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AVP
AMO
BMM
ATM
CNEMFO
ECG
HMA
10T
INT
ISM
PEC
TDM
OPT
Rx
VAS

VSAM

Liste des abréviations

: Accident de la voie publique

: Ablation de matériel d’ostéosynthese
: Blocage maxillo-mandibulaire

: Articulation temporo-mandibulaire

: Complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire
: Electrocardiogramme

: Hopital militaire Avicenne

: Intubation orotrachéale

: Intubation nasotrachéale

: Intubation sous mentonniére

: Prise en charge

: Tomodensitométrie

: Orthopantomogramme

: Radiographie

: Voies aériennes supérieurs

: Voie sous-angulo-mandibulaire
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Les fractures mandibulaires sont parmi les fractures maxillo-faciales les plus
fréquemment traitées aux urgences [1]. Les causes les plus fréquentes des fractures de la
mandibule sont les accidents de la route, les agressions, les accidents domestiques, du sport et
du travail.

Les fractures de la mandibule occupent une place importante en traumatologie maxillo-faciale
par leur fréquence, leur répercussion fonctionnelles sur la manducation, la phonation, et I'esthétique de la

face.

Au cours de ces derniers décennies, les modalités du traitement des fractures de la
mandibule ont évolué grace aux :

e Progrés de l'imagerie, plus particulierement la TDM faciale avec ses différentes
reconstructions, ont permis de dresser le diagnostic positif, topographique et
d’élaborer une stratégie thérapeutique plus fine.

e Le développement du matériel d’ostéosynthése qui a permis une meilleure
contention des fragments osseux réduits, ainsi qu’une reprise fonctionnelle précoce

et un meilleur confort des patients.

Malgré ces progres, la prise en charge des fractures mandibulaires constitue un challenge
pour le chirurgien maxillo-facial, exigeant de la compétence et un haut niveau d’expertise [2],
car ces fractures peuvent entrainer d'importantes séquelles fonctionnelles et esthétiques si elles

ne sont pas traitées correctement [3].

Les objectifs de notre étude étant :
1. D’évaluer les aspects épidémiologiques, anatomocliniques et radiologiques de la
fracture mandibulaire ;
2. D’évaluer la prise en charge thérapeutique au service ;
3. Et de faire des recommandations sur des cibles potentielles pour les efforts de

prévention.
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I. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive réalisée dans le service de stomatologie
et chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital militaire Avicenne (HMA) de Marrakech, sur une période
de 6 ans allant de janvier 2013 a décembre 2018. Prévu initialement pour 40 patients, mais au
cours de I’exploitation nous avons pu recenser 59 patients hospitalisés pour une fracture de la

mandibule.

Il. Population cible

1. Ciritéres d'inclusion

Nous avons retenu dans cette étude :
0 Les patients présentant une fracture de la mandibule avec confirmation
radiologique, entre janvier 2013 et décembre 2018 ;
0 Les patients prise en charge et non perdus de vue lors du suivi ;

o Les patients dont les dossiers étaient complets :

2. Criteres d'exclusion

Nous avons exclu de cette étude :

o0 Les patients présentant une fracture pathologique de la mandibule ;

3. Définition des variables analysées

L’étude a été réalisée a I'aide d’une fiche d’exploitation qui fournit des renseignements :
> Epidémiologiques : I'dge, le sexe, les mécanismes du traumatisme, les

d’antécédents pathologique du patient.
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> Cliniques : la douleur, I'état de Il'articulé dentaire, la limitation de I’ouverture
buccale, I’hypoesthésie (V1, V2, V3), 'asymétrie faciale, I'atteinte cutanée, I’état
bucco-dentaire, les types de lésions dentaires (mobilité, avulsion), les lésions
associées.

> Radiologiques : nombre et localisation des traits des fractures, types de fractures
associés.

> Thérapeutiques : délai d’ostéosynthése, type d’intubation, type de matériel utilisé,
type de voie d’abord, durée moyenne des interventions

> L’évolution : a nécessité une surveillance clinique et radiologique pour détecter les

complications immédiates, secondaires et les séquelles.

lll. Collecte de données

Le recueil des données a été réalisé a partir d’une fiche d’exploitation élaborée a cet
effet. Des différentes données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
évolutives ont été obtenues sur des dossiers médicaux des patients qui ont été hospitalisés au
service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale de I’'hopital militaire Avicenne (HMA) de

Marrakech répondant aux criteres d’inclusion.

IV. Analyse des données

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel version 2016 pour la confection de la base
des données, pour le traitement des données et pour I'élaboration des graphiques. Les variables
gualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont été exprimées

par les moyennes. La saisie des textes a été faite sur le logiciel Microsoft Word version 2016.
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I. Résultats épidémiologiques

1. Age:

L’age de nos patients variait entre 16 a 75 ans avec un age moyen de 27,83 ans.

La tranche d’age la plus touchée était comprise entre 21 et 30 ans et représentait 45.76%

de nos patients (figure 1).

Nombre de patients

2. Sexe:

age des patients

27
16
10
3 3 N
- N -
11-20 ans 21-30ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60ans >h0ans

Tranches d'dge
m Nombre des patients

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age

Parmi les 59 cas de notre étude, 57 patients étaient de sexe masculin soit 96,61% des

cas, et 2 patients étaient de sexe féminin soit 3,39% des cas, avec un sexe-ratio H/F de 28,5

(figure 2).
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3,39%

96,61%

= Masculin - = Feminin

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

3. Mécanisme du traumatisme :

L’étiologie la plus courante dans notre série était 'accident de la voie publique avec
45,76% des cas (n=27), dont 59,25% des cas (n=16) a impliqué un véhicule a 2 roues. Suivi des

agressions avec 33,90% des cas.

Répartition par etiologie

B Accident de la voie
publique

m Agressions

0,
W accident domestique

Accident de sport

B Accident de travail

Figure 3 : Répartition des patients selon le mécanisme traumatique
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L’AVP avec 40,74% était I’étiologie la plus fréquente chez les patients agés de 21 a 30

ans, suivi des agressions avec 37,04%.

Etiologie par tranche d'age
100% 7,41%

90% 12,50%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

11-20 ans 21-30ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60 ans >60ans

mAVP mAgressions m Chute A.Sport mA. Travail

Figure 4 : Répartition des étiologies par tranche d’age

4. Antécédents :

Quinze patients de notre série (25,4%) ont déclaré une ou plusieurs antécédents

pathologiques, avec un total de 29 antécédents pathologiques recensés.

4.1. Antécédents médicaux :

Les antécédents pathologiques médicaux étaient les suivants :
e Onze cas de tabagisme chronique (37.92%)
e Quatre cas d’alcoolisme (13.79%)
e Quatre cas d’alcoolisme et tabagisme associée (13.79%)
e Un cas de consommation de cannabis (3.45%)
e Un cas de Diabete type 1 sous traitement (3.45%)
e Un cas d’asthme (3.45%)

e Un cas de retard psychomoteur (3.45%)
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4.2. Antécédents chirurgicaux :

e Deux cas de chirurgie de la cataracte (6.90%)
e Deux cas d’extraction dentaire (6.90%)
e Un cas d’appendicectomie (3.45%)

e Un cas de lithiase vésiculaire (3.45%)

Il. Données cliniques

Les signes cliniques dans notre série ont été dominés par la douleur (96.61%), la
limitation de I’ouverture buccale (86.44%) suivie de I',edeme faciale (79.66%). La répartition des

données cliniques sont indiquées dans le tableau I.

Tableau | : Données clinigues

Nombre des patients Pourcentage
Douleur 57 96.61%
Limitation de I'ouverture buccale 51 86.44%
(Edéme faciale 49 79.66%
Asymétrie faciale 31 52.54%
Perturbation de I’articulé dentaire 29 49.15%
Lacération 22 37.29%
Craquement 13 22.03%
Hématome+ ecchymose 11 18.64%
Paresthésie labio-mentonniére 10 16.95%
Mobilité dentaire 5 8.47%

- 10 -
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Donneées cliniques
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Figure 5 : Répartition des données cliniques

lll. Associations Lésionnelles :

La fracture de la mandibule était isolée dans 69,5% des cas (n=41).

La fracture de la mandibule était associée a d’autres fractures faciales et extra-faciales
dans 30,5% des cas (n=18).

La fracture du zygoma était la fracture associée la plus courante avec 21,05% des cas (8
fractures), suivie par la fracture dentaire avec 18,42% des cas (7 fractures).

L’AVP était I'étiologie la plus pourvoyeuse des lésions mandibulaires associées avec
77,78% (14/18 patients).

Les associations lésionnelles sont résumées dans le tableau Il

-11 -



Fractures de la mandibule - PEC thérapeutique : Expérience du service de la chirurgie Maxillo-faciale HMA a propos de 40 cas

Tableau Il : Associations Iésionnelles

Nombre de Iésions Pourcentage

Fracture zygomatique 8 21,05%
Fracture dentaire 7 18,42%
Fracture maxillaire 6 15,79%
Fracture Lefort 2 5,26%

Fracture de I’orbite 3 7,90%

Fractures du crane 4 10,52%
Fracture thoracique 3 7,90%
Fr. du membre inferieur 2 5,26%
Fr. du membre supérieur 3 7,90%
TOTAL 38 100%

Lésions associées aux fractures mandibulaires
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Figure 6 : Répartition des Iésions associées aux fractures de la mandibule

IV. Données radiologiques :

I'orthopantomogramme (OPT) a été realisé chez 51 des 59 patients,soit 86,4% de patients
de notre serie.

¢ 'OPT était le seul examen demandé dans59,3% descas(n=35).

¢ L’'OPT avec la Tomodensitometrie (TDM) faciale ont été realiséesdans 27,1% des

cas(n=16).
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elLa TDM faciale avec coupes axiales, coronales et la reconstruction 3D en fenétre

osseuse a été réalisée dans 13,6%des cas (n=8) de facon isolée.

Types d'imagerie

13,60%

m OPTseul = OPT+TDM faciale TDM seul

Figure 7 : Repartition des examens radiologiques

Figure 8 : Orthopanthomogramme montrant une fracture mandibulaire unifocale de la branche
horizontale droite. Iconograpie du service de chirurgie maxillo-faciale de ’'HMA de marrakech

Figure 9 :TDM faciale fenetre osseuse avec reconstruction 3D : fracture bifocale parasymphysaire
gauche et angulaire droite. Iconograpie du service de chirurgie maxillo-faciale de ’HMA de
marrakech
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V. Sites des fractures mandibulaires :

Les 59 patients totalisaient 96 traits de fracture mandibulaire soit en moyenne 1,63

fracture par patient.

1. Selon le nombre des traits :

e Les fractures unifocales étaient les plus fréquentes avec 49,15% des cas (n=29 cas).

Tableau lll : La repartition des fractures de la mandibule selon le nombre

Nombre de traits Nombre de cas pourcentage
Unifocales 29 49,15%
Bifocales 25 42,37%
Trifocales 5,09%
multifocales 3,39%

Fracture mandibulaire selon le nombre

3,39%

5,09%

42,37%

hifocale trifocale

Figure 10 : La repartition selon le hombre de fractures mandibulaires

Les fractures unifocales sont dominées par la fracture symphysaire/ parasymphysaire

avec 27,59% des cas (n°=8) et par la fracture angulaire 24,14% des cas (n°=7) .

La répartition topographique des fractures unifocales (Tableau IV).
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Tableau IV : Répartition topographigue des fractures mandibulaires unifocales

Type de fracture mandibulaire Nombre de patients Pourcentage
Symphyaire et parasymphysaire 8 27,59%
Branche horizontale 6 20,68%
Angle 7 24,14%
Condylienne 4 13,79%
Coronoide 2 6,90%
Alvéolo-dentaire 2 6,90%

La combinaison fracturaire la plus frequente était la symphyse/parasymphyse-angle avec
28% des cas (n=7), suivie de la branche horizontale-angle dans 20% des cas(n=5).

