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Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 
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Les fractures du condyle mandibulaire réalisent une solution de continuité au Niveau du 

Processus condylien compris entre une ligne oblique étendue depuis L’incisure mandibulaire Et 

le bord postérieur du Ramus et la tête condylienne. 

Les fractures condyliennes sont très fréquentes en traumatologie faciale, car la Mandibule 

Constitue un véritable pare-chocs de la face en raison de sa Proéminence. 

Ces fractures sont intéressantes à plusieurs titres : 

Ce sont des fractures mandibulaires fréquentes surtout chez l’enfant. 

Pathologies potentiellement graves et handicapantes par leurs répercussions 

fonctionnelles sur la mastication, et surtout le risque d’évolution vers l’ankylose temporo-

mandibulaire (ATM) en absence de prise en charge précoce et adéquate. 

Dans notre contexte les accidents de la voie publiques et les rixes sont les causes Les 

plus Fréquentes. 

Le diagnostic repose essentiellement sur la clinique confirmée par 

L’orthopantomogramme qui est l’examen de première intention du 

Principalement à sa rapidité d’exécution pour le diagnostic, la Tomodensitométrie garde 

sa place dans le Diagnostic et la prise en charge de 

Certaines formes cliniques et sa précision tri dimensionnel. 

Leur prise en charge est longue et contraignante pour le malade. 

Elles posent une problématique double dans leur prise en charge : 

D’une part thérapeutique, liée à la multitude de ses approches thérapeutiques non 

consensuelles et dépendantes des caractéristiques des fractures. 

Et d’autre part pronostiques, quant aux séquelles fonctionnelles possibles. 

La prise en charge thérapeutique est guidée par l’état de l’articulé dentaire et par l’état 

général du patient et son âge, elle est orthopédique et ou chirurgicale ainsi qu’un traitement 

fonctionnel basée sur la rééducation est toujours de mise. 
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Le traitement impose une prise en charge spécialisée adaptée et précoce associant un 

Traitement fonctionnel et /ou chirurgical pour éviter des complications graves, invalidantes, 

Difficiles à gérer et éventuellement plus onéreuses. 

Le pronostic est lié essentiellement à la qualité et la précocité de la prise en charge. 
 

C’est dans cette perspective que nous avons mené cette étude dont le but était d’étudier 

les particularités cliniques, thérapeutiques et évolutives dans la prise en charge des fractures 

condyliennes à Marrakech, afin de contribuer à l’amélioration de sa prise en charge, et plus 

spécifiquement de : 

• Déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, et radiologiques des 

fractures condyliennes. 

• Analyser nos résultats et les comparer aux données de la littérature, 

• Corréler les séquelles en fonction du type de traitement 

• Etablir des recommandations claires. 
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I. 
 

Matériel de l'étude : 

1. 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, qui a porté sur une série de 45 patients 

Pris en charge pour fracture du condyle mandibulaire. 

 

Type de l’étude : 

2. 

 

Lieu et durée de l’étude : 

2.1. 

Notre étude a été réalisée aux niveaux de l'hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de 

Marrakech au niveau de service de stomatologie et du chirurgie maxillo-faciale. 

 

Lieu de l’étude : 

2.2. 

L'étude s'est étalée sur une durée de3 ans de janvier2018 à janvier 2021. 

 

Durée d’étude : 

3. 

 

Population cible : 

3.1. 

Ont été inclus dans notre étude : patients, hommes, femmes et enfants, vus et opérées 
 

Pour fractures du condyle mandibulaire, répondants aux critères suivants : 

Critères d’inclusion : 

− Confirmation radiologique. 

− Prise en charge et suivi 

 

3.2. 

Ont été exclus de cette étude : 

Critères d’exclusion : 

− Les dossiers médicaux inexploitables par insuffisance des données. 

− Les patients perdus de vue. 
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II. 
 

Méthodologie : 

1. 
 

Il a été fait à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie (Voir annexe). Les fiches 

D’exploitation ont été remplies à partir des dossiers des malades, ce qui nous a 

Permis d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant. 

Cette étude a consisté en l’analyse rétrospective des données des dossiers cliniques 
 

Permettant de déterminer : 

Recueil des données : 

− Les données cliniques. 

− Les données paracliniques. 

− Les modalités thérapeutiques. 

− Les résultats anatomopathologiques. 

− L’évolution et les complications. 

 

2. 
 

PubMed, EM-C consulte, NCBI, Science direct 

 

Recherche bibliographique : 

III. 
 

Les données ont été saisies et analysées sur un tableau Excel. 

Variables simples : moyenne et pourcentage. 

 

Analyse statistique : 
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IV. 
 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

D’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres 

aux Patients. 

Aspects éthiques : 
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I. 
 

Aspects épidémiologiques 

1. 
 

Nous avions une prédominance masculine nette (80 %) avec un sexe ratio de 4/1. 
 

Répartition selon le sexe : 

 

2. 

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe 
 

 

L’âge moyen de nos patients était de 23,9 ans avec des extrêmes de 5 et 56 ans, la 

tranche d’âge la plus touchée était celle de 20-29 ans. 
 

Répartition selon l’âge 

 
Figure 2 : Répartition selon la tranche d’âge 
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3. 
 

