15 ans chez les filles et 17
ans chez les garcons). Il craignait qu'une intervention trop précoce ne provoque une asymétrie
« inverse » due a une croissance continue du c6té non opéré. Pour cette raison, certains
auteurs contre-indiquent la condylectomie chez I'enfant (1).

Il existe deux principales méthodes de condylectomie, permettant toutes deux de
réséquer la coiffe cartilagineuse ou se trouvent les pré-chondroblastes, afin d'interrompre la
progression de la pathologie : la condylectomie haute et la condylectomie proportionnelle
(basse).

3.2.1.1 Condylectomie haute

La condylectomie haute (partielle) consiste a retirer une portion de la région
condylienne, incluant la coiffe cartilagineuse, tout en préservant les autres structures
avoisinantes. La résection concerne généralement des 5 a 8 mm supérieurs du condyle
hyperplasique (54).

Cette intervention est généralement suivie d'une période de stabilisation d'environ six
mois, permettant au condyle de se remodeler et aux structures alvéolaires de s'ajuster. Elle
est jugée efficace par de nombreux auteurs pour stopper et prévenir la récidive de
I"hypercondylie unilatérale active (40,74,85). Néanmoins, elle nécessite souvent d’étre suivie
d’un traitement orthodontique ou orthodontico-chirurgical car elle ne permet pas, a elle
seule, de corriger toutes les déformations faciales entrainées par I’'hypercondylie.
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Figure 21 (1): Piece de condylectomie haute (5 a 7 mm). La piéce d’exérése correspond a la coiffe cartilagineuse contenant la
couche des pré-chondroblastes. Elle sera envoyée pour analyse anatomo-pathologique.

3.2.1.2 Condylectomie Proportionnelle

La condylectomie proportionnelle initialement décrite par Delaire, consiste en une
résection mesurée de la hauteur condylienne, elle nécessite une planification pré-chirurgicale
précise. La partie supérieure du condyle responsable de la surcroissance est enlevée, ainsi
gu'une hauteur osseuse condylienne correspondant a I'asymétrie de hauteur entre le coté
pathologique et le c6té sain, afin d’égaliser les deux rami. Delaire préconise en post-opératoire
I'emploi d’un blocage bi-maxillaire élastique sur arcs souples maintenu en permanence
pendant un mois, et suivi de tractions intermaxillaires nocturnes pendant deux mois. Cela
évite les latéroclusions post-opératoires et favorise I'amélioration du plan occlusal (34).

Cette approche a lI'intérét de résoudre I'étiologie de I’hypercondylie et d’améliorer en
un seul temps chirurgical des altérations faciales, occlusales et squelettiques verticales
produites par la pathologie, évitant ainsi une chirurgie orthognathique combinée ou
secondaire (22,85).

La normalisation du plan occlusal peut étre obtenue sans ostéotomie de LeFort |, ni
thérapeutique orthodontique associée, grace aux adaptations dentoalvéolaires post-
chirurgicales spontanées qui se mettent en place du c6té opéré.

L'absence de décompensation orthodontique pré-chirurgicale a plusieurs avantages, il
semble alors préférable de reporter I‘essentiel du temps orthodontique a la phase post-
opératoire (3) :

- elle permet d’éviter la correction orthodontique des compensations verticales qui est
souvent complexe,

- elle entraine un contact molaire prématuré per-opératoire du coté affecté a I'origine
de corrections post-opératoires recherchées comme I’horizontalisation du plan
d’occlusion suite a I'ingression molaire homolatérale (34).

En effet, bien qu’elles contrarient le positionnement per-opératoire, les interférences per-
opératoires créées vont permettre la mise en place d’adaptations dentoalvéolaires
maxillaires. Comme observé dans les cas de fractures mandibulaires, sous l'influence des
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muscles masticateurs dont la force est dirigée verticalement et vers le haut, la mandibule tend
aglisser et a se redresser du c6té ol il y a un raccourcissement, ici du c6té de la condylectomie
(86). La pression de I'arcade mandibulaire sur I'arcade maxillaire, généere une force verticale
au niveau des interférences molaires créées (3). La contrainte ainsi exercée sur I'os alvéolaire
et le ligament crée des zones de compression et de tension :

- I'activité ostéoblastique induit une apposition osseuse dans les zones de tension,
- l'activité ostéoclastique induit une résorption dans les zones de compression (87).

