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Comment j’explore...
les lésions destruCtriCes des mâChoires

exploration of destruCtive lesions of the jaws

summary : The destructive lesions of the jaws destroying 
the normal bone structure with involvement of the cortex 
are mostly diagnosed incidentally during a dental exami-
nation. or imaging examination for another pathology. The 
rest of the time they are suspected in front of an aesthetic 
deformation of the face, in particular of the cheek or the 
chin. In order to explore these lesions we use the Pano-
ramic Radiography, Computed Tomography (CT) without 
and with intravenous injection of contrast medium, Cone 
Beam Computed Tomography (CBCT) and nuclear Magne-
tic Resonance Imaging (MRI). This article aims to deter-
mine the diagnostic range of destructive lesions of the jaws 
by CT, especially by CBCT, and to propose a diagnostic 
algorithm according to the circumstances of discovery of 
these lesions.
Keywords :  Maxillomandibulary lesions -  
Maxillomandibulary tumors - Osteonecrosis of jaws

résumé : Les lésions destructrices des mâchoires, c’est-
à-dire des lésions détruisant la structure osseuse normale 
avec atteinte de la corticale, sont, la plupart du temps, 
diagnostiquées de manière fortuite lors d’une exploration 
dentaire ou d’un examen d’imagerie réalisé pour une autre 
pathologie. Le reste du temps, elles sont suspectées à 
cause d’une déformation esthétique de la face, en particu-
lier de la joue ou du menton. Afin d’explorer ces lésions, on 
utilise la radiographie panoramique dentaire, la tomoden-
sitométrie (TDM), sans et avec injection intraveineuse de 
produit de contraste, la cone-beam tomographie compu-
térisée (CBCT), et l’imagerie par résonance magnétique 
nucléaire (RMN). Cet article a pour objectif de détermi-
ner la gamme diagnostique des lésions destructrices des 
mâchoires par la TDM, surtout par le CBCT, et de proposer 
un algorithme diagnostique en fonction des circonstances 
de découverte de ces lésions.
mots-Clés : Lésions maxillo-mandibulaires - Tumeurs 
maxillo-mandibulaires - Ostéonécrose des mâchoires

(1) Chef de Clinique Adjoint, (2) Chef de Clinique, Ser-
vice d’Imagerie médicale, CHU Liège, Belgique.

et l’améloblastome malin; d’autre part, les 
lésions métastatiques secondaires à des néo-
plasies primitives, mammaires essentiellement, 
mais également prostatiques, rénales et pulmo-
naires.

diagnostiC différentiel 
selon la CirConstanCe de 
déCouverte 

Les lésions destructrices des mâchoires sont, 
le plus souvent, découvertes lors d’examens 
dentaires ou d’imagerie réalisés pour une toute 
autre indication. Il en ressort trois situations fré-
quentes pour lesquelles un examen d’imagerie 
ou une visite en dentisterie va s’avérer impor-
tante dans le diagnostic. 

La première situation (Tableau I), la plus fré-
quemment rencontrée, est la découverte d’une 
lésion destructrice des mâchoires dans les 
suites d’une extraction dentaire, sans ostéo-
genèse réparatrice acquise. Les trois causes 
possibles sont les ostéonécroses médicamen-
teuses (Figures 2A et 2B) et radio-induites, et les 
ostéomyélites (Figures 2C et 2D). Le diagnostic 
différentiel se fera sur base de l’anamnèse du 
patient : la prise de médicaments anti-angio-
géniques, anti-résorptifs, ou une médication 
contre l’ostéoporose, prescrite même des 
années auparavant, 6 à 60 mois (2), orientera 
vers le diagnostic d’ostéonécrose médicamen-
teuse alors qu’un antécédent de radiothérapie 
de l’étage cervico-crânien orientera plutôt vers 

introduCtion

Les lésions destructrices des mâchoires sont 
fréquentes. Il s’agit surtout des plages de rem-
placement médullaire, majoritairement lytiques, 
pour environ 80 % des lésions (1), ou, parfois, 
des lésions de densité mixte, détruisant la struc-
ture osseuse. Elles perforent la corticale adja-
cente, la rendant perméative.