La répartition des combinaisons des fracturures mandibulaires bifocales( Tableau V)

Tableau V : Associations topographiques des fractures bifocalesmandibulaires

Associations fracturaires Nombre de patients Pourcentage
Symphyse/parasymphyse-angle 7 28%
Branche horizontale- angle 5 20%
Symphyse/parasymphyse - condyle 3 12%
Branche horizontale -condyle 3 12%
Symphyse/parasymphyse-branche horizontale 3 12%
Branche horizontale- branche montante 1 4%

Bi symphysaire/parasymphysaire 1 4%
Branche horizontale bilaterale 1 4%
Biangulaire 1 4%

2. Selon la topographie :

La distribution topographique des 96 traits de fracture est resumée dans le tableau VI.
L’angle était la région la plus touchée avec 29,17% des cas (n=28) suivi de la fracture de

la branche horizontale avec 26,04% des cas (n=25).
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Tableau VI : répartition topographique globale des fractures mandibulaires

Type de fracture mandibulaire Nombre de fractures Pourcentage

Angle 28 29,17%
Branche horizontale 25 26,04%
Symphysaire et parasymphysaire 23 23,96%
Condyle 14 14,59

Alveolo-dentaire 2 2,08%
Ramus 2 2,08%
Processus coronoide 2 2,08%
total 96 100%

VI. Traitement :

Tous les lésions susceptibles d’engager le pronostique vital ont été soit eliminées, soit

matrisées, avant I’admission des patients dans notre service.

1. Prise en charge initiale :

Tous les patients ont beneficié d’une prise en charge initiale aux urgences, dont les

détails sont resumés dans le tableau VII.

Tableau VII : Prise en charge initiale

Nombre de patients Pourcentage
Suture 12 20,33%
Antibiotherapie pré—operatoire 51 86,44%
corticothérapie 49 83,05%
Antalgique 59 100%
Bain de bouche 59 100%

2. Les modalités de traitement

Il a été réalisé :

e Un traitement chirurgical chez 58 patients soit 98,3% des cas.

- 16 -
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oPar réduction fermée dans 10,34% des cas (n=6)
oPar réduction ouverte dans 89,66% des cas (n=89,66%)

e Un traitement fonctionnel chez 1 patient soit 1,70% des cas.

Modalite therapeutique
10% 2%

88%

= Tt chir. par reduction ouverte = Tt chir. par reduction fermée = Tt fonctionnelle

Figure 11 : Types de traitement

3. Préparation pré opératoire des malades

Tous nos malades ont réalisé un bilan pré anesthésique comportant :
e Une numération formule sanguine (NFS),
e Un bilan d’hémostase,
e Une glycémie a jeun (GA)),
e Une radiographie thoracique face et un ECG,

e Une évaluation de la fonction rénale.

4. Type d’anesthésies et d’intubations

Une anesthésie générale a été réalisée chez 56 patients soit 94,92% des cas ;

Une anesthésie locale a été effectuée chez 3 patients soit 5,08% des cas.
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L’intubation nasotrachéale (INT) est le type d’intubation la plus fréquemment réalisée
avec 78,6% des cas soit 44 de nos patients.

Les différents types d’intubations utilisés sont résumés dans le tableau VIII.

Tableau VIl : Types d’intubations

Nombre de patients Pourcentage
Intubation naso-trachéale (INT) 44 78,6%
Intubation oro-trachéale (I0T) 7 12,5%
Intubation sous-mentonniére (ISM) 5 8,9%

5. Les voies d’abord

L'approche chirurgicale des foyers de fracture comportait :
e La voie vestibulaire basse a été réalisée chez 46 patients, soit 88,5% des cas,

e La voie transcutanée été réalisée chez 6 patients, soit 11,5% des cas.

6. Matériels utilisés

La contention des fractures réduites a été réalisée majoritairement a I'aide de
miniplaques vissées chez 52 patients soit 89,7% des cas.
Aucune contention par embrochage ni par fixateur externe n’a été utilisée dans notre

série.

Tableau IX : Répartition en fonction du matériel utilisé

Matériel de contention Nombre de cas Pourcentage

Mini plaques vissées

e Mini plaques vissées isolées 29 50%

e Avec des arcs métalliques 15 25,9%

e Avec des ligatures d’lvy 6 10,4%

e Avec des vis de blocage 2 3,4%
Arc métallique isolé 4 6,9%
Ligature d’lvy isolée 2 3,4%
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7. Délai de I’'ostéosyntheése :

Le délai de I'ostéosynthése dans notre série est variable entre 1 jour a 14 jours aprés le
traumatisme.

Le délai moyen entre le traumatisme et la chirurgie était de 5,96 jours.

La majorité des patients, 55% des cas soit 32 patients, ont été traités dans les 3 a 7 jours

apres la blessure.

Délai de I'ostéosynthése

m1-2jours
m3-7 jours

m>7jours

Figure 12 : Délai d’ostéosynthese

8. Hospitalisation en réanimation :

Hospitalisation en réanimation était nécessaire chez 1 patient de notre série soit 1,69%.
Le patient est resté en état de coma pendant 15 jours suite a I’AVP, puis transféré au service de

traumatologie pour la prise en charge des fractures de 'lhumérus et du fémur gauche.

9. Durée de l'intervention :

La durée des interventions chirurgicales y compris le temps d’anesthésie variait de TH a

4H, avec une moyenne de 2H. comme le démontre la figure 13.
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La durée des interventions

m 1h-2H
M 2H-3H
m>3H

Figure 13 : Durée des interventions

10. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation dans notre série variait de 2 a 22 jours, avec une moyenne de

11,27 jours.

Duree d'hospitalisation

15,25%

23,73%

61,02%

mMoinsde7j mEntre7etl14j mPlusde14j

Figure 14 : Durée d’hospitalisation
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VIl. Complications post—opératoires

Le taux de complications post-opératoires dans notre série était de 7 soit 11,86% des

cas, dominées par les infections et I’hypoesthésie labio-mentonniere.

1. Complications immédiates

1.1. Septiques :

oUn cas d’infection sur matériel d’ostéosyntheése

oDeux cas de cellulite faciale

1.2. Hémorragiques :

Aucun patient n’a présenté de saignement important menacant son état hémodynamique.

1.3. Neurologiques :

oTrois cas d’hypoesthésie labio-mentonniére ont été retrouvés dans notre série

2. Secondaires

e Un cas de cal vicieux a été retrouvé parmi nos patients.

e Aucun cas de pseudarthrose ni retard de consolidation n’était présent dans notre série.

VIIl. Séquelles :

1. Séqguelles fonctionnelles :

1.1. Occlusales et dentaires :

> Un patient présentait un trouble de I’articulé dentaire, nécessitant un remodelage
avec extraction dentaire (12,48 et 28) et un lambeau de péroné pour la perte de

substance mandibulaire.
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> Un patient a présenté une limitation de I'ouverture buccale de 3cm

> Quatre patients avaient des pertes dentaires définitives causées par des traumatismes.

1.2. Asymétrie faciale

Aucun cas d’asymétrie faciale n’a été recensée

2. Séguelles esthétiques :

Les cicatrices étaient de tres bonne qualité dans la grande majorité des cas et elles

étaient trés bien tolérées par les patients.

IX. Chirurgie secondaire :

14 patients ont été opérés secondairement dont 13 pour I’Ablation de matériel

d’ostéosynthése (AMO) et 1 pour infection sur matériel d’ostéosynthese.
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|. Rappel anatomique [4-7]

La mandibule est le seul os mobile de la face. Elle est située a la partie inférieure de la face. Il
est constitué d’une partie moyenne, le corps, et de deux parties latérales, les branches montantes, qui
prolongent les deux extrémités postérieures du corps. Il sert de support aux dents mandibulaires,

permet la fixation des muscles, y compris les muscles faciaux, masticateurs et infrahyoidiens.

CORPS : le corps a une forme incurvée en fer a cheval. Il présente une face antérieure convexe,
une face postérieure concave, un bord supérieur ou alvéolaire et un bord inferieur libre.

e La face antérieure : la symphyse mandibulaire, une créte verticale qui est située sur la
ligne médiane. La symphyse se termine en bas, sur une saillie triangulaire a base
inferieure, la protubérance mentonniere. De chaque c6té de la protubérance nait une
créte, appelée ligne oblique, qui se dirige en arriere et en haut jusqu’a la levre

latérale du bord antérieur du ramus.

La protubérance mentale et les crétes forment le menton. Au-dessus de la ligne oblique se
trouve le foramen mentonnier, un orifice situé entre les deux prémolaires et a distance égale entre le

bord supérieur et le bord inferieur, qui donne le passage aux vaisseaux et au nerf mentonniers.

Téte
Processus condylaire \{ />// Fossette ptérygoidienne
\ ¢ Col

Processus coronoide £J'Ij‘_

Incisure mandibulaire
Sillon mylo-hyoidien B
. g Lingula
Trigone (fosse) rétromolaire

Foramen

Ligne oblique mandibulaire

Fosse submandibulaire
Ligne mylo-hyoidienne
Fosse sublinguale

Septums
interalvéolaires

)
Partie alvéolaire {créte]—-{' ! s r —
Foramen mentonnier
Protubérance menmnniéreh—-jg’—_-_-—"‘————-" 2
Tubercule mentonnier—-——}*{
Base de la mandibule —

Figure 15: vue antéro-latérale de la mandibule

Source : Frank H. Netter, MD Atlas d’anatomie humaine 6eme édition, année 2014.
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e La face postérieure : on trouve sur la partie médiane et prés du bord inferieur, quatre
épines mentonniéres supérieures et inferieures superposées, deux a droite, deux a
gauche. Les épines mentonnieres supérieures donnent insertion aux muscles génio-
glosses ; et les inferieures, aux génio-hyoidiens. Par ces épines mentonnieres

peuvent se fusionner en une seule, formant un tubercule.

Des épines mentonniéres naissent de chaque c6té, une créte, la ligne oblique interne ou
mylo-hyoidienne qui donne attache au muscle mylo-hyoidien, se porte en haut et en arriére et
se termine sur la branche montante de la mandibule, en formant la levre médiale de son bord
antérieur. La zone concave située sous la ligne oblique interne est la fosse submandibulaire qui
abrite la glande submandibulaire. Vers I’avant et sus la ligne une zone concave appelée la fosse
sublinguale pour la glande sublinguale. Le sillon mylo-hyoidien du ramus se trouve a I’extrémité
postérieure sous la ligne la ligne mylo-hyoidienne.

e Le bord supérieur ou alvéolaire : est creusé de cavités, les alvéoles, qui servent de
support aux dents mandibulaires.

e Le bord inferieur : est épais, mousse, lisse. |l présente en dehors de la ligne médiane,
une dépression ovalaire, la fosse digastrique, qui I'attache au ventre antérieur du

muscle digastrique.

Processus coronoide —__ﬁﬁ

Téte i

Processus condylaire

/ Lingula
Foramen mandibulaire

Incisure mandibulaire = 2
Sillon mylo-hyoidien

Fosseite ptérygoidienne
= Branche

Angle

Fosse submandibulaire
Fosse sublinguale
Fosse digastrique

Epines mentonniéres supérieure et inférieure
(tubercules géniens)

Figure 16 : vue postéro-médiale de la mandibule

Source : Frank H. Netter, MD Atlas d’anatomie humaine 6éme édition, année 2014.
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BRANCHES MONTANTES : les branches montantes de la mandibule sont rectangulaires,

qui s’étendent vers l'arriére et vers le haut a partir de I'arriére
du corps, et présentent deux faces (latérale et médiale), 4
bords (supérieur, inferieur, antérieur et postérieur), du
processus coronoide et condylien.
La face latérale: est lisse sauf dans sa partie inferieure ol on voit des crétes
rugueuses sur lesquelles s’inserent les lames tendineuses du muscle masséter.
La face médiale : dans la partie inferieure on voit aussi des crétes rugueuses, obliques
en bas et en arriére, on s’insére le muscle ptérygoidien médical. A la partie moyenne
de cette face, se trouve l'orifice d’entrée du canal mandibulaire, dans lequel pénétrent
les vaisseaux et nerfs alvéolaire inferieurs. La partie antérieure du foramen est
partiellement couverte par une épine triangulaire pointue, la lingula mandibulaire ou
I’épine de spix, sur laquelle s’insére le ligament sphéno-mandibulaire. La lingula se
trouve a environ 1T cm au-dessus du plan occlusal. Cest a l'orifice du canal
mandibulaire que commence le sillon mylo-hyoidien.
Le bord antérieur : est compris entre deux crétes ou lévres, I'une, médiale, I’autre, latérale.
La levre médiale limite en bas, avec la lévre latérale, une gouttiére qui présente une créte

oblique en bas et en dehors, la créte buccinatrice ou s’insére le muscle buccinateur.

Son extrémité inférieure est en continuité plus ou moins directe avec la ligne mylo-

hyoidienne du corps de la mandibule. En haut, la levre médiale monte sur la face médiale de la

branche montante et du processus coronoide en formant un relief, la créte temporale.

Les deux levres du bord antérieur donnent insertion a des faisceaux tendineux du muscle

temporal.

e Le bord postérieur : est épais et mousse et décrit une courbe en S trés allongée.
e Le bord inferieur : La jonction du bord basilaire du corps et du bord postérieur du
ramus forme l'angle de la mandibule. L'artére faciale passe sous I'échancrure pré-

massétérique ; ainsi, la pulsation de l'artere peut étre palpée ici.
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ele bord supérieur: présente deux saillies, l'une, postérieure, le processus
condylaire, I'autre, antérieure, le processus coronoide, séparées I'une de I'autre par

I'incisure mandibulaire.