Le remodelage osseux est initié, aboutissant a l'ingression molaire maxillaire homolatérale a
la condylectomie et une horizontalisation progressive et spontanée du plan d’occlusion (3). Ce
processus est renforcé par I'utilisation d’élastiques intermaxillaires et le maintien des forces
masticatoires.

Une revue systématique de 2019 (22) comparant la condylectomie haute et la
condylectomie proportionnelle a conclu que la condylectomie proportionnelle pouvait étre
utilisée comme traitement initial a la place d'une condylectomie haute, chez les patients
atteints d’hypercondylie et présentant une activité de croissance clinique accrue et une
asymétrie marquée. Elle réduit de facon significative le besoin de chirurgie orthognathique
secondaire, et son efficacité dans la correction des hypercondylies est démontrée (50,85).
Dans certaines conditions, elle est envisagée comme traitement unique.

Néanmoins, le chirurgien doit avoir a I'esprit que bien que la condylectomie améliore
certains traits faciaux, d'autres peuvent se détériorer. Les adaptations dentoalvéolaires post-
chirurgicales comme I'ascension du plan d’occlusion et de I'angle mandibulaire du c6té opéré,
sont généralement attendues et suffisent a la correction des asymétries faciales entrainées
par les formes verticales d’hypercondylie. Cependant, elles ne sont pas toujours souhaitées
dans les formes horizontales qui ne présentent pas forcément d’exces vertical postérieur, ni
de bascule du plan d’occlusion.

Ainsi, dans certains cas , la normalisation compléte squelettique et/ou occlusale
nécessitera un traitement orthodontique ou orthodontico-chirurgical complémentaire (85).
Une approche tridimensionnelle des modifications post-chirurgicales attendues est
indispensable a une bonne planification opératoire. La symétrie parfaite du visage ne pouvant
pas toujours étre obtenue avec une condylectomie proportionnelle seule (88).

3.2.1.3 Protocole chirurgical

Qu’elle soit haute ou proportionnelle, la condylectomie est généralement réalisée par
voie faciale, avec un abord pré-tragien. D’autres techniques émergent, notamment par voie
endo-buccale a l'aide de piezzotomes ultra-longs (1). Le geste chirurgical est délicat,
nécessitant une grande précaution pour éviter le nerf facial en passant par un abord
postérieur de la partie haute du col condylien. Le ménisque doit étre préservé afin d’éviter
des complications, comme un dysfonctionnement temporo-mandibulaire (3).

L'intervention chirurgicale oro-faciale requiert un champ opératoire large, couvrant le
visage et laissant l'oreille, le front et le cou dégagés pour faciliter le contréle de la motricité
faciale. La bouche fait partie du champ opératoire, notamment dans les condylectomies
proportionnelles pour vérifier I'occlusion dentaire et manipuler la mandibule. L'intubation
nasotrachéale est préférée afin de maintenir I'occlusion dentaire pendant I'opération. Pour
une surveillance optimale des nerfs faciaux, I'utilisation de curare doit étre évitée.
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Figure 22(1): Condylectomie par abord facial au bistouri piézoélectrique.

L'approche de la téte condylienne se fait généralement au niveau de la région prétragienne :

Une dissection sous-périostée de la racine du zygoma permet de prévenir toute Iésion
irréversible du nerf facial.
Lors de la dissection du col condylien, il est essentiel de suivre le plan sous-périosté
avant d’atteindre l'espace sous-discal, afin de maintenir la coiffe cartilagineuse
attachée au condyle a réséquer. Dans certaines formes séveéres, la coiffe cartilagineuse
peut étre déformée et adhérer au disque articulaire.
Il est impératif de ne pas ouvrir I'espace sus-discal pour éviter les complications
articulaires telles que I'ankylose temporo-mandibulaire.
Il est recommandé de préserver autant que possible les attaches du muscle
ptérygoidien latéral, car elles sont essentielles au bon fonctionnement de
I'articulation.
La coiffe cartilagineuse doit étre retirée pour éliminer la zone pathologique et éviter
les récidives.
La condylectomie est réalisée avec précaution a 'aide d’une fraise :
o Dans les condylectomies hautes, il est habituel de retirer 3 a 5 mm de la coiffe
condylo-cartilagineuse afin éliminer la couche pré-chondroblastique.
o Dans les condylectomies proportionnelles, I'opérateur mesure au préalable la
résection nécessaire a la correction de la déformation verticale.