Répartition des patients selon les antécédents : 

3.1. 
 

Les antécédents médico-chirurgicaux 

Tableau I : Les antécédents médico-chirurgicaux 

ANTECEDANTS Effectif(n) Pourcentage (%) 
Avec ATCDS médico-
chirurgicaux 

3 7% 

 Asthme 1 2% 
Epilepsie 1 2% 
Fracture 

mandibulaire 
1 2% 

Sans ATCDS médicaux- 
chirurgicaux 

42 93% 

Total 45 100% 
 

4. 
 

Les professions les plus concernées par les fractures du condyle étaient celles des 

ouvriers (47%) suivie de celles des élèves et étudiants (31,37%). 
 

Répartition des patients selon la profession : 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon la profession 
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5. 
 

La majorité de nos patients avaient un niveau scolaire primaire avec 39,21%. 
 

Répartition des patients selon le niveau scolaire 

 

II. 

Figure 4 : Répartition des patients selon le niveau scolaire 
 

 

Aspects cliniques 

1. 
 

Anamnèse : 

1.1. 
L’accident de la voie publique a été la cause la plus fréquente des fractures du condyle 

mandibulaire (45,09 %). 
 

Etiologie : 

 
Figure 5 : Répartition des fractures selon l’étiologie 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 12 - 

1.2. 

Le délai de consultation moyen était de 3 jours (extrêmes : 12h – 15 jours). 

 

Délai de consultation : 

1.3. 

 

Signes fonctionnels : 

a. Les signes fonctionnels 
 

Tableau II : Les signes fonctionnels 

Les signes Nombre des cas Pourcentage (%) 
Douleur masticatoire 45 100% 
Douleur pré tragienne 38 84% 
Craquements 3 7% 
Otorragie 1 2% 

 

2. 
 

Examen clinique 

2.1. 
 

Examen exo-buccal : 

Tableau III : Examen exo-buccal : 

L’inspection et la palpation : Nombre de cas Pourcentage 
Œdème pré auriculaire 24 53% 
Ecchymose pré auriculaire 2 4% 
Otorragie 1 2% 
Plaie du menton 15 33% 
Iatrogénie 22 49% 
Douleur pré tragienne 38 84% 
Vacuité pré tragienne 9 20% 
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1.1. 

Figure 6 : Répartition des patients selon le tableau clinique à l’examen exo-buccale 
 

 

Examen endo-buccale : 

a. L’ouverture buccale : 

La mesure de l’amplitude de l’ouverture buccale a révélé : une limitation de l’ouverture 

buccale modérée (entre 10-20 mm) chez 15 de nos patients soit 33 % et une limitation légère 

(entre 20-35 mm) chez 29 patients soit 64% et une limitation sévère (inf. à 10 mm) chez un seul 

patient à 2%. 
 

 
Figure 7 : degré de limitation de l’ouverture buccale 
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b. Evaluation de la denture 

 

b.1. Evaluation de la denture 
 

Tableau IV : Evaluation de la denture 

Patients Effectif Pourcentage 
Edenté totale 1 2% 
Edenté partielle 36 80% 
Denté 8 18% 

 

c. Les troubles de l’articulé dentaire : 

 

c.1. Les troubles de l’articulée dentaire 
 

Tableau V : Les troubles de l’articulée dentaire 

TAD Effectif Pourcentage 
Contact molaire prématuré +béance controlatérale a la fracture 35 78% 
Contact molaire bilatéral +béance antérieur 5 11% 
Un articulé croisé 5 11% 
Déviation du point inter-incisif inferieur 35 78% 

 

d. L’état bucco-dentaire : 

L’état bucco-dentaire était peu satisfaisant chez 24 patients soit 53%, satisfaisant chez 

14 patients soit 31%, et mauvais chez 7 patients soit 16%. 
 

 
Figure 8 : Répartition des patients selon leur états bucco-dentaire 
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e. Les traumatismes alvéolo-dentaires associés : 

Des traumatismes alvéolo-dentaires ont été présents chez 12 patients soit 27%. 

 

c.1. Traumatismes alvéolo-dentaires 
 

Tableau VI : Traumatismes alvéolo-dentaires 

Traumatismes Effectif Pourcentage 
Avulsion dentaire 1 2% 
Subluxation 2 4% 
Fracture dentaire 6 13% 
Fracture alvéolaire 3 7% 

 

III. 
 

Aspects radiologiques 

1. 
 

Bilan radiologique : 

1.1. 
 

Bilan radiologique 

Tableau VII : Bilan radiologique 

Le bilan Effectif Pourcentage 
Orthopantomogramme seul 15 33% 
TDM seul 0 0% 
Orthopantomogramme+TDM 30 67% 

 

 
Figure 9 : Orthopantomogramme montrant une fracture capitale gauche (Iconographie du service 

de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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2. 
 

Répartition des fractures selon la classification spiessel et schroll : 

2.1. 
 

Répartition des fractures selon la classification de spiessel et schroll : 

Tableau VIII : Répartition des fractures selon la classification de spiessel et schroll : 

Types de fracture condylienne Droit Gauche Totale 
Type I 7 5 12 
Type II 5 11 16 
Type III 1 2 3 
Type IV 1 2 3 
Type V 8 3 11 
Type VI 1 3 4 
Totale 24 25 49 

 

Nous avons recensé 49 fractures sur les 45 malades. 4 patients présentaient des fractures 

condyliennes bilatérales et 41 patients présentaient des fractures condyliennes unilatérales. 
 