Le processus condylaire est une éminence oblongue, dont le grand axe est dirigé de
dehors en dedans et un peu d’avant en arriére. On lui reconnait une face supérieure en dos
d’ane, dont les deux versants antérieur et postérieur s’articulent avec I'os temporal.

Le processus condylaire présente au-dessous de son extrémité latérale, une petite
rugosité déterminée par l'insertion du ligament latéral de I’'articulation temporo-mandibulaire.
Le processus condylaire est relié a la branche montante par une partie rétrécie, le col du condyle.
Celui-ci est creusé, en dedans et en avant, d’'une fossette rugueuse ou s’insere le muscle
ptérygoidien latéral.

Le processus coronoide est triangulaire. Sa face latérale est lisse. Sa face médiale
présente la créte temporale déja décrite. Son bord antérieur se continue avec la lévre latérale du
bord antérieur de la branche montante. Son bord postérieur, concave en arriere, limite en avant
I'incisure mandibulaire. Sa base se continue avec I’os. Son sommet supérieur est mousse. Le
processus coronoide donne insertion au muscle temporal.

L’incisure mandibulaire, large et profonde, concave en haut, fait communiquer les

régions massétérine et zygomatique et livre passage aux vaisseaux et nerf massétérins.

» LES MUSCLES MATICATEURS

Les principaux muscles masticateurs sont le masséter, le temporal, les ptérygoides
médial et latéral.

e Muscle masséter : est un muscle court, épais, rectangulaire, allongé de haut en bas,

étendu de I'arcade zygomatique a la face latérale de la branche montante de la mandibule.

Le muscle masséter est composée de trois faisceaux : superficiel, moyen et profond.

Les principales actions sont I’élévation, la propulsion et le déplacement latéral de la mandibule.
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Le muscle masséter est innervé par la branche massétérique de la division mandibulaire

du nerf trijumeau.

Figure 17 : muscle masséter

Source : Rouviere H. Anatomie humaine : téte et cou Tome 1, 15éme édition. Masson

e Muscle temporal : est de forme large, plat, radié. Il occupe la fosse temporale, d’ou

ses faisceaux sont originaires (le long de la ligne temporale inferieure) et convergent

vers le processus coronoide de la mandibule.

Le muscle temporal est impliqué dans le mouvement de I’élévation et rétropulsion de la

mandibule. C’est le principal muscle postural, maintenant la mandibule en position de repos.

Le muscle temporal est innervé par les branches temporales profondes antérieure et
postérieure de la division mandibulaire du nerf trijumeau.

e Muscle ptérygoidien latéral : est court, épais, aplati transversalement. Il est situé

dans la région ptérygo-maxillaire. Ce muscle présente deux chefs : I'un, supérieur ou

sphénoidal, I’autre, inferieur ou ptérygoidien.

Le chef sphénoidal nait au niveau de la grande aile du sphénoide sur la créte infra-

temporale, alors que le chef ptérygoidien nait sur la face latérale de I'aile latérale du processus
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ptérygoide. Le chef sphénoidal s’insere sur le disque articulaire et la capsule de I'articulation
temporo-mandibulaire. Le chef ptérygoidien s’insére sur la fovéa ptérygoide sur le col du

condyle mandibulaire.

Le muscle ptérygoidien latéral est impliqué dans le mouvement de propulsion et

diduction de la mandibule.

Les branches ptérygoidiens latérales de la division mandibulaire du nerf trijumeau

innervent le muscle ptérygoidien latéral.

iscjue de "articulation
temporosmandiisulaire

Tubencule aticulaine

Suscle prérygoidien Latéral
[chets supérieur et mierieur

Ligament spheno-mandibulaine

Muscle prénygpoidien mésdial

Conduit paraticlien (de Stenon)

Murscle buceinateur

Raphé ptérygoemandibulaire

Muscle constricteur supénieur du pharynx

Wue latérale

Figure 18 : muscle ptérygoidien latéral et médial

Source : Frank H. Netter, MD Atlas d’anatomie humaine 6eme édition, année 2014.

e Muscle ptérygoidien médial : est épais, de forme quadrilatére, situé en dedans du muscle

ptérygoidien latéral. Il est obliqguement étendu de la fosse ptérygoide a la face médiale
de I'angle et de la branche montante de la mandibule. Ce muscle est impliqué dans les

mouvements d’élévation, de propulsion et diduction de la mandibule.

La branche ptérygoidien médiale de la division mandibulaire du nerf trijumeau innerve ce

muscle.
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Il. Discussion de nos résultats

1. Discussion des résultats

L'objectif de notre étude rétrospective était premieérement d’évaluer les aspects
épidémiologiques, cliniques et radiologiques, secondairement d’évaluer la prise en charge
thérapeutique au service, et enfin d’émettre des recommandations sur les potentielles cibles de
I’effort de prévention de fracture de la mandibule.

Cette étude présente certaines similitudes avec les études a grande échelle
précédemment rapportées dans d'autres pays, mais ces résultats refletent les influences des

facteurs géographiques, culturels et socio-économiques de la région de I'étude.

1.1. Données épidémiologiques

a. Age:

Les mécanismes traumatiques de la fracture mandibulaire difféerent en en fonction de
I’age. On a remarqué dans notre étude que chez les moins de 21 ans, il s’agit essentiellement de
I’agression ; I’AVP est le mécanisme le plus retrouvé chez les adultes jeunes entre 21 et 60 ans ;
et au-dela de 60 ans les accidents domestiques sont les plus retrouvés. Cette différence peut
s’expliquer par le fait que les moins de 21 ans sont moins motorisé, moins actifs socialement et
sont plus exposés au phénomene de délinquance juvénile, alors que les adultes jeunes sont plus
motorisés, moins enclins a respecter les regles de sécurité routiére et ont une vie nocturne plus
active dans notre contexte.

L’age moyen des sujets de notre étude était de 27,83 ; la tranche d’age la plus
représentée est comprise entre 21 et 30 ans. Cela est en accord avec les données de la
littérature, notamment I’étude de Krishnaraj et al.[8] qui a trouvé que la tranche d’age la plus
touché était de 21-30 ans.

L’étude fait en France, en 2013 par Donadille et al [9] a retrouvé I’dge moyen de 27,6 ; ce

qui est en conformité avec notre étude.
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Tableau X : Répartition de I’dge moyen selon les séries

Auteurs Année Tranche d’age (année) Age moyen (année)

Adeyemo et al. [10] 2008 21-30 30,3
Srinivasan et al. [14] 2019 21-30 31,5
Patel et al. [12] 2016 21-30 30,4
Shah et al. [17] 2019 21-30 39,5
Morris et al. [43] 2015 21-30 38

Munantes—-Cardenas et al. [18] 2015 20-29 28,1

Chrcanovic et al. [26] 2012 20-29 30,06
Notre étude 2021 21-30 27,83

b. Lesexe:

Dans notre étude, 96,6% de patients étaient de sexe masculin contre3,39% de sexe

féminine avec un sexe ratio 28,5. Ce résultat est plus élevé que les chiffres rapportés dans

d’autres études [8,10-14] avec un sexe ratio allant de 3,6 al0, mais qui montrent une

prédominance masculine.

Cette différence s’explique par le fait que notre étude a été réalisée dans un hopital

militaire et qu’il y a moins de 5% de femmes dans la Force Armée Royale, alors que les femmes

représentent la moitié de la population générale marocaine.

Et aussi les jeunes hommes sont plus impliqués dans des conduites imprudentes sur les

routes, dans les actes de violence ou les activités sportives dangereuses.

Notre résultat est en accord avec I’étude de Boole et al.[15] aux USA, fait en 2001 dans

une population militaire, qui a retrouvé 96% d’hommes contre 4% de femmes.

Tableau XI : répartition du sexe ratio H/F selon les auteurs

Auteurs Année Pays Effectifs Sexe ratio H/F
Krishnaraj et al.[8] 2007 Inde 238 5,1
Adeyemo et al.[10] 2008 Nigeria 314 4,3
Adi et al.[11] 1990 Ecosse 378 2,9
Patel et al.[12] 2016 USA 93 4,7
Rojas et al.[13] 2017 Venezuela 334 6,15
Srinivasan et al.[14] 2019 Inde 94 3
Boole et al.[15] 2001 USA 4381 24,03
Notre étude 2021 Maroc 59 28,5
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c. Etiologies et mécanismes du traumatisme :

Dans notre étude, on enregistrait I’AVP avec 45,76% comme étant la principale cause de
fractures mandibulaires, et impliquant les motos dans 59,25% des cas. Ces résultats sont
concordants avec les données d’autres études réalisées dans les pays en développement
[10,13,14,16-18], qui montrent la prédominance de I’AVP.

Notre résultat peut étre expliqué par le manque d’application stricte des lois routiéres en
cas d’infraction, 'utilisation facultative de la ceinture de sécurité chez les clients de transport
public et les passagers arrieére des voitures particulieres, mais aussi par l'utilisation limitée des
casques fermées et I’absence de permis de conduire chez les motocyclistes.

Alors que d’autres études réalisées dans les pays industrialisés, on observe I’agression ou
I’accident domestique comme la cause principale de la fracture de la mandibule. [19-21]

La diminution des AVP dans les pays développés peut étre expliquée par I'application
rigoureuse des lois routieres, avec I'objectif de dissuader les comportements jugés dangereux
des usagers de la route.

Dans la littérature, I'effet protecteur des casques de moto a été démontré concernant les
traumatismes craniens [22,23], et les lésions étendues du visage. [24-26]

Les particularités environnementales, socio-économiques et culturelles du pays ont une

influence sur I'incidence des fractures mandibulaires.

Tableau XII : les étiologies dominantes selon la série

Auteurs Pays Année | Effectifs | Etiologies | Pourcentage |

Adeyemo et al.[10] Nigeria 2008 314 AVP 67,5%
Rojas et al.[13] Venezuela 2017 334 AVP 28,1%
Srinivasan et al. [14] Inde 2019 94 AVP 62.76%
Patrocinio et al.[16] Brésil 2005 293 AVP 48,8%
Shah et al.[17] Inde 2019 277 AVP 47,7%
Munantes—-Cardenas et al.[18] Brésil 2015 119 AVP 49,5%
Yildirgan et al.[19] Suisse 2016 144 Chute 44%

Verma et al.[20] Australie 2015 159 Agression 61%

Afrooz et al.[21] USA 2015 13.142 Agression 42%

Notre étude Maroc 2021 59 AVP 45,76%
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1.2. Données cliniques et paracliniques :

a. Signes cliniques

Le facteur clé du diagnostic d’'une fracture mandibulaire réside dans la recherche d’un
trouble d’occlusion. Une sensation de I'altération de I'occlusion signalée par le patient doit étre
pris au sérieux et consigné.

Pareillement, I’état dentaire et la sensibilité de la lévre inférieure du patient doit étre
évalué et consigné.

La mobilité des fragments fracturaire doit se faire par palpation bimanuelle.

Dans notre série, les signes cliniques étaient dominés par la douleur avec 96,6% des cas,
suivi de la limitation de l'ouverture buccale avec 86,4%des cas. Ce résultat est similaire a
d’autres études de la littérature qui rapportent la douleur comme étant le principal signe.

Pour De Matos et al [27], Srinivasan et al [14], la douleur reste le signe le plus fréquent.

Tableau XIII : signes et symptomes selon les auteurs

Srinivasan et El Mansouri
De Matos et al.[27 Notre étude
[27] al.[14] [28]
Douleur 91% 44 .68% 100% 96,6%
Limitation de I’ouverture
55% 4,25% 78% 86,4%
buccale
Asymétrie faciale 42,8% - 100% 52,5%
(Edeme faciale 74% 13,83% 75% 79,6%
Perturbation de I’articulée
. 78% 18,08% 36% 49,1%
dentaire
Paresthésie labio-
- 28% - 14% 16,9%
mentonniére
Hématome et ecchymose 27% - - 18,6%
Lacération 46,8% - 32% 37,7%

b. Association Iésionnelle :

La présente étude a retrouvé que 30,5% de nos patients présentaient des fractures

associées a la fracture mandibulaire.

- 33 -




Fractures de la mandibule - PEC thérapeutique : Expérience du service de la chirurgie Maxillo-faciale HMA a propos de 40 cas

La fracture du complexe zygomatique était I’association fracturaire la plus fréquente avec
21% des cas.
Ces données sont en accord avec la littérature [3,8,18,27]. Alors que Patrocinio et al. [16]

dans leur étude ont rapporté que la fracture orthopédique était la lésion associée la plus fréquente.