La fermeture peut inclure une discopexie. Il s’agit d’une intervention chirurgicale
consistant a repositionner et fixer le disque articulaire de l'articulation temporo-
mandibulaire (ATM) pour restaurer sa fonction normale, en cas de déplacement ou de
déformation. Cela permet de prévenir les douleurs et d'éviter des complications
comme l'ankylose.

Un drain aspiratif est placé, suivi de sutures en plusieurs plans : capsulaire, sous-cutané
et cutané.

La piéce retirée est envoyée pour analyse anatomopathologique.

Des chirurgies radioguidées apres injection de 99mTc-MDP et utilisation d’'une sonde gamma
pour guider la résection de la téte condylienne, ont également été décrites (89).
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Les risques et complications associés a la condylectomie peuvent étres :

- des lésions du nerf facial pendant la dissection. Des paralysies faciales transitoires de
la partie supérieure du visage peuvent se produire, principalement dues a la traction
sur les tissus mous lors de l'accés chirurgical a l'articulation. Les dommages
permanents et irréversibles sont trés rares.

- des perforations du conduit auditif externe qui peuvent survenir lorsque
I'hypercondylie modifie I'anatomie de I'articulation. Elles sont rares et sont
généralement sans conséquence majeure lorsque la déchirure est bien suturée.

- Des dysfonctionnements de I'articulation temporo-mandibulaire

3.2.2 Chirurgie Orthognathique

La thérapeutique peut aussi étre une chirurgie orthognathique classique. Elle peut étre
réalisée seule, combinée ou secondaire a une condylectomie. En effet, une fois que la maladie
n'est plus active, suite a une chirurgie condylienne ou a I’évolution naturelle de la pathologie,
I'asymétrie résiduelle peut étre corrigée en utilisant des techniques orthognathiques
conventionnelles.

L'objectif est de restaurer un profil facial équilibré et symétrique, tout en maintenant
une fonction normale de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM).

e Une ostéotomie mandibulaire peut étre suffisante lorsque les compensations
dentoalvéolaires maxillaire sont minimes.

e Dansles cas plus complexes une ostéotomie Le Fort | avec impaction différentielle peut
étre indiquée.

e Pour les asymétries plus marquées ou des déformations du corps mandibulaire, une
planification virtuelle en 3D et des guides de découpe peuvent aider a programmer
une chirurgie bi-maxillaire complexe et obtenir une symétrie sans affecter les racines
dentaires ou le nerf alvéolaire inférieur (37).

Il est généralement recommandé d’attendre un délai de 6 a 12 mois entre la
condylectomie et la chirurgie orthognathique afin d'évaluer les risques de récidive et de
garantir un résultat stable et prévisible (37,40,74,85).

Comme évoqué précédemment, apres condylectomie proportionnelle la chirurgie
orthognathique n’est pas toujours nécessaire. Dans un certain nombre de cas, les adaptations
post-chirurgicales dento-squelettiques suffisent a la correction de I'asymétrie faciale et des
déformations.

Si la pathologie est jugée inactive et que seule une chirurgie orthognathique est
réalisée, la région pathologique n’est pas réséquée; le patient doit étre prévenu d’un
potentiel risque de récidive (74).
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3.3 Orthodontie

Pour certains auteurs, dans des formes mineures d’hypercondylies caractérisées par
une asymeétrie peu prononcée et une phase d’inactivité confirmée par SPECT, une prise en
charge exclusivement orthodontique peut aussi étre envisagée. Toutefois, le patient doit étre
informé du risque potentiel de réactivation de la pathologie, et de la possibilité d’'une
intervention chirurgicale ultérieure. Les compensations orthodontiques doivent rester
limitées afin de ne pas compromettre une éventuelle prise en charge chirurgicale future.

L'orthodontie peut également étre combinée a un traitement chirurgical. Lors d’une
approche orthognathique conventionnelle, une préparation orthodontique pré-opératoire est
effectuée. Les décompensations orthodontiques des asymétries faciales, notamment
verticales, peuvent étre complexes a réaliser avant l'intervention. Un nivellement classique
risquant d’aggraver une bascule du plan d’occlusion, des thérapeutiques a I'aide de minivis
d’ancrage sont décrites (90,91).