Il existe deux types de lésions destructrices : 
non néoplasiques et néoplasiques (Figure 1). 
Parmi les lésions non néoplasiques, on retrouve 
les lésions infectieuses et inflammatoires, en 
particulier l’ostéomyélite et les ostéonécroses 
médicamenteuses ou radio-induites. Les lésions 
néoplasiques, quant à elles, sont subdivisées 
en deux sous-types : bénignes et malignes. Les 
lésions néoplasiques bénignes comprennent 
l’améloblastome, le myxome, la tumeur odonto-
gène épithéliale calcifiée, le granulome central  
à cellules géantes et la tumeur kératokystique 
odontotogénique. Les lésions néoplasiques 
malignes sont également subdivisées en deux 
catégories : d’une part, les lésions primitives 
incluant les sarcomes (ostéosarcome, chondro-
sarcome et sarcome d’Ewing), les hémopathies 
malignes (lymphome, myélome, plasmocytome) 
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une ostéoradionécrose. Une origine dentaire 
infectieuse, de type abcès, nous orientera vers 
une ostéomyélite. 

La deuxième situation rencontrée (Tableau II) 
est une consultation pour une dysmorphie 
maxillo-faciale, d’allure inflammatoire ou non. 
Si l’on est en face d’une femme jeune, moins 
de 30 ans, avec aspect oedématié de la sym-
physe mandibulaire ou de la joue, le diagnostic 
différentiel doit se faire entre deux pathologies 
(3, 4) : le granulome central à cellules géantes 
(GCCG) et le myxome. La localisation de la 
lésion pourra nous orienter : le GCCG (Figures 
3A et 3B) est régulièrement de localisation man-
dibulaire symphysaire (5), alors que le myxome 
(Figure 3C) est plutôt de localisation mandibu-
laire postérieure ou maxillaire. 

Dans cette situation, on rencontre égale-
ment les ostéomyélites dans leur contexte 
infectieux et inflammatoire, ensuite les hémo-
pathies malignes et, finalement, les sarcomes 
(Figure 3D) qui sont les derniers diagnostics 
à évoquer. Par fréquence, les lésions pseudo-
tumorales sont les premières à citer, ensuite les 
métastases, les hémopathies et les néoplasies 
primitives (6). 

La troisième situation (Tableau III) est la mise 
en évidence lors de la réalisation d’un CBCT 
suite à un contexte médical particulier. Ce sont 

Figure 1.  
Lésions destructrices des 

mâchoires non-néoplasiques 
et néoplasiques

Figure 2. (A, B) Ostéonécrose 
médicamenteuse.  

(C, D) Ostéomyélite  
chronique.
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Tableau I. Caractéristiques des lésions destructrices des mâchoires découvertes après l’extraction dentaire.

Topographie Matrice lésionnelle Réaction périostée Limite Tissus mous

Ostéonécrose  
radio-induite Variable Hétérogène,

séquestre Absente Sclérose  
périphérique

Souvent  
inflammation

Ostéonécrose  
médicamenteuse

Variable, plus fréquemment  
mandibulaire

Hétérogène,
séquestre

Lamellaire (parallèle à 
la corticale) Irrégulière Parfois  

inflammation

Ostéomyélite Postérieure  
(prémolaire et molaire)

Très hétérogène,
séquestre

Lamellaire (parallèle à 
la corticale)

Bien délimitée 
ou irrégulière

Infiltrés, allant 
jusqu’à l’abcès

Tableau II. Pathologies suspectées lors d’une consultation pour une dysmorphie maxillo-faciale.

Epidémiologie Topographie Matrice lésionnelle Réaction 
périostée Limite Tissus 

mous

Granulome central
à cellules géantes

Femmes
 < 20-30 ans 

Mandibule 
antérieure 

(symphysaire)

Septas internes 
perpendiculaires à 
la périphérie en nid 

d’abeille

Absente
Nette, non 
sclérosée, 
expansive

Infiltrés

Myxome

Femmes
20-30 ans,
parfois plus 

jeunes

Mandibule 
postérieure ou 

maxillaire

Fins septas internes 
perpendiculaires à 
la périphérie en nid 

d’abeille

Pseudo-
réaction 

périostée

Nette ou 
floue Infiltrés

Ostéomyélite
Hommes ou 

femmes, 
tout âge

Mandibule 
postérieure 
(prémolaire 

-molaire)

Très hétérogène,
séquestre

Lamellaire 
(parallèle à 
la corticale)

Nette ou 
floue

Infiltrés 
allant 

jusqu’à  
l’abcédation

Sarcomes

Ostéo- 
sarcome

Hommes
± 35 ans

Mandibule 
postérieure 

(angle)

Tissulaire et 
osseuse

Floride 
(en feu 

d’herbe ou 
en rayon de 

soleil)