Tableau XIV : Iésions associées selon les auteurs

Auteurs Pays Année Lésion associée dominante
Czerwinski et al.[3] Canada 2008 Fr. du zygoma
Krishnaraj et al.[8] Inde 2007 Fr. du zygoma
Munante-Cardenas et al.[18] Brésil 2015 Fr. du zygoma
De Matos et al.[27] Brésil 2010 Fr. du zygoma
Patrocinio et al.[16] Brésil 2005 Fr. orthopédique
Notre étude Maroc 2021 Fr. du zygoma

c. Lesexamens radiologiques :

L’imagerie radiographique est une composante essentielle de la prise en charge des
fractures mandibulaires, car elle confirme la présence et I'ampleur du déplacement de la
fracture. Elle est aussi utile lors de la décision sur 'option thérapeutique et dans I’évaluation des

résultats du traitement.

Dans notre série, I'OPT isolée avec 59,3% des cas était I'imagerie la plus réalisé en
préopératoire chez nos patients. Ceci peut s’expliquer par :

—le fait que la moitié de nos patients (49,15% soit 29 patients) présenté des fractures

mandibulaires unifocales, et I'OPT c’est un examen clé dans la détection des

fractures mandibulaires simples.

D’autres raisons qui peuvent justifier le recours a I’OPT résident dans : [1,29-36]
—son accessibilité,
—sa simplicité et rapidité technique,
—sa possibilité de visualiser I’ensemble de la mandibule et du complexe

dentoalvéolaire en un seul cliché,
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—ses détails généralement bons,
—sa sensibilité élevée (70-92%) dans la détection des fractures mandibulaires, [1,29,30]
—sa moindre irradiation par rapport a la TDM,[36]

—et son excellent rapport cout-effectivité [35,40].

Ces avantages font de I'OPT un excellent outil de diagnostic et de surveillance des

patients, pouvant s’avérer suffisant en cas des fractures mandibulaires simples. [37,38]

Malgré ces avantages, I’OPT présente quelques limitations notamment :

—une mauvaise appréciation de la direction des traits et du déplacement de la
fracture,

—une possible présence des artefacts de mouvement,

—une mauvaise visualisation de la région condylienne et symphysaire,

—et la nécessité d’étre en position debout ou assis. Cette derniére représente une
sérieuse entrave a la réalisation de I’OPT chez les patients traumatisés instables
avec suspicion d’une atteinte rachidienne, indiquant ainsi la TDM faciale.

[1,31,32,35,37,39]

Dans notre série, la TDM faciale fenétre osseuse avec coupes axiales avec les différentes
reconstructions (coronales sagittales, et 3D), a été réalisée de maniere isolée chez 13,6% de nos

patients. Alors que I'association TDM+OPT était de 27,1%.

Dans notre contexte, le faible recours a la TDM dans I’évaluation initiale de la fracture
mandibulaire peut étre justifiée par son cout de réalisation [33] et sa disponibilité. Bien que la
TDM permet :

- Une analyse précise du siege et des déplacements de la fracture,

- Une sensibilité plus élevée dans | identification des fractures (100%),

- Une meilleure compréhension de la relation spatiale entre la fracture et les éléments

nobles environnants,
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- D’éliminer la superposition des structures anatomiques [36],
- De mieux apprécier la gravité et la classification des fractures mandibulaires,
- De mettre en évidence des lésions associées médio-faciales ou cranio-faciales,

- Une meilleure planification thérapeutique.

La TDM peut étre réalisée en premiere intention devant un traumatisme a haute énergie,
pouvant engendrer diverses lésions associées.

Récemment, l'utilisation de la TDM a faisceau conique comme alternative a la TDM
classique, fournit des images, aprés une seule rotation autour du patient, de tres bonne qualité
avec moins d’irradiation et temps d’acquisition. [36,39]

Actuellement, la TDM faciale est considérée comme étant I'imagerie de référence dans le
contexte d’urgence traumatique maxillofaciale [37], utile pour déterminer la prise de décision
préopératoire, la méthode de fixation, I’approche chirurgicale les plus appropriées, la qualité de

réduction et les complications potentielles dans la période postopératoire.[41]

Figure 19 : Orthopantomogramme. Fracture angulaire Droite et de la branche horizontale Gauche

Source : Service de chirurgie maxillo-faciale (CMF) de ’'HMA de Marrakech
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1.3. Les Formes cliniques

a. Formes topographiques

Différentes études démontrent que la localisation de la fracture varie en fonction du type
de blessure et de la direction et de la force du traumatisme. [18,42-45]

Les études montrent que les agressions entrainent un pourcentage plus élevé de
fractures de I'angle [0,44,46-48]. De la méme maniere, dans notre étude, on a constaté que les
fractures de I'angle étaient davantage liées a I'agression (27,73% soit 14 patients). Tandis que
Munante-Cardenas et al.[18] et Jha et al.[49] ont trouvé que les fractures de I'angle étaient plus
liées a I’AVP.

De nombreux auteurs ont rapporté que la symphyse [13,14,18,42,49-53] était le site le
plus fréquemment touché, tandis que d’autres ont rapporté qu’il s‘agissait du corps
mandibulaire [10,11,54-56], du condyle [26,27,57-60], ou de I’angle [43,61-62].

Notre étude a révélé que I'angle mandibulaire (29,19%) était la localisation la plus
fréquente de fractures mandibulaires, suivis par le corps (26,04%), et par la

symphyse/parasymphyse (23,96%).

Tableau XV : comparaison des sites de fractures selon les séries

Fracture Symphyse et ;
. . . Alvéolo-
mandibulaire parasymphys | Corps | Angle [ Ramus | Condyle | Coronoide .
dentaire
e
i 29,17
Notre étude 23,96% 26,04% % 2,08% 14,59% 2,08% 2,08%
Morris et al. [43] 21,3% 16,8% | 27,0% 5,4% 18,4% 1,0% 2,9%
Bereket et al. 15,75
ereketeta 20,95% 19,5% 3,07% | 34,5% 1,5% 4,51%
[60] %
Patrocinio et al.
[]a6;°°'”'°e 2 29,2% 10,4% | 21,2% | 5,9% | 22,2% 2,1% _
De matos et al.
27] 22,4% 24,9% 18,4% 4,0% 28,3% 2,0% -
Adeyemo et
al[10] 29,2% 29,6% 24,6% 1,3% 10,8% 0,2% 4,3%
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a.l. Fractures de la portion dentée

La portion dentée comprend la symphyse, les branches horizontales(corps), et les deux
angles. Elle est limitée par les lignes horizontales qui prolongent le rebord alvéolaire en arriere
[60]. Les fractures mandibulaires avec lésion des muqueuses, des gencives ou de l'alvéole
dentaire sont considérées comme des fractures ouvertes, et des antibiotiques préopératoires
avec couverture anaérobique doivent étre administrés le plus précocement, de facon non
systématique, pour réduire le risque d’infection [40,64,65].

Dans notre service les antibiotiques les plus couramment administrées sont la pénicilline

et le métronidazole.

v' Fractures symphysaires et parasymphysaires

Les fractures sieégent entre les faces distales des canines. Les traits paramédians sont les
plus fréquents chez I’adulte [63]

Localisation préférentielle au niveau de I'alvéole des canines qui est une zone de fragilité
due au changement de la courbure de la mandibule. (Fig.20)

Le mécanisme traumatique a l'origine de ces fractures peut étre direct avec point
d’impact mentonnier par ouverture de I'arc mandibulaire ou indirect par fermeture de I'arc
mandibulaire.[63]

Les fractures verticales médianes sont souvent relativement stables en raison de I'action
équilibrée des muscles mylohyoidiens et géniohyoidiens. Cependant, avec les fractures obliques
a trait paramédian, la traction musculaire asymétrique entraine un déplacement.[39]

Le fragment postérieur est attiré en haut et en dedans par les muscles élévateurs, et le
fragment antérieur subit un abaissement sous I’action des muscles abaisseurs sus-hyoidiens. Le
déplacement épargne habituellement le nerf alvéolaire inférieur.[66]

Les formes paramédianes bilatérales, fractures dites « en anse de seau », peuvent
entrainer une bascule vers le bas et en arriére de la région symphysaire, avec ptose de la langue,

pouvant ainsi engendrer une détresse respiratoire.
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Nous avons recensé dans notre série un cas de fracture parasymphysaire bilatérale, mais

sans risque d’asphyxique di au recul de la langue.

Figure 20 : Tomodensitométrie en reconstruction 3D
Fracture unifocale parasymphysaire gauche

Source : Service de chirurgie maxillo-faciale (CMF) de ’'HMA de Marrakech

Figure 21 : Tomographie avec reconstruction 3D

Fracture bifocale parasymphysaire gauche et angulaire droite

Source : Service de chirurgie maxillo-faciale (CMF) de I'HMA de Marrakech

v" Fractures de la branche horizontale

Elles siegent entre la face mésiale de la premiere prémolaire et la face distale de la
deuxiéeme molaire. Ces fractures sont le plus souvent la conséquence d’un choc direct latéral ou

en regard du bord basilaire.
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Les fractures peuvent étre stable ou instable en fonction de I'orientation du trait de la
fracture et I’action antagoniste des muscles élévateurs et abaisseurs.

Dans une fracture défavorable avec le trait oblique en bas et en arriere, le muscle
ptérygoidien médial et le masséter déplacent le fragment postérieur en dedans et en haut. Alors
que le fragment antérieur tend a s’abaisser sous I’action des muscles mylohyoidien et
géniohyoidien.[66]

Dans une fracture favorable avec le trait oblique en bas et en avant, I’action musculaire
tend a favoriser le rapprochement des fragments facturés. (Fig. 22)

L’atteinte lésionnelle a type de contusion, de traction ou section du nerf alvéolaire
inférieur dépend de I'importance du déplacement fracturaire, qui peut étre amplifié chez les
sujets édentés par absence de cale dentaire et chez les sujets avec le périoste rompu.

Ces atteintes peuvent engendrer selon le cas, I’hypoesthésie ou I'anesthésie du territoire

labio- mentonnier.

Figure 22 : Une fracture du corps favorable avec action des muscles

qui facilite la coaptation des fragments

Source : PERRY, Michael, HOLMES, Simon. Manual of operative maxillo facial trauma surgery

v' Fractures de I'angle mandibulaire

La région est limitée en arriere par la ligne horizontale prolongeant le trigone rétro
molaire et en avant par la face distale de la deuxiéme molaire. L’'angle constitue une zone de
faiblesse par la présence d’une dent de sagesse incluse qui est un facteur favorisant la survenue

de ce type de fracture. [63]
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L’impact a souvent lieu a distance, sur le menton [37] ou il est parfois direct sous la
forme d’un choc sur la joue comme lors de I’agression. Le trait est souvent oblique en bas et en
arriere, passe par I'alvéole d’une dent de sagesse partiellement ou totalement incluse.

Les déplacements peuvent étre classées comme étant verticalement et horizontalement
"favorables" ou "défavorables " [39] ou la direction du trait, I'action musculaire, la présence de la
dent de sagesse et la violence du choc jouent un réle fondamental.

Ces fractures peuvent engendrer la lésion du nerf alvéolaire inférieur. Une étude de
cohorte prospective a révélé que la lésion du nerf alvéolaire inférieur était quatre fois plus
fréquente dans les fractures postérieures de la mandibule que dans les fractures mandibulaires
antérieures.[67]

Les fractures de I'angle présentent le taux de complication le plus élevé par rapport aux
autres fractures de la mandibule, en partie a cause de la proximité du nerf alvéolaire inférieur et

des vaisseaux masséters et faciaux. [68,69]

Figure 23 : TDM en reconstructio3D de la Fracture bifocale angulaire droite
et parasymphysaire gauche

Source : Service de chirurgie maxillo-faciale (CMF) de I'HMA de Marrakech
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Figure 24 : A, Fracture favorable de I'angle mandibulaire

B, Fracture défavorable de I'angle mandibulaire

Source : Eugene, Myers, Carl Snyderman.Operative Otolaryngology Head and Neck Surgery.2-Volume
Set.3rd Edition

a.2. Fractures de la région non dentée

v" Fractures de la branche montante ou du Ramus

Elles concernent la région s’étendant de I’angle mandibulaire a I'échancrure sigmoide.
Ces fractures ne sont pas trop fréquentes.

Elles surviennent le plus souvent par choc direct, et le trait peut étre horizontal ou
vertical.