La méthode « surgery-first », sans préparation orthodontique préalable est aussi
décrite. Elle permettrait de réduire la durée globale du traitement, car les mouvements
orthodontiques post-chirurgicaux concordent avec les forces musculaires normalisées. De
plus, le phénomeéne d'accélération régionale (RAP) post-opératoire déclenché par la chirurgie,
facilite I'alignement et les décompensations dentoalvéolaires (92).

Si dans certains cas, aucun traitement orthodontique n’est nécessaire, dans d’autres,
un traitement orthodontique pré ou post-condylectomie, incluant souvent des ancrages
osseux, peut permettre d’éviter une chirurgie orthognathique secondaire (78).

La bonne communication entre les intervenants est indispensable au succes de la
thérapeutique, afin de choisir le plan de traitement le plus approprié.
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4 Conclusion

Le condyle, fibrocartilage secondaire, joue un role central dans la croissance mandibulaire
en influengant la morphologie globale de la mandibule et en s’adaptant aux stimuli extérieurs.
Cette capacité adaptative repose sur la régulation des pré-chondroblastes de la coiffe
cartilagineuse. Ces cellules, selon les sollicitations, peuvent rester quiescentes ou se
différencier en chondrocytes, générant du cartilage qui se transforme ensuite en os par
érosion enchondrale secondaire.

L'hypercondylie est une pathologie condylienne idiopathique, résultant d’une
dérégulation des pré-chondroblastes de la coiffe cartilagineuse condylienne. Ce
dysfonctionnement entraine une croissance excessive du condyle, avec des répercussions
esthétiques et fonctionnelles variées : déformations mandibulaires et faciales, troubles de
I'occlusion, compensations dentoalvéolaires, et dysfonctionnements de ['articulation
temporo-mandibulaire. Trois formes cliniques principales sont décrites : verticales,
transversales et mixtes.

Le diagnostic repose sur I'examen clinique et I'imagerie radiographique. Toute asymétrie
affectant le tiers inférieur de la face doit faire I'objet d’investigations approfondies, afin de
détecter précocement une hypercondylie. La scintigraphie permet d’évaluer I'activité de la
pathologie, dont I’évolution reste imprévisible, avec des phases possibles de réactivation
apres des périodes d’inactivité et de stabilité.

Un diagnostic précoce permet d’éviter d’entreprendre des traitements orthodontiques
ou chirurgicaux inadaptés, et de limiter les déformations secondaires, dont la correction
nécessiterait des interventions plus lourdes.

Bien que la thérapeutique de I'hypercondylie soit aujourd’hui toujours controversée, la
condylectomie semble largement considérée comme le traitement de référence. Elle permet
de stopper le processus pathologique condylien. Dans certains cas, elle est réalisée seule,
puisque les adaptations dentoalvéolaires post-condylectomie, telles que I'ascension du plan
d’occlusion et de I'angle mandibulaire du coté opéré, suffisent a corriger les dysmorphoses
sans recourir a un traitement orthodontiqgue ou une chirurgie orthognathique
complémentaires. Cependant, dans d'autres situations, la correction des déformations et
dysmorphoses associées a I’hypercondylie peut nécessiter une chirurgie orthognathique,
combinée ou non a un traitement orthodontique.

Une approche pluridisciplinaire impliquant chirurgiens, orthodontistes et, si
nécessaire, d’autres spécialistes, est indispensable pour garantir une prise en charge optimale
et des résultats thérapeutiques satisfaisants.
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RESUME :

L'hypercondylie, ou hyperplasie condylienne, est une pathologie rare et idiopathique,
caractérisée par une croissance excessive et asymétrique du condyle mandibulaire, touchant
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imprévisible, alternant entre phases actives et latentes. Un diagnostic précoce est essentiel
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La condylectomie, souvent considérée comme le traitement de référence, permet de stopper
la progression de la pathologie. Elle peut étre associée a une chirurgie orthognathique et/ou
un traitement orthodontique pour corriger les dysmorphoses. Une approche
pluridisciplinaire est indispensable pour des résultats optimaux.
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