 
Figure 10 : Fracture sous condylienne gauche non déplacé (type I de spiessel and schroll), 

montrée sur une reconstruction 3D. Avec la présence d’une fracture para symphysaire droite 
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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Figure 11 : Orthopantomogramme montrant une fracture sous condylienne haute (le col) droite 
non déplacée type I de spiessel et schroll (Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale 

du CHU de Marrakech). 
 

 
Figure 12 : TDM en coupe frontale montrant chez une patiente une fracture sous condylienne 

basse bilatérale classée type II de spiessel et shroll, notant que le côté droit est chevauché 
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech) 
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3. 
 

Nous avions 9 cas de fractures condyliennes uni focale soit 20% ,21 cas de fractures 

bifocales soit 46,6% et 15 cas de fractures tri focale soit 33,3%. Avec une atteinte bi condyliens 

dans 4 cas soit 8,80%. 
 

Répartition selon le nombre des foyers de fracture mandibulaire : 

 
Figure 13 : Répartition selon le nombre du foyer des fractures

4. 

 : 
 

 

Les fractures du condyle mandibulaire étaient associées avec : 

Répartition selon les fractures associées : 

 Seconde localisation mandibulaire chez 27 patients (60%). 

 Fractures alvéolo-dentaires chez 9 patients (20%). 

 Fractures maxillo-faciales chez 15 patients (33%). 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 19 - 

 

5. 

Figure 14 : Répartition patients selon les fractures associées 
 

 

La région para symphysaire était la topographie de la région mandibulaire la plus touchée   

avec 15 cas (56%), suivie de la région symphysaire avec 5 cas (19 %), la branche horizontale avec 

5 cas (19%), Angle avec 2 cas (7%). 
 

Répartition selon la topographie des fractures mandibulaires associées : 

 
Figure 15 : Répartition selon la topographie des fractures mandibulaires associées 
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6. 
 

Répartition des autres fractures maxillo-faciales associées : 

 

Tableau IX : Répartition des autres fractures maxillo-faciales associées  

Nombres % 
Os nasal 1 7% 
Lefort 1 3 20% 
Lefort 2 2 13% 
Arcade zygomatique 4 27% 
Os malaire 4 27% 
Plancher de l’orbite isolée 1 7% 

 

 

IV. 

Figure 16 : Répartition des autres fractures maxillofaciales associées 
 

 

Les moyens thérapeutiques étaient fonctionnels, orthopédique et chirurgical. 

 

Aspects thérapeutiques 
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1. 
 

Le choix thérapeutique 

1.1. 
 

Répartition des patients selon le choix thérapeutique : 

Tableau X : Répartition des patients selon le choix thérapeutique  

Le choix thérapeutique Effectif (n) Pourcentage (%) 
Traitement fonctionnel seul 3 7% 
Traitement chirurgicale 36 80% 
 Avec BMM postopératoire 30 83% 

Sans BMM postopératoire 6 17% 
Traitement orthopédique +fonctionnel 6 13% 
Total 45 100% 

 

La rééducation a été systématiquement associée chez tous nos patients. 

 

1.2. 
 

Le traitement orthopédique : 

a. Répartition des patients selon le type de blocage 
 

Tableau XI : Répartition des patients selon le type de blocage 

Type de BMM Effectif (n) Pourcentage (%) 
Sur arc 2 33 % 
 Souple 2 100% 

Rigide 0 0% 
Sur vis 4 67% 
 Souple 3 86% 

Rigide 1 14% 
Totale 6 100% 

 

a. Types d’anesthésie 
 

Tableau XII : Types d’anesthésie 

Le type d’anesthésie Effectif(n) Pourcentage (%) 
Anesthésie locale 5 83% 
Anesthésie générale 1 17% 
Totale 6 100% 
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a. Répartition selon la durée du blocage maxillo- mandibulaire 
 

Tableau XII: Répartition selon la durée du blocage maxillo- mandibulaire 

Durée du BMM Effectif (n) Pourcentage (%) 
< 7 jours 0 0% 
7-15jours 6 100% 
>15 jours 0 0% 
Total 6 100% 

 

La durée moyenne de blocage était 10 jours. 

 

1.3. 

 

Le traitement chirurgical : 

a. Anesthésie et type d’intubation : 

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

 

b. Répartition des patients selon le type d’intubation 
 

Tableau XIII : Répartition des patients selon le type d’intubation 

Type d’intubation Effectif (n) Pourcentage (%) 
INT 36 100% 
IOT 0 0% 
ISM 0 0% 
Total 36 100% 

 

1.4. 

 

Les voies d’abords : 

a. Répartition des patients selon la voie d’abord 
 

Tableau XIV : Répartition des patients selon la voie d’abord 

Les voies d’abord Effectif (n) Pourcentage (%) 
Risdon 0 0% 
Risdon modifiée 13 100% 
Pré-auriculaire 0 0% 
Rétro mandibulaire 0 0% 
Total 13 100% 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 23 - 

 
Figure 17 : Voie de Risdon modifiée (iconographie du service de Chirurgie maxillofaciale  

1.5. 

du CHU Mohamed VI, Marrakech) 
 

 

Le matériel d’ostéosynthèse utilisé a été des mini plaques vissées (TCP) chez tous les 

patients. 