Le déplacement est le plus souvent peu important en raison d’une auto-contention du
foyer fracturé sous I’action des masséter et ptérygoidien médial.

Le nerf alvéolaire inférieur peut étre lésé par le fragment cranial dans la fracture
horizontale. Contrairement, il n’y a habituellement pas d’atteinte du nerf alvéolaire inférieur

dans la fracture verticale.[66]

v" Fractures du condyle

La région condylienne est comprise entre la téte condylienne, le col sous-jacent, jusqu’a
une ligne oblique qui prolonge le bord postérieur du processus coronoide.[66]
Le mécanisme traumatique est souvent indirect par chute sur le menton[70], qui sera a

I’origine d’une fracture condylienne isolée ou associée a une fracture symphysaire ou autre.
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Ces fractures sont uni- ou Dbilatérales, articulaires ou extra-articulaires.
Les fractures peuvent étre classées en fonction de leur localisation :
e Fracture intracapsulaire ou capitale,
e Fracture du col condylien ou sous-condyliennes hautes

e Fracture basicervicale ou sous-condyliennes basses. [63,71,72] (fig. 25)

Une subdivision supplémentaire peut étre effectuée en fonction de la déviation, du

déplacement et de la dislocation des fragments par rapport a la fosse glénoide.[71]

Joint capsule

Artachrment of inferior
lateral ptenygoid muscle

| Condyle head fracture
Bl codvic neck fracture

Subcondyle fracture

Sigmoid notch
Postenor aspect of mandible

Figure 25 : Classification de la fracture condylienne selon le niveau anatomique de la fracture

Source : Deepak, Kademani, Paul, Tiwana.Atlas of Oral and Maxillofacial Surgery.1st
Edition.Missouri:ElsevierSaunders,2015:1520

R/

< Fractures condyliennes vraies ou capitales

Ce sont des fractures articulaires qui s’accompagnent des lésions de I'appareil discal.
[31,66]

Les fractures de la téte du condyle sont relativement peu fréquentes chez I'adulte, elles
prédominent chez les jeunes enfants. [40]

Plusieurs types de traits sont observés voire un éclatement de la téte du condyle. Le
déplacement est fréquent, la perte de hauteur du ramus faible.

Ces fractures sont réputées trés ankylogénes et représentent une véritable source
d’'inquiétude chez les enfants car présentent le risque d’une éventuelle perturbation de la

croissance mandibulaire responsable d’une dysmorphie faciale.
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< Fractures sous-condyliennes hautes
Ce sont des fractures articulaires qui concernent le col anatomique du processus condylaire.
Le trait est souvent horizontal et le fragment cranial se déplace en avant et dedans. [31, 66]
Les fractures du col condylien sont fréquentes et entrainent des troubles de l'occlusion
plus graves. [40,73]
Le mécanisme de survenue est indirect, suite a un choc sur le menton. Le col représente
une zone de faiblesse, se comportant comme un véritable fusible qui céde plus facilement pour

dissiper la force traumatisant lors du traumatisme afin de protéger la base du crane.[63]

< Fractures sous-condyliennes basses ou basicervicales
Elles siegent dans une zone limitée en bas par une ligne qui prolonge le bord postérieur
du coroné et en haut par une ligne horizontale juste au-dessus de I'incisure mandibulaire.[66]
Les fractures basicervicales sont les fractures condyliennes les plus fréquentes. Ce sont
des fractures extra-articulaires [63,66,71,74]
L’orientation du trait conditionne le déplacement ; un trait oblique en bas et en dedans

favorise un déplacement.[63]

v" Fractures du processus coronoide :

Elles sont rares et souvent associées a d’autres fractures mandibulaire ou zygomatique.

Elles surviennent généralement suite a un traumatisme direct ou indirect par choc contre
I’arcade zygomatique.

Le tableau clinique pauvre peut se résumer a une limitation douloureuse de I'ouverture
buccale, une ecchymose, une douleur a la palpation et parfois un contact prématuré du coté
atteint par contracture des muscles élévateurs.[66]

Le diagnostic est plutot radiologique avec un trait souvent linéaire et oblique en bas et en

avant.

b. Formes selon le nombre :

Selon notre étude, la fracture mandibulaire était unifocale dans 49,15% des cas et bifocale

dans 42,37% des cas. Ces chiffres sont similaires a d’autres séries. [20,43,46,53,60]
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Dans notre étude, la combinaison fracturaire la plus courante était

symphyse/parasymphyse-angle avec 28% des cas, suivi de fracture angle- branche horizontale

avec 20% des cas. Ce résultat est en accord avec d’autres études de la littérature [14,46,51-53]

Tableau XVI : comparaison du nombre de fractures selon les séries

Fracture mandibulaire Fr. unifocales Fr. bifocales Fr. trifocales Fr. multifocales
Bereket et al. [60] 50% 42,60% 6,1% 1,2%
Rashid et al. [46] 48% 47% 5% 0,04%
Morris et al. [43] 49.58% 34,26% 4,77% 0,96%
Oruc et al. [53] 55,5% 41,7% 2,1% 0,7%
Notre étude 49.15% 42.37% 5.09% 3.39%

2. La prise en charge thérapeutique :

La prise en charge des fractures mandibulaires est parfois un sujet de controverse et
I’absence de consensus est visible dans la littérature quant a la meilleure maniére de traiter la
fracture dans les régions telles que le condyle ou I'angle. Plusieurs considérations sont prises en
compte au moment de choisir la modalité thérapeutique adéquate aprés une profonde réflexion
sur les avantages, les inconvénients et les alternatives de traitement par le chirurgien
maxillofacial. Des considérations particuliéeres sont nécessaires pour traiter les patients

pédiatriques et les fractures des sujets édentés. [36]

2.1. Buts du traitement :

Le but du traitement est de :
e Restaurer l'articulé dentaire du patient avant le traumatisme
e Restaurer I'intégrité anatomique de I’os mandibulaire et rétablir la morphologie faciale

e Eviter les complications
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2.2. Moyens :

a. Traitement médical

Les fractures mandibulaires sont a l'origine d’cedeme et de risque infectieux en cas
d’atteinte de la portion dentées, souvent considérées comme des fractures ouvertes. Leur
traitement impose un traitement médical qui comporte :

e Un antalgique a base de paracétamol par voie parentérale ou des antalgiques de

deuxiéme palier ;

e Un anti-cedémateux a base de corticoides (Méthylprednisolone) ;

e Des antibiotiques, non systématiques, principalement I'association de I'amoxicilline et

de I'acide clavulanique par voie parentérale ;

e Des bains de bouche ;

e La prophylaxie antitétanique est contrbolée et éventuellement mise a jour ;

e Parfois un soutien psychologique est nécessaire.

b. Le Traitement fonctionnel

b.1. Alimentation liquide puis semi-liquide

Les fractures mandibulaires rendent difficile I'alimentation a laquelle le patient était
auparavant habitué, suite a une géne douloureuse lors de la mastication. Une alimentation
liquide est instaurée dans le but de diminuer I'action des forces masticatoires favorisant ainsi la

consolidation du foyer de fracture et la prévention de perte de poids.[75]

b.2. Rééducation fonctionnelle

Les fractures de la mandibule peuvent entrainer une atteinte de la mobilité de I'os,
surtout en cas de blocage intermaxillaire prolongé. La rééducation constitue alors le complément
indispensable du traitement initial. Elle vise a rétablir et maintenir I'amplitude des mouvements
mandibulaires et prévenir I'apparition d’une constriction des machoires voire une véritable
ankylose des articulations temporo-mandibulaires (ATM), par une mobilisation précoce de la

mandibule de maniére passive ou active.[75]
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oRééducation Passive
Elle est effectuée de facon manuelle ou par I'intermédiaire d’appareils, force I'ouverture
buccale au moyen de mobilisateurs fixes ou amovibles qui agissent en permanence ou de facon
intermittente. La mécanothérapie passive aide et guide les mouvements mandibulaires. lls
permettent, le plus souvent par un systéme de traction élastique, de guider ou de positionner la

mandibule en particulier lors des exercices qu’effectue le patient.

oRééducation Active :
Il s’agit d’'une rééducation volontaire effectuée par le patient sans appareillage. Elle est
constituée de 3 principales étapes suivantes :
e La mobilisation active aidée : le patient mobilise sa mandibule a I’aide de ses mains ;
e La mobilisation active pure : le patient est capable de mobiliser la mandibule sans
assistance,
e La mobilisation contre-résistance, la troisieme et derniere étape de cette rééducation,
les mouvements sont effectués contre-résistance afin de renforcer les forces

musculaires.[76]

c. Le traitement chirurgical

c.1.Moyens :

olL’anesthésie :

< Type d’anesthésie :
En général, la prise en charge de fracture de la mandibule se fait essentiellement sous
anesthésie générale.
Dans notre étude, 94,92% de nos patients ont été traité sous anesthésie générale. Ce

résultat est en accord avec les données de la littérature.
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% Choix de I’intubation :

Les traumatismes maxillo-faciaux peuvent présenter un risque d’obstruction des voies
respiratoires, il est donc nécessaire d'établir et de maintenir des voies aériennes supérieures
(VAS) perméables, avec une ventilation correcte.[31]

Le choix de la technique d’intubation trachéale chez un traumatisé maxillo-facial doit

étre étroitement adapté au contexte.

¢ | 'intubation orotrachéale et nasotrachéale :

L’intubation trachéale se définit comme le cathétérisme de la trachée a travers la glotte a
I’aide d’un tube qui reste accessible au niveau de la bouche (intubation orotrachéale ou IOT) ou

des narines (intubation nasotrachéale ou INT) selon la voie d’introduction choisie.[77]

L’intubation endotrachéale permet :
e La perméabilité des voies aériennes,
e L’assistance ventilatoire,
e La protection contre I'aspiration des sécrétions,

e L’administration des médicaments en cas d’urgence.

L'intubation nasotrachéale (INT) reste la voie de choix devant la fracture mandibulaire.
L'INT permet une correction optimale de [I’articulé dentaire et une meilleure réduction et
contention du foyer de fracture.

Il est important de rappeler que les sondes nasogastriques ou l'intubation nasotrachéales
sont généralement contre-indiquées en cas de traumatisme médio-facial ou en cas de suspicion
de fracture de la base du crane. [31,39]

Dans notre étude I'INT avec 78,6% des cas était le type d’intubation le plus réalisée.

e La trachéotomie :
La trachéotomie reste une méthode invasive de dernier recours qui permet un accés
direct a la trachée cervicale par voie percutanée via une incision du cou, suivie de la mise en

place d’une canule.
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Elle est indiquée devant :
e L’asphyxie par glossoptose lors des fractures bi-parasymphysaires,
e Les hématomes compressifs des voies aériennes supérieures (VAS),
e L’échec ou contre-indication de I'intubation endotrachéale,

e La nécessité d’une ventilation a long terme [77-79].

Dans notre étude, aucun patient n’a subi une trachéotomie.

e L’intubation sous-mentonniére ISM :

L’intubation sous-mentonniére est une modalité ventilatoire envisageable devant
I’association de la fracture mandibulaire et les fractures de Complexe naso-ethmoido-maxillo-
fronto-orbitaire (CNEMFO), avec I'impossibilité de faire I'intubation oro ou nasotrachéale.

Ce qui fait de I'ISM une alternative ventilatoire a la trachéotomie avec I'avantage d’éviter
les inconvénients classiques de la trachéotomie a type d’hémorragie, d’infections, d’aspiration
ou de sténose trachéale. [80-82]

Dans notre série I'ISM était réalisée chez 5 patients soit 8,9% de cas.

ola prise en charge chirurgicale des fractures :

La prise en charge des fractures repose essentiellement sur la réduction et la contention
des fragments osseux fracturés.

L’objectif de rétablir I'occlusion dentaire pré lésionnelle avec des complications minimes
est parfois difficile, malgré les progrés d’imagerie et des techniques de fixation, constituant ainsi
un challenge pour le chirurgien maxillofacial. [40,75]

Selon le type, la localisation des fractures, les comorbidités, le colt et la préférence du
chirurgien ; diverses techniques de réduction fermée (manuelle, par traction élastique, fils en
acier) ou ouvertes par voie chirurgicale peuvent étre réalisées.

La réduction ouverte avec fixation interne est la méthode de choix dans la prise en

charge des fractures de la mandibule. [72,78,83,84]
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e Techniques de Réduction fermée ou « Traitement orthopédigue » :

Elles utilisent la stabilisation dentaire ou osseuse pour immobiliser et rapprocher les
fragments fracturaires tout en gardant le périoste intact et permettre ainsi leur consolidation
ultérieure.