Floue Masse  
tissulaire

Chondro-
sarcome

Hommes
> 50 ans Maxillaire Septas internes,

calcifications Absente Floue Infiltrés

Sarcome 
d’Ewing

Enfants et
jeunes 
adultes

Mandibule

Tissulaire,
absence de  
calcification

Lamellaire 
ou spiculée 
(en rayon 
de soleil)

Floue Infiltrés

Hémopathies 
malignes

Lymphome
Hommes ou 

femmes, 
> 50 ans 

Mandibule 
postérieure

Mixte,
dents flottantes,

fracture  
pathologique

Absente Floue Infiltrés

Plasmo-
cytome 
extra-
médullaire

Hommes Mandibule

A l’emporte-pièce 
ou infiltration,
mixte, fracture 
pathologique

Absente

Nette, non 
sclérosée,
déhiscence 

corticale

Masse  
tissulaire

Tableau III. Pathologies suspectées après le diagnostic d’une dent incluse et de métastases.

Epidémiologie Topographie Matrice lésionnelle Réaction 
périostée Limite Tissus mous

Métastases

50-70 ans :
poumons, reins, 
seins, prostate, 

thyroïde

Surtout  
mandibule  
postérieure

Lytique ou mixte Rare

Floue, surtout 
si entreprise 
des tissus 

mous

Infiltrés

Améloblastome
Hommes ou 

femmes,
adultes

Mandibule-
maxillaire  

postérieure 

Mixte,
absence de  

calcification, aspect 
en bulle de savon

Absente Irrégulière, 
expansive

Infiltrés si  
dégénéres-

cence

Tumeur odontogénique 
kératokystique

Hommes
20-30 ans

Angle  
mandibulaire, 

maxillaire (rare)

Septas osseux 
incomplets Absente

Nette avec 
sclérose péri-

phérique
Normaux
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fréquemment des lésions suspectées lors d’une 
consultation ORL, en dentisterie ou dans le 
cadre d’un suivi oncologique (Figures 4A, 4B, 
4C et 4D). Les métastases peuvent se retrouver 
au niveau des mâchoires, même si c’est plutôt 
rare, < 1 % des néoplasies malignes (7). 

Notons, cependant, qu’environ 25 à 30 % 
des métastases mandibulaires ont une origine 
inconnue et sont donc révélatrices de la maladie 
(3).

Un patient ayant bénéficié d’une radiothéra-
pie de la région crânio-cervicale est susceptible 
de développer une ostéonécrose radio-induite 
dans un délai allant de quelques semaines à 
des années (4, 7, 8). On a déjà mentionné que 

la prise de certains médicaments doit orienter 
vers le diagnostic d’ostéonécrose médicamen-
teuse. Le délai d’apparition varie de quelques 
mois à des années (4). 

Un contexte clinique particulier est celui des 
dents incluses. Une étude portant sur 9.994 
cas de troisième molaire incluse rapporte une 
fréquence de 0,79 % de tumeurs associées à 
la dent incluse (9). Dans ce cas, deux lésions 
destructrices sont à évoquer : l’améloblastome 
(Figures 5A et 5B) et la tumeur kératokystique 
odontogénique (Figures 5C et 5D). Ces deux 
lésions sont responsables des déplacements 
dentaires et des rhizalyses, ce qui est plus mar-
qué dans l’améloblastome (7). 

Figure 3. (A, B) Granulome  
central à cellules géantes.  

(C) Myxome maxillaire.  
(D) Chondrosarcome.

DD

BB

CC

AA

Figure 4.  
(A, B) Myélome multiple.  

(C, D) Métastase mammaire.

DD

BB

CC

AA

Figure 5.  
(A, B) Améloblastome. 

(C, D) Tumeur  
kératokystique  
odontogénique.

DD

BB

CC

AA
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ConClusion

L’algorithme proposé pour le diagnostic diffé-
rentiel des lésions destructrices des mâchoires 
par le CBCT, éventuellement par le CT, permet 
un diagnostic plutôt aisé de certaines lésions : 
ostéoradionécrose, ostéonécrose médicamen-
teuse, ostéomyélite chronique. Pour certaines 
lésions, nous avons besoin d’une confirmation 
par l’analyse anatomopathologique : néopla-
sies primaires, GCCG, tumeur kératokystique 
odontogénique et améloblastome.

Une attention particulière doit être portée sur 
les «incidentalomes» néoplasiques vu que des 
lésions secondaires au niveau des mâchoires 
peuvent être le premier signe d’une néoplasie 
primaire inconnue (3, 10), 30 % des métastases 
osseuses des mâchoires étant dues à une lésion 
primaire occulte (5, 10).
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