 

Matériel d’ostéosynthèse utilisé : 

a. Répartition des patients selon le foyer fracturaire ostéosynthèse : 

 

b. Répartition des patients selon le foyer fracturaire ostéosynthésé 
 

Tableau XV: Répartition des patients selon le foyer fracturaire ostéosynthésé 

Foyer ostéosynthèse Effectif (n) Pourcentage (%) 
Condyle +autres foyers 13 36% 
Autres foyers 23 64% 
Totale 36 100% 

 

a. La durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 7 jours. 
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b. Durée d’hospitalisation. 
 

Tableau XVI: Durée d’hospitalisation. 

La durée Pourcentage 
2-7jours 24% 
7-15jours 52% 
15-30jours 24% 

 

a. Délai de traitement : 

Le délai de la prise en charge varie de 1 à 29 jours, une moyenne de 8,9jours et écart 

type de 4,24jours. Ce délai était précisé chez 77,50% des malades et non précisé chez 22,50% 

des cas. 

 

e.1. Délai de traitement 
 

Tableau XVII : Délai de traitement 

Délai Pourcentage 
1jour - 10jours 67,74% 
10j-3semaines 22,58% 
>3 semaines 9,68% 

 

b. Le délai de suivi : 

 

f.1. Le délai de suivi 
 

Tableau XVIII : Le délai de suivi 

Délai Effectif Pourcentage 
À long terme (jusqu’à 1an) 38 84% 
À moyen terme (jusqu’à 6 mois) 6 13% 
À court terme (<2mois) 1 2% 

 

V. 
 

Le rythme de suivi en consultation : 

Le rythme de consultation était plus ou moins stéréotypé chez tous les patients avec 

toutes fois des exceptions : à J7, j15, J30, J90 ,6 mois puis à 1 an. 
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VI. 
 

Suites post thérapeutiques (complications et séquelles) : 

1. 

 

Pour le traitement chirurgical 

1.1. 

Aucune complication post opératoire n’a été retrouvée chez nos patients. 

 

Les complications post opératoires : 

1.2. 

On a retrouvé des algies articulaires intermittentes chez 1 patient soit (3%) ainsi qu’une 

limitation de l’ouverture buccale chez 4 patients (11%) et troubles cinétiques chez 4 patients 

(11%). 

 

Les séquelles : 

2. 

 

Pour les traitement conservateurs (fonctionnelle +orthopédique)  

2.1. 
 

Ouverture buccale 

Tableau XIX: Ouverture buccale 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage (%) 

Ouverture buccale 

Normal (≥40mm) 8 89% 
Limitation légère (20-35mm) 1 11% 
Limitation modérée (10-20mm) 0 0% 
Limitation sévère (<10mm) 0 0% 

Totale 9 100% 
 

2.1. 
 

L’occlusion dentaire 

Tableau XX: L’occlusion dentaire 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage (%) 
Restauration de l’occlusion antérieur 8 89% 

TAD ou malocclusion 
Béance controlatérale à 
la fracture(patients) 

1 
 
0 

11% 
Béance antérieur(patient) 

Totale 9 100% 
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2.2. 
 

Symétries faciales : 

Tableau XXI: Symétries faciales 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage (%) 
Asymétrie faciale ou déviation mandibulaire au repos 1 11% 
Symétrie faciale au repos 8 89% 
Totale 9 100% 

 

2.3. 
 

Déviation à l’ouverture buccale : 

Tableau XXII: Déviation à l’ouverture buccale : 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage (%) 
Latérodéviation à l’ouverture buccale 1 11% 
Symétrie à l’ouverture buccale 8 89% 
Totale 9 100% 

 

2.1. 
 

les algies articulaires 

Tableau XXIII: les algies articulaires 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage (%) 
Les algies articulaires 3 33% 
Absence des algies articulaires 6 67% 
Totale 9 100% 

 

2.1. 
 

Les craquements articulaires 

Tableau XXIV: Les craquements articulaires 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage (%) 
Craquements articulaires 2 22 % 
Sans craquements articulaires 7 78% 
Totale 9 100% 
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I. 
 

Anatomie : 

1. 
 

Mandibule : 

- La mandibule, os impair, médian et symétrique, constitue le squelette de l’étage 

inférieur de 
 

La face. C'est le seul os mobile de tout le massif crânio-facial. 

- Elle a la forme d'un fer à cheval dont les extrémités se redressent vers le haut. 
 

Elle comprend trois parties : un corps et deux branches, unis par deux angles 

Mandibulaires 
 

 
Figure 18 : Vue antérieur de la mandibule [6] 

 

1. Ligne oblique ; 2. Fossette mentonnière ; 3. Symphyse mentonnière ; 4. Tubercule mentonnier ;  
5. Éminence mentonnière ; 6. Trou mentonnier ; 7. Branche montante (bord antérieur lèvre externe) ;  
8. Crête buccinatrice ; 9. App. Coronoïde ; 10. Condyle. 
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1.1. 