Cette technique est réservée aux patients susceptibles de récupérer leur bonne occlusion
pré lésionnelle, aux patients compliants avec bonne dentition et a ceux qui ne présentent pas de
contre-indication a la technique de réduction fermée.

Certaines études rapportent que les techniques de réduction fermées présentent un bon

rapport colt-effectivité. [36,85-87]

Les indications pour la réduction fermée incluent : [31,39,72]
e Les fractures unifocales favorables non ou peu déplacées,
e Les fractures grossiérement comminutives,
e Les fractures du processus coronoide,[31]
e Les fractures dentoalvéolaires,[72]
e Les fractures du condyle unilatérales avec déplacement minime,
e Devant le refus du patient pour une réduction ouverte,

e Immobilisation temporaire a but antalgique, en attente d’une chirurgie a ciel ouvert.

La réduction fermée peut étre réalisée a I'aide des appareils suivants :
e Les arcs métalliques,
e Les ligatures per dentaires d’lvy,
e Les vis de fixation maxillo-mandibulaire,

e Les fixateurs externes...

> Les arcs métalligues maxillo- mandibulaires

IIs représentent la méthode fermée de réduction et de fixation maxillo- mandibulaire

standard.
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Le blocage maxillo-mandibulaire (BMM) par arcs métalliques est réalisé en les fixant de
maniere neutre au collet de chaque dent par la ligature aux fils d’acier, avec les porte-manteaux
devant les espaces interdentaires orientés vers le haut pour I’'arc maxillaire et vers le bas pour
I’arc mandibulaire. Le patient est placé en occlusion pré Iésionnelle, et les boucles fils d’acier ou
les élastiques bloquent les arcades en intercuspidation maximale. [31, 36,79, 88,89]

Le BMM par arcs sont utilisés, de facon isolés ou combinés avec I'ostéosynthése, dans la
prise en charge de la fracture mandibulaire. La durée d’utilisation est variable, et peut étre
parfois de 4 a 6 semaines si utilisé seul, couvrant ainsi la période de consolidation osseuse, mais

une rééducation s’impose afin d’éviter ’ankylose temporo-mandibulaire.

Avantages des barres d’arc sont :
e Facilité d’application
e Faible colit
e Maintenir le périoste intact

e Restaurer I'occlusion normal

Inconvénients sont :
e Inconfort du patient
e Augmenter le temps chirurgical
e Nécessite une deuxiéme procédure pour retirer les arcs
e Le chirurgien risque la blessure par pénétration et I'accident d’exposition au sang
(AES)
e Promouvoir une mauvaise hygiene bucco-dentaire
e Risque de survenue des lésions parodontales

e Risque de retard de consolidation si BMM desserré
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Figure 26 : Arc Erich maxillo-mandibulaire [36]

> BMM par vis de blocage :

Alors que BMM par les arcs et les ligatures reposent sur la présence d'une dentition
intacte, limitant ainsi leurs utilisations chez le patient partiellement denté ou édenté.

Les vis de blocage trouvent donc leur utilité, on place une vis par quadrant sur les 4
guadrants entre 'apex des canines et des prémolaires, fournissant un ancrage osseux pour les

élastiques ou les fils métalliques pour le BMM en bonne occlusion dentaire.

Avantages des vis de blocage par rapport aux barres d’arc : [31, 36,79, 88,89]
e Facilité d’application
e Diminution du temps opératoire
e Faible risque de blessure par perforation
e Ancrage stable favorisant le réalignement de I’occlusion
e Promouvoir une meilleure hygiéne bucco-dentaire
e N’entraine pas de lésions parodontales

e Facile a enlever
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Inconvénients des vis :
e Risque de dommage a la racine des dents
e L’0s maxillaire doit étre intact
e Nécessite d’un stock osseux sain
e Pas d’ancrage sur I’ensemble des deux arcades dentaires
e Collt élevé

e Contre-indiqué dans les fractures comminutives

La mise en place des vis doit étre prudente pour éviter la lésion du nerf alvéolaire
inferieur, et une radiographie de controle doit étre réalisée pour éliminer I'atteinte des racines

dentaires adjacentes.[39]

Figure 27 : vis de blocage maxillo-mandibulaire [36]

Le blocage maxillo-mandibulaire est généralement contre-indiqué dans les cas suivants :
[31,36,39,88,89]

oPatient non compliant

oTrouble de conscience

oTroubles épileptiques

oEthylisme chronique ou toxicomanie

oTroubles respiratoires sévéeres

oDéficience intellectuelle, psychose

oGrossesse
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Les suites opératoires des patients avec BMM :[88]

oDonner des pinces coupantes au patient et des instructions sur l'utilisation devant
les situations a risque d’asphyxie telles que les nausées et vomissements.

oUn controle hebdomadaire pour vérifier la compliance du patient au traitement et
assurer le resserrage des ligatures péri-dentaires ou des boucles de blocage ou pour
les enlever sous anesthésie locale si la durée indiquée est atteinte.

oDiététique avec repas liquide ou mixé plusieurs fois par jour, pendant des semaines,
et apport de compléments alimentaires sous forme de solutés buvables afin de
minimiser la perte de poids.

oHygiéne bucco-dentaire 3-4 fois par jour avec une brosse a dent ultrasouple et bains

de bouche pour éliminer les résidus alimentaires inter-dentaires.

¢ Les techniques de réduction ouvertes

La réduction ouverte permet une réduction anatomique précise. Elle peut s’effectuer par
diverses voies d’abord et la fixation interne qui peut se faire par une fixation semi-rigide (mini plaques
et des vis monocorticales de positionnement) ou par une fixation rigide (porteur) qui inclue I'utilisation

de plaques de reconstruction (verrouillée ou non- verrouillée) et de vis bicorticales. [39,72]

% Les voies d’abord :

L’abord des foyers de fracture peut se faire par des voies diverses, a savoir :
o L’abord direct, a travers des plaies existantes
o En absence de plaie, I’abord des foyers de fractures se fera :
= Par voie endobuccale vestibulaire inférieure,

= Par voie transcutanée

o La voie endobuccale vestibulaire inférieure :

Cette voie est utilisée dans I'abord de la plupart des fractures impliquant la portion
dentée de la mandibule qui peuvent étre exposées de maniere adéquate par la bouche, évitant

ainsi les cicatrices externes visibles.[39]
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Cependant I'abord de certaines fractures plus postérieures qui sont plus difficile d’acces,
comme I’angle ou le corps de la mandibule peut étre réalisé par une incision vestibulaire a 5mm
sous la jonction muco-gingivale.

Le développement de la technique de trocart percutané qui nécessite une petite incision a
la joue, permet désormais I’abord et la contention par la voie endobuccale des fractures plus

postérieures comme celle du col condylien ou le bord inferieur de I’langle mandibulaire.

La prise en charge de la fracture de I’angle est controversée, donnant émergence a deux

écoles de pensée :
oMéthode de fixation par deux plaques vissées : qui selon leur défenseur offre une
réduction anatomique et un parfait alignement du bord inferieur, avec un moindre

risque infectieux. (Fig. 28)

Fig.28 : Méthode de fixation par deux plagues vissées

ola méthode de Champy avec une plaque vissée : la technique la plus courante pour les
fractures isolées de I'angle mandibulaire est une seule miniplaque placée au bord

supérieur.[90]

Elle ne vise pas une réduction anatomique parfaite, mais c’est un procédé simple et
rapide, avec moins de risque de lésion du nerf alvéolaire inferieur et de la branche buccale du

nerf facial. (Fig.29)
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Fig. 29 : Méthode de Champy avec une plaqgue placée le long de la créte oblique externe

> La technique opératoire : [39,88]

- L'installation type en chirurgie orale avec la téte en légere flexion pour mieux exposer la
mandibule.

- Intubation nasotrachéale,

- Le blocage maxillo-mandibulaire ;

- Infiltration anesthésique adrénalinée a 1% dans le vestibule ;

- Incision prudente de la muqueuse, placée a au moins 5 mm de la gencive attachée. (FIG. 30)

T -l |

Figure 30 : Incision de la mugueuse suivant I’abord vestibulaire inférieur
et repérage d’une branche terminale du nerf mental

Source : PERRY, Michael, HOLMES, Simon. Manual of operative maxillo facial trauma surgery. London:
Springer international publishing, 2014:831

- Dissection prudente afin de repérer et éviter la lésion des branches terminales du nerf
mental ;
- Incision du muscle et du périoste et décollement sous périosté jusqu’au bord basilaire a

I’aide de rugine
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- Exposition du foyer de fracture, une réduction supplémentaire peut étre nécessaire ;

- Ostéosynthese de la région symphysaire et du corps par deux miniplaques vissées en
titane, type 2.0 avec vis unicortical. La plaque supérieure en position sub-apicale et
inférieure en juxta-basilaire ;(FIG. 31)

- Controle a foyer ouvert de la réduction et de la stabilité ;

- Levée du blocage, ablation du packing et controle de I'articulé dentaire ;

- Fermeture de la voie d’abord, plan par plan avec un fil résorbable 3/0 ou 4/0 ;

- Drainage aspiratif doux possible ;

- Pansement compressif externe par bande adhésive.

Figure 31 : Ostéosynthese d’une fracture antérieure par mini plaques vissées

Source : PERRY, Michael, HOLMES, Simon. Manual of operative maxillo facial trauma surgery. London:
Springer international publishing, 2014:831

e La prise en charge de la dent sur la ligne de fracture :

Il y a des situations ou la dent se trouve sur la ligne de fracture. Ces fractures sont
considérées comme des fractures composées. L’'antibiothérapie peut étre administrée dans le
but de prévenir I'infection telle qu’une ostéomyélite.

% Les Indications pour I'extraction des dents dans la ligne de fracture sont :[79]

e Carie avancée et/ou infection parodontale évidente

e La présence d’une pathologie associée (telles que des kystes)
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e Fracture de la racine dentaire

e Risque d’entraver une réduction appropriée

e La voie transcutanée (extra- orale) :

Le recours a la voie transcutanée est nécessaire en cas de I'impossibilité d’obtenir une
réduction anatomique précise ou une reconstruction du bord inferieur via la voie endobuccale. Il

existe diverses voies d’abord et des techniques de fixation selon la localisation de la fracture.

e La voie sous—angulo-mandibulaire (VSAM) :

Elle trouve un intérét dans I'abord des fractures de I'angle, le ramus, les fractures sous
condyliennes basses et hautes situées a plus de 1 cm de la téte condylienne dans le but de
restaurer I’anatomie de la région condylo-ramique.[88]

La VSAM permet une exposition large de I’angle, du ramus et du condyle, avec la rancon

cicatricielle acceptable et un risque minime de lésion du rameau marginal du nerf facial. [91,92]

+Technique opératoire : [72,88]
—Une incision cutanée arciforme est tracée a 1 cm en dessous du relief palpé de
I’angle de la mandibule (fig. 32, 33) pour éviter le rameau marginal du nerf facial,
tout en suivant les lignes de moindre tension cutanée, c’est-a-dire en restant

paralléle aux plis naturels de la peau. Sa longueur est de 3 a 4 cm.

Figure 32 : Schéma de la voie de Risdon (A) et le Risdon modifié (B)
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—Repérage du muscle platysma sous-jacent,

—Dissection strictement sous-cutanée, sur toute la largeur de l'incision cutanée et
jusqu’a dépasser de 2 cm environ le relief osseux de I'angle mandibulaire. Les
rameaux marginal et buccal du nerf facial, situés plus profondément, sous le muscle
platysma, ne sont pas menacés lors de ce premier temps.

—L’exposition, la traction du muscle platysma entre deux pincettes a griffes et sectionné
de maniere oblique d’avant en arriere et de bas en haut en direction du lobule de
I’oreille et débutant la section 1 cm au-dessus de I’angle mandibulaire ;

—La section du muscle platysma se poursuit en arriére jusqu’a sectionner son bord
postérieur ;

—L’exposition de la face superficielle de I'aponévrose du muscle masséter ;

—La section de I'aponévrose et le muscle masséter aux ciseaux, en pleine épaisseur
jusgu’au contact osseux, en suivant la méme obliquité que précédemment ;

—La section du périoste et la rugination sous-périostée de la corticale latérale du ramus
jusqgu’au trait de fracture ;

—La réduction et contention du foyer de fracture par plaque vissée.

—La fermeture plan par plan sur un drainage aspiratif.

Figure 33 : Tracé de l'incision, 1 cm en dessous du rebord anqgulaire.