Il est horizontal, arqué, à concavité postérieure, avec deux faces, un rebord alvéolaire et 

Une base. 

Corps mandibulaire : 

• Face externe : 

Elle est marquée sur la ligne médiane, par la symphyse mentonnière et latéralement, 

par la Ligne oblique externe. 

 La symphyse mentonnière : 

Est une crête verticale, se terminant en bas, au sommet d'une saillie triangulaire, 

la Protubérance mentonnière ; les angles saillants de sa base forment les 

tubercules Mentonniers. 

 La ligne oblique externe : 

Part d'un tubercule mentonnier et se dirige en haut et en arrière pour se 

continuer avec la Lèvre externe du bord antérieur de la branche de la mandibule. 

 ➢ Le foramen mentonnier : 

Situé en dessous de la 2éme prémolaire, livre passage aux vaisseaux et nerfs 

mentonniers. 

• Face interne : 

Elle est concave en arrière et présente : 

 Les épines mentonnières : 

Ce sont deux paires de petites saillies osseuses situées de chaque côté de la 

ligne Médiane. Sur les épines supérieures, s'insèrent les muscles génio-glosses, 

et sur les épines Inférieures, les muscles génio-hyoïdiens. 

 La fossette digastrique : 

Située près de la base, elle donne insertion au ventre antérieur muscle digastrique. 

 La ligne mylo-hyoïdienne : 

Oblique, elle part d'une épine mentonnière supérieure pour se continuer en haut 

avec la Lèvre interne de la branche de la mandibule. Elle donne insertion au 

Muscle mylo-hyoïdien, Dans sa partie postérieure, au muscle constricteur 

supérieur du Pharynx et au raphé ptérygo-mandibulaire. 
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 La fosse sublinguale : 

Située au-dessus de la partie antérieure de la ligne mylo-hyoïdienne, elle 

contient la Glande sublinguale. 

 La fosse submandibulaire : 

Située au-dessous de la partie postérieure de cette ligne, elle contient la glande 

Submandibulaire. 

• La partie alvéolaire : 

Elle est large et creusée d'alvéoles dentaires séparées par les septums inter 

alvéolaires. 

Elles déterminent sur sa face externe des proéminences correspondant aux racines 

dentaires, Les jugums alvéolaires. 

• La base : 

Épaisse et arrondie, elle présente à sa partie postérieure le sillon de l'artère faciale. 

 

1.2. 

Rectangulaire, à grand axe vertical, chaque branche présente deux faces et 

quatre bords. 

Branche montante de la mandibule : 

• Face externe : 

Sa partie inférieure, ou tubérosité massétérique, est rugueuse, avec des crêtes 

inconstantes. 

Elle donne insertion au muscle masséter. 

• Face interne : 

Elle est en rapport avec la glande parotide, dans sa moitié postérieure. Elle présente : 

 Le foramen mandibulaire : 

Situé au milieu de la face interne, sur l'axe du bord alvéolaire, il est localisé à 18 

mm en Arrière de la troisième molaire inférieure. Son rebord antérieur présente 

une crête Proéminente, La lingula mandibulaire 1s, sur laquelle se fixe le 

ligament sphéno-Mandibulaire. Dans le Foramen passent les vaisseaux et nerfs 

alvéolaires inférieurs. 
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 Le sillon mylo-hyoïdien : 

Il part du foramen mandibulaire, et se dirige en bas et en avant pour rejoindre la 

face Interne du corps. Il contient le nerf mylo-hyoïdien. 

 La tubérosité ptérygoïdienne : 

Située dans sa partie inférieure, elle est rugueuse et parcourue de crêtes obliques en 

bas Et en arrière. Elle donne insertion au muscle ptérygoïdien médial. 

• Bord supérieur : 

Il présente deux saillies, le processus coronoïde, en avant, et le processus condylaire, 

en Arrière, séparées par l'incisure mandibulaire. 

 Le processus coronoïde : 

Mince et triangulaire, il donne insertion au muscle temporal. 

− Son bord antérieur prolonge la crête latérale du bord antérieur de la branche 

Mandibulaire. 

− Son bord postérieur, concave, limite en avant l'incisure mandibulaire. 

 Le processus condylaire : 

Il comprend une tête et un col. 

− La tête ou condyle articulaire est oblongue, à grand axe transversal. 

Recouverte de Fibro-cartilage, elle s'articule avec la fosse mandibulaire du 

temporal par L’intermédiaire du disque temporomandibulaire. À l'extrémité 

latérale de la tête se Trouve le tubercule du ligament latéral de l'articulation 

temporo-mandibulaire. 

− Le col, aplati d'avant en arrière présente, en avant, la fosse ptérygoïde pour 

L’insertion du muscle ptérygoïdien latéral. 

 L’inaissure mandibulaire : 

Concave vers le haut, elle livre passage aux vaisseaux et au nerf massétériques. 

• Bord inférieur : 

Il se continue avec le corps de la mandibule et forme l'angle mandibulaire. Le 

ligament Stylo-mandibulaire s'insère sur son versant interne. 
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• Bord postérieur : 

Il est épais, arrondi, et en rapport avec la glande parotide. 