Source : C. Meyer, S. Zink, A. Wilk.La voie d’abord sous-angulo-mandibulaire haute (voie de Risdon modifiée)
pour le traitement des fractures sous-condyliennes de la mandibule. Revue de Stomatologie et de
Chirurgie Maxillo-faciale 2006,107(6):449-454
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e La voie rétro-mandibulaire :

Cette voie est la technique de référence pour le traitement des fractures sous-
condyliennes hautes et basses. Elle offre une visibilité adéquate et un accés direct a la zone

condylienne.[93]

+Technique opératoire : [72,88]

- Infiltration sous-cutanée de sérum adrénaliné au niveau de I'abord cutané et
transcutané a la face externe du ramus ;

- L'incision cutanée le long du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, de
longueur de 4 cm, en partant de la région sous-mastoidienne, sous le lobule de
I'oreille ;

- L'incision sous-cutané puis dissectionen avant de I’aponévrose du muscle sterno-
cléido-mastoidien pour découvrir le ventre postérieur du muscle digastrique en
profondeur. La dissection prudente et guidée par la stimulation nerveuse, se fait vers
I'avant jusqu’a I’exposition de I'angle mandibulaire et I'incision de la sangle ptérygo-
massétérine ;

- Périostéotomie et décollement sous-périosté du ramus.

- L’exposition du foyer de fracture, la réduction instrumentale (facilitée par la curarisation
du patient) par traction vers le bas sur I’angle par un davier ou par fil d’acier trans-
osseux et ostéosynthése par plaque vissée.

- Le controble de I'occlusion dentaire

- La fermeture en trois plans, profond périosté et sous-cutané par fil tressé résorbable
3/0 et la fermeture du plan cutané par fil monofilament résorbable ou non 4/0

- Drainage aspiratif
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Figure 34 : Approche rétromandibulaire avec incision linéaire

pour exposer le condyle mandibulaire

Source :DEEPAK, Kademani, PAUL, Tiwana.Atlas of Oral and Maxillofacial Surgery.1st
Edition.Missouri:ElsevierSaunders,2015

Parotid gland

4th and 5th branches
of facial n.

Figure 35 : Dissection a travers la parotide de maniére peu prudente

pour éviter une lésion du nerf facial

Source :Raymond, Fonseca J.,, MICAHEL, Powers,DAVID, Frost.ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY.VOLUME 1,
THIRD EDITION.Missouri:Elsevier,2018

e La voie pré-auriculaire :

Cette voie est indiquée dans les fractures capitales et les fractures sous condylienne trés
hautes intéressant le dernier centimetre de la région condylienne. [88]

Elle offre une exposition optimale de I’ATM avec une rancon cicatricielle acceptable. Le
risque de lésion du nerf facial est minime. Cependant, une parésie transitoire reste possible par

traction du nerf.
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Une approche plus étendue peut étre nécessaire, notamment en cas de fracture-luxation

de la téte condylienne et en cas de prise en charge retardée de la fracture du condyle.

+Technique opératoire :
Une infiltration au sérum adrénaliné en sous cutané dans la région de I’incision ;
L'incision pré auriculaire est pratiquée dans le pli et est marquée depuis la racine de
I'hélix jusqu'a la jonction lobule-facial ; le chirurgien doit s'assurer que l'incision ne se
trouve pas a plus de 0,8 cm du conduit auditif externe pour éviter de blesser la branche
temporale du nerf facial ;
Décollement pré-auriculaire sous-cutané strict, étendu en avant, puis individualisation
et ligature éventuelle du pédicule temporal superficiel ;
La dissection est ensuite poursuivie avec précision a travers le fascia temporo-pariétal
pour exposer la couche superficielle luisante du fascia temporalis ;
L'arcade zygomatique est palpée, et le fascia temporalis est incisé obliquement
parallelement a la branche frontale du nerf facial qui est protégée par des écarteurs. Le
chirurgien doit ensuite insérer I'élévateur du périoste et élargir la dissection vers I'avant,
exposant l'arcade zygomatique, la capsule de I'ATM et le col condylien en bas ;
Réduction par manipulation vers le bas du ramus et traction instrumentale du fragment
condylien a I'aide de crochets de Gillies, facilité parfois par la curarisation du patient en
cas de réduction difficile. La qualité de cette réduction est jugée sur I'alignement du
trait de fracture visualisé sur le bord postérieur de la téte et/ou du col mandibulaire ;
-ostéosynthése par deux vis en compression en cas de fracture capitale en prenant
appui sur la corticale latérale du col ou a l'aide d’une plaque (au mieux
tridimensionnelle) en cas de fracture sous-condylienne haute ;
Controle de I'occlusion ;
Fermeture plan par plan sur un drainage aspiratif.

La visualisation du col et du ramus est limitée par cette technique.[72]
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Figure 36 : Incision pré auriculaire

e La voie submentale
Elle est utile dans le traitement des fractures antérieures. Elle a pour avantage
I’exploration de la surface linguale de la mandibule pour une réduction optimale des fractures de

cette région. Le risque de lésion du nerf facial est relativement faible.

+Technique :
— L’incision du pli cutanée sous-mental qui peut étre soit curviligne suivant la

courbure antérieure de la mandibule (A), soit linéaire (B)(fig.37)
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Figure 37 : Technique de l'incision cutanée

L \

— Incision du plan sous-cutané jusqu’au platysma, incision du muscle platysma (fig.38)

- 63 -



Fractures de la mandibule - PEC thérapeutique : Expérience du service de la chirurgie Maxillo-faciale HMA a propos de 40 cas

Figure 38 : Technique de I'incision du plan sous cutané

— Dissection du platysma jusqu’au périoste qui est ensuite incisé et soulevé (fig. 39)

Figure 39 : La dissection

e Réparation assistée par endoscopie

L'utilisation de cette technique au cours des deux dernieres décennies gagne de plus en
plus d’adeptes dans les pays développés. Elle est considérée comme étant une alternative et un
complément du traitement chirurgical classique de la fracture du condyle mandibulaire.

Cette technique offre une excellente visibilité et une réduction chirurgicale optimale, ainsi
gu’une moindre morbidité chirurgicale et des complications minimes par rapport aux techniques

chirurgicales conventionnelles décrites. [94,95]
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% Ostéosynthése :

Les indications formelles en cas de traumatisme mandibulaire comprennent :
e Les fractures partielles complexes des portions dentaires de la mandibule,
e Les fractures-dislocations du condyle avec dislocation dans la fosse cranienne
moyenne
e Les fractures condyliennes bilatérales.
e Les fractures instables,
e Défaut de continuité,
e Préférence pour une mobilisation précoce ou immédiate,

e Lésions des tissus mous ou osseux assocCiés

> Les plagues et vis d’ostéosynthése

Les plaques de titane sont généralement utilisées dans le cas des fractures de la
mandibule. Ces matériaux fournissent une contention adéquate des fragments osseux fracturés
permettant ou non les micromouvements.

e La fixation rigide (porteur) : elle est principalement utilisée dans les fractures comminutives,
fractures sévérement infectées, fracture mandibulaire avec atrophie avancée.

e La fixation semi-rigide (partage de charge) : c’est la méthode de fixation la plus
utilisée en pratique dans le domaine de traumatologie maxillo-faciale.

Tableau XVII : Plagues d’ostéosynthése

Fixation rigide Fixation semi-rigide (miniplaque vissé)

Plagues larges et solides Plagues petites et maniables

Incision extra-orale, donc moins esthétique Incision intra-orale, plus esthétique

Risque pour les racines dentaires et le nerf Moins de risque pour les racines et le nerf

alvéolaire inf. alvéolaire inf.

Reprise immédiate des fonctions Reprise progressive des fonctions,
Avec alimentation molle ou BMM post-op

Nécessite une ablation (AMO) Peut étre laissé sur place

Moins de risque infectieux Peut s’infecter

Peut bien supporter les greffes osseux Moins de support pour les greffes osseux
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Figure 40 : maxiplagues métalligues et fracture comminutive [71]

Source :PETER,Brennan A. , HENNING ,Schliephake, G.E., Ghali, LUKE, Cascarini.Maxillofacial
Surgery.ThirdEdition.Missouri:Elsevier,2017:1698.

Figure 41 : Miniplagues métallique

Source : Denhez F., Giraud O. Traitement des fractures de la mandibule.EMC (Elsevier Masson
SAS, Paris), Médecine buccale, 28-505-G-10, 2008

— Indications de la réduction ouverte :

oPatients non compliants ;

oPatient souhaitant une reprise fonctionnelle rapide ;

oPatients avec besoins nutritionnelles particuliers (diabétique, alcoolique)

oPatients épileptiques ;

oFractures avec déplacement irréductible manuellement,

oFractures de la région condylienne bilatérales, complexes et fortement
déplacées

oFractures comminutives
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— Contre-indications

Il n’y a pas de contre-indication particuliere aux traitements des fractures mandibulaires,
mais le choix doit étre adapté au terrain, en pesant toujours les bénéfices et risques liées au

traitement.

— Conseils postopératoires

- Analgésie : antalgiques de classe 1 et/ou classe 2 selon I’évaluation de la
douleur,

- Antibiotiques prescrits sur une durée limitée,

- Vessie de glace en postopératoire immédiat sur les joues,

- L’alimentation liquide stricte initiale, puis selon le traitement les aliments
seront plus ou moins épaissis rapidement,

- L’hygiéne buccodentaire doit étre fortement recommandé, par bains de
bouche antiseptique 5 fois par jour la premiére semaine, puis brossage
dentaire a la brosse ultrasouple,

- Donner les consignes sur le soin des plaies et I’ablation des sutures,

- Vaseline sur les levres,

- Sortie du patient selon I'indication du chirurgien traitant

- Si BMM, mettre a la disposition du patient et son entourage des pinces
coupantes avec les instructions d’utilisation claires en cas d’urgence,

- Contréle clinique et radiographique par OPT en postopératoire, J7, J30, 3eme
et 6 mois avant la programmation d’une éventuelle ablation du matériel.

- Rééducation fonctionnelle.

— Criteres de guérison

Les résultats des traitements de ces fractures doivent se juger.
o Cliniguement :

= Sur la qualité de la restauration de I’occlusion, la fonction manducatrice
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= Anatomie des contours osseux
o Radiologiquement :

= Sur la qualité de la consolidation de trait de fracture

3. La surveillance :

3.1. Le rythme de surveillance :

Les malades sont évalués a J1 post-opératoire pour vérifier I'ouverture buccale, détecter
les complications post-opératoires immédiates et initier chez le patient la rééducation.

Puis ils sont convoqués a J7 pour apprécier I’état de la plaie opératoire, éventuellement
enlever les fils, et évaluer la sensibilité labio—-mentonniere.

Les malades seront ensuite controlés a 1 mois avec la radio panoramique dentaire afin de
s’assurer de la bonne consolidation avant le déblocage si traitement orthopédique et initier la
rééducation, évaluer I'ouverture buccale, la situation du matériel d’ostéosynthése ;

Puis a 3 mois pour juger de I’évolution de I'ouverture buccale, de I’adhésion du malade a

la physiothérapie, de la présence de séquelles et enfin de I’état de la cicatrice.

3.2. Les Complications :

Dans nos 59 patients traités pour la fracture mandibulaire, des complications post-
opératoires ont été observées dans 11,86% des cas (n=7). Ce résultat est inférieur a celui
d’autres séries, [14,18,60] mais légérement supérieur quelques séries [8,10,58]

Ce résultat est trés encourageant et elle est en accord avec les données de la littérature.

Tableau XVIII : les complications selon les séries

Auteurs Patients avec complication Pourcentage

Srinivasan et al. [14] 26/94 27,65%
Bereket et al. [60] 15/82 18,29%
Munante-Cardenas et al. [18] 36/119 30,2%
De Matos et al. [27] 39/126 31%

Krishnaraj et al. [8] 12/238 5%

Adeyemo et al. [10] 32/314 10,2%
Notre étude 7/59 11,86%
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3.3. Traitement des complications

—Infection du site opératoire : trois cas d’infection, dont deux cas de cellulite ont
été rapportés et traités dans notre étude par une association d’antibiotiques a
large spectre, drainage, chlorhexidine.

—Hypoesthésie labio-mentonniére : trois cas dans notre étude, traités avec des

corticoides et vitaminothérapie B.

4. Evolution et Pronostic :

La période de suivi de nos patients variait entre 6 mois et 14 mois avec une moyenne 9
mois.
Tous les patients traités dans notre série ont évolué de facon favorable, tant sur le plan

fonctionnel, anatomique et esthétique.

5. Prévention :

e Prévention primaire : elle repose sur le respect du code de la route, la reglementation de
I’achat des boissons alcoolisés ou le durcissement de la Iégislation pour lutter contre les
agressions.