• Bord antérieur : 

Il est tranchant et en continuité avec la ligne oblique. 

 

2. 
 

L'articulation temporo-mandibulaire est une diarthrose bi condylienne, elle est une 

Articulation paire qui unit la mandibule à l'os temporal. C'est une articulation synoviale 

Complexe, de type ellipsoïde, individuellement, et bicondylaire dans leur fonctionnement 

Simultané ; d'où la complexité des mouvements 
 

Articulation temporo-mandibulaire : 

 

2.1. 

Figure 19 : 
 

1. frein temporo-méniscal 

2. ligament méniscal postérieur 

Articulation temporo-mandibulaire 
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3. fosse mandibulaire du temporal 

4. partie cartilagineuse du disque articulaire 

5. tubercule articulaire du temporal 

6. cavité synoviale supérieure 

7. ligament méniscal antérieur 

8. muscle ptérygoïdien latéral 

9. capsule articulaire 

10.méat acoustique externe 

11.membrane fibreuse de la capsule 

12.tête du condyle mandibulaire 

13.cavité synoviale inférieure. 

 

a. Situation : 

Située à la partie latérale de la face, en arrière du massif facial, sous la base du crâne, elle 

Se trouve en avant et en dessous du conduit auditif externe, aux confins de la région Temporale. 

En haut, massétérine en bas, parotidienne et auriculaire en arrière. Sa situation 

superficielle Sous-cutanée en rend l'examen aisé (pour ce qui est de la palpation). 

 

b. b) Limites : 

L'ATM fait partie de la région condylienne à limites inférieures fictives, constituée du col 

Et du condyle qui forment l'extrémité postéro-supérieure de la branche montante de la 

Mandibule. Une ligne oblique qui joint le milieu de l'échancrure sigmoïde au bord postérieur 

De la branche montante, à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur, de haut en bas et 

D’avant En arrière, en est la limite inférieure. 

 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 34 - 

c. Anatomie descriptives : 

 

2.2. 

La surface condylienne, mobile, étroite, cylindrique contraste avec l'importante surface 

Temporale, fixe, sinusoïdale. Mais il ne saurait être question de fibrocartilage. Le revêtement 

Articulaire des ATM est formé de tissu fibreux dense et non de cartilage hyalin. Les seules 

Surfaces soumises aux frottements sont revêtues de tissu fibreux articulaire, souple et Élastique. 

Elles permettent le glissement et protègent l'os sous-jacent empêchant ainsi son Usure. 

 

SURFACES ARTICULAIRES : 

2.3. 

Il représente la surface de réception du condyle mandibulaire en rétropulsion. Ce condyle 

Temporal, ou tubercule articulaire, représente la véritable surface articulaire. Il est formé Par la 

Racine transverse du zygoma : segment de cylindre convexe d'avant en arrière et Concave 

Transversalement. Son grand axe oblique, en arrière et en dedans, coupe celui du Condyle 

opposé au bord antérieur du trou occipital selon un angle ouvert en arrière de 130 à 140° en 

moyenne (variable selon les individus). Il est revêtu de tissu fibreux avasculaire et se Relève en 

dehors sous forme d'une saillie : le tubercule zygomatique antérieur. La Cavité glénoïde Ou fosse 

mandibulaire large et profonde, d'axe transversal postéro-interne Loge, au repos, le Condyle 

mandibulaire coiffé du ménisque.  
 

Elle est limitée : 

Surface temporale : 

• En arrière par la paroi tympanique du conduit auditif externe. 

• En dedans par l'épine du sphénoïde. 

• En dehors par l'échancrure de la racine longitudinale du zygoma, bordée par le 
 

Tubercule zygomatique antérieur en avant et le tubercule zygomatique postérieur 

(Heurtoir de Farabeuf) en arrière. 

La cavité glénoïde est divisée en deux segments par la scissure de Glaser : l'un antérieur 

Et sous-temporal, préglasérien intracapsulaire, non revêtu de cartilage l'autre postérieur et 
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Rétroglasérien extra capsulaire correspondant à la paroi antérieure du conduit auditif Externe, 

non articulaire, non revêtu de cartilage. 
 

 

2.4. 

Figure 20 :ATM 
 

La surface mandibulaire, ou condyle mandibulaire (processus mandibulaire), est une 

Éminence ellipsoïde à grand axe transversal de dehors en dedans et d'avant en arrière. Elle 

Surmonte le col situé à l'angle postérosupérieur de la branche montante. Son grand axe Présente 

la même obliquité que celui du condyle temporal et les deux condyles forment Entre eux un 

angle de 130 à 140°. Déjeté en porte à faux, en dedans du plan de la branche Montante, il ne 

dépasse pas en dehors d'un plan sagittal passant par la face latérale de la Branche montante. Sa 

face supérieure conformée en « dos-d’âne » présente deux versants Réunis par une crête 

mousse transversale et deux angles. 

 

Surface mandibulaire : 
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2.5. 

Unit le condyle à la branche montante. Aplati d'avant et arrière, il est marqué en dedans 

Par une crête ou pilier médial du col qui s'étend du tubercule médial à l'épine de Spix. Sa Portion 

antéro-interne est déprimée par une fossette irrégulière où s'insèrent le muscle Ptérygoïdien 

latéral et l'aponévrose ptérygo-temporo-mandibulaire. 

 

Le col mandibulaire : 

a. Appareil discal ou ménisque inter-articulaire : 

Il sépare les deux étages de l'ATM. Décrit comme interposé entre les surfaces articulaires 

Discordantes, il veille à rétablir la concordance bi condylienne. Lentille biconcave Rectangulaire, 

aux angles arrondis, à grand axe transversal et épaissie à sa périphérie, le Ménisque ou disque 

est formé d'un tissu conjonctif fibreux incapable de supporter de fortes Pressions. 
 

 

a.1. Face supérieure : 

Figure 21 :  Ménisque théorique 
 

Elle présente une double courbure : concave en avant qui répond à la convexité du 

Condyle temporal, convexe en arrière qui répond à la face antérieure de la cavité glénoïde. 
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a.2. Face inférieure : 

Elle est concave dans les deux sens, se moule sur la convexité antérieure du condyle 

Jusqu’à la crête transversale. 

 

a.3. Bord postérieur : 

Il forme un bourrelet transversal plus épais en dedans qu'en dehors, saillant sur la face 

Temporale. 

 

a.4. Bord antérieur : 

Il est plus mince et s'avance jusqu'au revêtement cartilagineux des deux condyles. Cette 

Lentille constitue avec ses attaches l'appareil discal qui se love sur le condyle mandibulaire, 

Formé en avant par la lame pré discale, au centre par le disque, en arrière par la lame 

Tendineuse rétro discale inférieure. 

 

a.5. Lame pré-discale : 

Cette zone tendineuse, innervée et vascularisée, reçoit deux insertions musculaires : l'une 

Antéro-médiale, constituée de fibres du faisceau supérieur du muscle ptérygoïdien latéral, et 

L’autre antéro-latérale, constituée de fibres du muscle temporal et du faisceau profond du 

Masséter. 

 

a.6. Zone rétro-discale : 

Cette zone bilaminaire, ou zone d’attache postérieure est constituée par une lame 

Commune, celle-ci est le prolongement postérieur du ptérygoïdien latéral et du frein discal 

Postérieur. 

 

b. Moyens d’unions : 

 

b.1. Capsule : 

Manchon tronconique fibreux, lâche mais solide, à sommet mandibulaire tronqué. 
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b.2. Synoviale : 

Elle tapisse la face interne ou profonde des deux articulations de la capsule. 

 

b.3. Ligaments : 

o Ligaments intrinsèques : 

✓ Ligament collatéral latéral : 

Épais, puissant, triangulaire, recouvre la face externe de l'articulation. 

✓ Ligament collatéral médial : 

Moins résistant, faible et triangulaire, recouvre la face interne de l'articulation. 
 

 

o Ligaments extrinsèques : 

Figure 22 : Ligaments de l’ATM 
 

Ces ligaments, accessoires, sont des bandelettes fibreuses sans rôle de régulation dans 

Les mouvements de l'ATM. Ils sont au nombre de quatre, ce sont : 
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✓ Ligament sphéno-mandibulaire : 

Qui est tendu de l'épine du sphénoïde à l'épine de Spix. 

✓ Ligament stylo-mandibulaire : 

Qui s'insère sur le bord externe de l'apophyse styloïde du temporal et se termine sur le 

Bord postérieur de la branche mandibulaire. 

✓ Ligament ptérygo-mandibulaire : 

Qui naît sur le processus ptérygoïde et descend verticalement vers la face interne de la 

Mandibule. 

✓ Ligament tympano-mandibulaire : 

Système musculaire : 

Il est composé des muscles masticateurs, des muscles cervicaux, de certains muscles de 

la Mimique et de la langue. Ceux-ci jouent un rôle de ligaments actifs. 

 

c. Vascularisation : 

Est richement vascularisée, particulièrement par des collatérales de : 

1. L'artère temporale superficielle à sa face latérale. 

2. L'artère temporale profonde postérieure à sa face antérieure. 

3. L'artère tympanique antérieure à sa face médiale. 
 

Le ménisque a pour particularité d'être vascularisé en propre par des rameaux 

Individualisés. Les veines forment un manchon plexiforme drainé par les veines Parotidiennes. 

Les vaisseaux lymphatiques se déversent dans les ganglions Pré tragiens et parotidiens. 

 

d. Innervation : 

La région condylienne sont innervées par des pédicules du nerf mandibulaire, issu du 

Trijumeau (V -ème nerf crânien). Leur innervation neurovégétative est importante. 

Synoviale, capsule et ligaments sont très riches en récepteurs sensoriels. 
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e. Rapports : 

Les rapports de l'ATM se font avec des éléments nobles qui conditionnent son abord 

Chirurgical. 

 

e.1. Latéraux : 

Se projette en avant du tragus sur un plan cutané. En sous-cutané cheminent : 

o Les vaisseaux temporaux superficiels et le nerf auriculo-temporal. 

o L'artère transverse de la face. 

o Les plexus veineux condyliens. 

o Un ganglion pré tragien. La branche temporo-faciale du VII se projette sur la partie 

Inférieure de la région condylienne. 