¢ Prévention secondaire : elle repose d’une part sur le diagnostic, d’autre part sur la prise
en charge précoce et adéquate des fractures mandibulaires.

e Prévention tertiaire : elle se limite a la prise en charge des complications

6. Limites de notre étude :

Les limites de notre étude sont les suivantes :
e Elle porte sur un nombre limité de patients, donc on n’est pas en mesure

d’extrapoler nos conclusions sur I’ensemble de la population.
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e Etant donné que c’est une étude rétrospective avec certaines données manquantes, il
nous a été impossible de déterminer avec précision la date et I’heure d’admission de
nos patients, la notion de l'utilisation du casque ou de la ceinture de sécurité au

moment de I'accident.

Malgré les limites de notre étude, il est nécessaire de suivre I’évolution dans le temps des
causes des fractures de la mandibule comme un moyen de détecter ces changements, ainsi que
de déterminer l'efficacité des méthodes utilisées dans leur prévention par d’autres études avec

des échantillons plus large.
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s RECOMMANDATIONS
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Les résultats de cette étude nous aménent a faire certaines recommandations suivantes

concernant la fracture de la mandibule :

e Promouvoir une large diffusion dans les médias en faveur du respect du code
routiere et de I’adoption des comportements civiques.

e Sensibiliser les jeunes sur les méfaits de I’alcool, des drogues et de la violence.

e Sensibiliser la population sur I'importance d’'une bonne hygiéne bucco-dentaire.

o Sensibiliser la population sur I'importance des consultations précoces afin de
raccourcir le délai de la prise en charge.

e Sensibiliser les patients et leur famille sur I’intérét d’un suivi correct et d’une bonne
observance du traitement.

e  Améliorer les infrastructures médicales notamment dans les zones rurales.

e Assurer une bonne formation initiale et continue des cadres médicaux et
paramédicaux en vue d’une prise en charge correcte et efficace de la fracture de la
mandibule.

e Renforcer la collaboration étroite entre les différents praticiens intervenant dans la
prise en charge des traumatismes faciaux.

e Réduire la durée d’hospitalisation des patients en vue d’une meilleure économie de la
santé.

¢ Investir dans les études prospectives multicentriques avec échantillon plus large pour

mieux comprendre et prévenir les fractures mandibulaires.
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s CONCLUSION
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Sur la base des résultats de notre étude, nous avons conclu que les fractures de la
mandibule étaient plus fréquentes chez les hommes, avec le pourcentage le plus élevé dans la
troisieme décennie de la vie. Les causes les plus fréquentes des fractures mandibulaires étaient
les accidents de la circulation suivi des agressions. Globalement, I'angle de la mandibule était la
région la plus touchée. Alors que la combinaison la plus courante était la symphyse/
parasymphyse avec angle. Les fractures isolées de la mandibule sont survenues dans plus de la
moitié des cas. Le traitement chirurgical sous anesthésie générale, avec la réduction a ciel ouvert
par la voie vestibulaire basse et la fixation interne avec des miniplaques vissées est le traitement
de référence de la fracture mandibulaire. L’évolution favorable de nos patients est la preuve de
I’efficacité de la prise en charge au sein du service. Les résultats de notre étude, bien
gu’effectuée sur un effectif réduit, sont en partie conformes a d'autres études et offrent
d’importantes pistes pour la conception de plans de prévention des fractures de la mandibule et

les traumatismes maxillo-faciaux dans leurs globalités.
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Annexe

Fiche d’exploitation

< ldentité

e N° de dossier : ...l Tel i
e Nom, prénom :
oSEXE: .
e Age : ans
e Statut marital : Célibataire................ Marié(e) ........... Divorcé(e) ..........
e Lieu de résidence : Urbain ..................... Rural ...
e Profession :
e Date d’admission : ........................... Heure @ ...,
Antécédents
e Crise comitiale : Oui .o, NON Lo
¢ ATCD oculaire :
e Diabéte : OUi v NON ..o
e Maxillo-faciaux :  Congénitaux........................ ACQUIS.....ooiii
Traitement orthodontique
e Habitudes Toxiques :
» Tabac : OUicooiiiiiiiiiiiie, NON. ..o
= Alcool : OUi oo, NON ..o
» Cannabis : OUi..........ccooiiiiiinen... NON L.
Histoire du traumatisme
e Circonstances de la fracture :

o Agressions/rixes :

o AVP: Véhicule aroues............ Véhicule a 2 roues................... Piéton............

0 Accident de travail :
0 Accident domestique : __
o Accident de sport: .
e Date et heure de survenue :
e Points d’impact : _____
e Perte de connaissance initia
e Score de Glasgow :___
e Délai de consultation :
e Signes fonctionnels :
oDouleurs
olLimitation de I'ouverture

le

buccale :
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oDifficultés de déglutition :
oPlaie cutanée :

o(Edemes :

oAutres :

< Examen clinique

e Examen exobuccal
oAbrasions cutanées :
oHématomes : .
oEcchymoses : .
olatérodéviation du menton :
oMarche d’escalier .
oAutres
e Examen endobuccal
oHématome sous muqueux :
oPlaie muqueuse : .
oDéviation du point inter incisif :
oBéance antérieure ou latérale : _
oEtats des dents : .

oAutres :

< Examen paraclinique
e Orthopantomogramme :______
oTopographie de la fracture :
oNombre de traits de fracture :___
oDéplacement :
oAssociations de fractures :
e TDM

< TRAITEMENT

e Délai d’ostéosynthése : 1-2 jours [ ] 3-7jours [ ] >7 jours [ ]
e Durée d’hospitalisation : <7 jours[] 7-14 jours [ ] >14 jours
e Anesthésie : générale ........................ locale ...

e Type d’intubation ___
e Modalité du traitement
oFonctionnel
oOrthopédique .
0Ostéosynthese
oAssociation orthopédique-ostéosynthése

oMateriel utilisé

- 77 -



Fractures de la mandibule - PEC thérapeutique : Expérience du service de la chirurgie Maxillo-faciale HMA a propos de 40 cas

oVoies d’abord

Evolution-Complications :

e Infection :
e Déhiscence de suture :

e Exposition du matériel de I'ostéosyntheése :

e Retard de consolidation :
e Pseudarthrose :

e Cal vicieuse :

e Névralgie labio-mentonniere :
e Autres

e Favorable: oui[ ] non[ ]
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RESUMES
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Résumé

Introduction : les fractures de Ila mandibule occupent une place importante en
traumatologie maxillo-faciale de par leur fréquence ainsi que leur répercussion fonctionnelle et
esthétique sur la face. Les modalités du traitement des fracture de la mandibule ont évolué grace
aux progrés de I'imagerie et des matériaux d’ostéosynthése. Malgré ces progrés, la prise en
charge des fractures mandibulaires constitue un challenge pour les chirurgiens maxillo-facial,
car ces fractures peuvent entrainer d’importantes séquelles fonctionnelles et esthétiques si elles

ne sont pas traitées correctement.

Le but de notre étude vise a évaluer les aspects épidémiologiques, cliniques,
radiologiques des fractures mandibulaires et d’évaluer leur prise en charge thérapeutique au

service, et faire des recommandations sur les cibles potentielles pour les efforts de prévention.

Matériels et Méthodes : dans cette étude rétrospective et descriptive de 59 patients
traités pour fractures mandibulaires pendant une période de 6 ans, entre janvier 2013 et
décembre 2018 au sein de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. Les données recueillies sur
les dossiers médicaux comprenaient ’age, le sexe, I'étiologie, les antécédents, les signes
cliniques, les associations lésionnelles, le site anatomique et le nombre de fractures, le
traitement et les complications. La saisie des textes a été faite sur le logiciel Microsoft Word
2016. Le logiciel Microsoft Excel 2016 a été utilisé pour le traitement des données et pour

I’élaboration des graphiques.

Résultats : I’age moyen était de 27,83 ans (16-75 ans), et la tranche d’age la plus
touchée était entre 21-30 ans (45,76%). Le ratio homme/femme était de 28,5 :1 avec 96,61%
d’hommes et 3,39% de femmes. Les accidents de la voie publique (45,76%) était la principale
cause. Les signes cliniques étaient dominés par la douleur (96,61%). La fracture mandibulaire

était isolée dans 69,5% des cas. L’association de fracture de la mandibule et du zygoma (21,05%)

- 80 -



Fractures de la mandibule - PEC thérapeutique : Expérience du service de la chirurgie Maxillo-faciale HMA a propos de 40 cas

était I’association fracturaire dominante. Dans I’ensemble des 96 fractures mandibulaires, I’angle
était la région la plus touchée (29,17%). Au total, 29 patients (49,15%) ont présenté une fracture
unifocale. Le traitement chirurgical par réduction ouverte (88,13%) était la modalité
thérapeutique la plus couramment réalisée. L’approche chirurgicale la plus courante était la voie
endobuccale vestibulaire basse (88,5%). La plaque vissée était le moyen de contention le plus
fréquent. Le délai d’ostéosynthése dans 55% de nos patients se situe entre 3 et 5 jours. La durée
d " hospitalisation moyenne était de 11,27 jours. Le taux de complication de nos patients était de

11,86%.

Conclusion : nous avons conclu que les fractures de la mandibule étaient plus fréquentes
chez les hommes, avec le pourcentage le plus élevé dans la troisieme décennie de la vie. Les
causes les plus fréquentes des fractures étaient les accidents de la circulation suivi des
agressions. L’angle mandibulaire était la région la plus touchée. La combinaison fracturaire la
plus courante était la symphyse/ parasymphyse et I’angle. Les fractures isolées de la mandibule
sont survenues dans plus de la moitié des cas (69,5%). Le traitement chirurgical sous anesthésie
générale, avec la réduction a ciel ouvert par la voie endobuccale et la fixation interne avec des
miniplaques vissées est le traitement de référence de la fracture mandibulaire. L’évolution
favorable de tous nos patients est la preuve de I'efficacité de la prise en charge au sein du
service. Les résultats de notre étude, bien qu’effectuée sur un échantillon réduit, sont en
conformités a d'autres études et ouvrent la voie pour la conception de plans de prévention des

fractures de la mandibule et les traumatismes maxillo-faciaux dans leurs globalités.
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Abstract

Introduction: fractures of the mandible are a subject of great concern in maxillofacial
traumatology through their frequency, their functional and aesthetic consequences on the face.
The treatment protocols of the mandible fractures have evolved thanks to the progresses in
imaging and osteosynthesis materials. Despite these progresses, the management of mandibular
fractures is a challenge for maxillofacial surgeons, as these fractures can lead to significant

functional and aesthetic sequelae if not addressed properly.

The aim of our study is to assess the epidemiological, clinical, radiological aspects of
mandibular fractures and to assess their therapeutic management in the service, and to make

recommendations on potential targets for prevention efforts.

Materials and Methods: in this retrospective and descriptive study of 59 patients treated
for mandibular fractures over a period of 6 years, between January 2013 and December 2018 in
the Avicenne military hospital in Marrakech. Data from medical records included age, sex,
etiology, history, clinical signs, lesion associations, anatomical site and number of fractures,
treatment and complications. The text entry was made using Microsoft Word 2016 software,
while Microsoft Excel 2016 software was used for data processing and for the development of

graphics.

Results: the mean age was 27.83 years (16-75 years), and the most affected age group
was between 21-30 years (45.76%). The male to female ratio was 28.5: 1 with 96.61% males and
3.39% females. Road accidents (45.76%) were the main cause. The clinical signs were dominated
by pain (96.61%). The mandibular fracture was isolated in 69.5% of cases. The association of
mandible and zygoma fracture (21.05%) was the dominant fracture association. In all 96
mandibular fractures, the angle was the most affected area (29.17%). A total of 29 patients

(49.15%) presented a unifocal fracture. Surgical treatment by open reduction (88.13%) was the
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most commonly performed treatment modality. The most common surgical approach was the
intraoral approach (88.5%). The screw-retained plate was the most common means of restraint.
The time to osteosynthesis in 55% of our patients is between 3 and 5 days. The mean hospital

stay was 11.27 days. The complication rate for our patients was 11.86%.

Conclusion: We concluded that mandible fractures were more common in men, with the
highest percentage during the third decade of life. The most frequent causes of fractures were
traffic accidents followed by assaults. The mandibular angle was the most affected area. The
most common combination of fractures was symphysis / parasymphysis and angle. Isolated
fractures of the mandible occurred in more than half of the cases (69.5%). Surgical treatment
under general anesthesia, with open reduction by the intraoral route and internal fixation by
screw-retained mini-plates is the standard treatment for mandibular fractures. The favorable
evolution of all our patients proves the effectiveness of the care provided by the service. The
results of our study, although carried out on a small sample, are consistent with other studies
and pave the way for the design of plans for the prevention of mandible fractures and

maxillofacial trauma as a whole.
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