 

e.2. Médiaux : 

En haut, l'ATM a des rapports avec la cavité glénoïde en avant, le tympanal en arrière, le 

Rocher en bas et en dedans. En avant, la région est en rapport avec le nerf mandibulaire, son 

Ganglion otique et l'artère méningée moyenne. 

 

e.3. Antérieurs : 

Ils sont musculaires surtout : masséter en dehors, ptérygoïdien latéral inséré sur la 

Capsule et le ménisque, temporal en avant et plus loin insertion sur le corné. 

L'échancrure sigmoïde, lieu de passage des vaisseaux et nerfs massétérins, fait 

Communiquer les régions massétérine et inter-ptérygoïdien. 

 

e.4. Postérieurs : 

En haut, la paroi antérieure du conduit auditif externe est séparée du conduit par un 

Espace comblé de tissu cellulo-adipeux. 
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e.5. Inférieurs : 

Se font avec les limites inférieures de la capsule et la partie supérieure de la branche 

Montante, plus en dedans avec la région inter-ptérygoïdienne et ses éléments. 

 

f. Système musculaire : 

Il se compose de quatre entités distinctes 

 

f.1. Le muscle masséter : 

Il est appliqué contre la face latérale de la mandibule, recouvert par le fascia massétérin 

qui se prolonge en haut avec le fascia temporal, en bas le fascia cervical, en arrière le fascia 

parotidien. Son dédoublement contient classiquement l’artère transverse de la face et le conduit 

parotidien (canal de Sténon). 

Forme    : il est court, épais, et rectangulaire. 

Trajet et terminaison

• Faisceau superficiel : il est oblique en bas et en arrière, part des ¾ antérieurs de 

l’arcade zygomatique à l’angle mandibulaire. Quelques-unes de ses fibres se mêlent 

au muscle ptérygoïdien médial formant une puissante sangle ptérygo-massétérine, 

  : Il a trois faisceaux : 

• Un faisceau moyen : il est vertical, né du bord inférieur de l’arcade zygomatique à la 

face latérale de la branche montante de la mandibule. 

• Un faisceau profond : qui prolonge le muscle temporal sur la face latérale du 

processus coronoïde et envoyant une expansion postérieure sur la lame tendineuse 

pré-discale. 

Innervation  : il est innervé par le nerf massétérin branche terminale du nerf temporo-

massétérin, elle-même branche du tronc terminal du nerf mandibulaire. 

Action  : il est élévateur et propulseur de la mandibule. 
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f.2. Le muscle temporal : 

Figure 23 : Muscle masséter [13] 
 

C’est le muscle le plus puissant, Il est recouvert par le fascia temporal superficiel, qui 

s’insère en périphérie du muscle au niveau crânien entre les lignes temporales supérieure et 

inférieure, en avant de l’apophyse zygomatique du frontal et sur le corps du malaire, en bas il se 

dédouble avant de s’insérer sur l’arcade zygomatique délimitant un espace cellulo-graisseux où 

chemine : l’artère zygomatico-orbitaire (branche de l’ATS) et le nerf zygomatico-temporal 

(branche du V2). 

Origine  : il né de la fosse temporale. 

Forme  : Il est large, aplati, et triangulaire 

Trajet  : elle possède trois faisceaux : antérieur vertical, moyen oblique et postérieur 

horizontal, toutes ses fibres convergent vers le bas. 
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Terminaison  : il se termine par un tendon terminal large qui passe sous l’arcade 

zygomatique et se termine sur l’apophyse coronoïde et le bord 

antérieur de la branche montante de la mandibule. 

Innervation  : il est innervé par la branche du nerf mandibulaire (branche du 

trijumeau). 

Action   : il est élévateur et rétropulseur. 
 

 

f.3. C. Le muscle ptérygoïdien latéral : 

Figure 24 : Muscle temporal 
 

Origine   : il né au niveau de l’apophyse ptérygoïde du sphénoïde. 

Forme    : Il est court, et aplati transversalement. 

Trajet et terminaison

• Le faisceau ptérygoïdien inférieur : il part de la partie inférieure de l’aile externe de 

l’apophyse ptérygoïde a la fossette ptérygoïdienne sur la face 3antérieure du col du 

condyle. 

  : Elle a deux faisceaux : 
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• Le faisceau ptérygoïdien Supérieur :  né du 1/3 supérieur de l’aile externe de 

l’apophyse ptérygoïde et de la face externe de la grande aile du sphénoïde, et se 

termine au niveau de la fossette ptérygoïde. 

Innervation  : il est innervé par des rameaux ptérygoïdiens issus du nerf temporo-

buccal, branche du nerf mandibulaire. 

Action  : propulsion si contraction bilatérale, diduction si contraction unilatérale, 

abaissement si synergie avec les muscles sous-hyoïdiens. 

Note clinique  : entre les deux faisceaux passe l’artère maxillaire interne qui peut être 

lésée lors de l’ostéosynthèse condylienne. 
 

 

f.4. Le muscle ptérygoïdien médial : 

Figure 25 : Muscle ptérygoïdien latéral 
 

Elle forme avec le muscle masséter la sangle ptérygo-massétérine. 

Origine  : Il né au niveau de la fosse ptérygoïde en dedans de l’insertion du 

ptérygoïdien latéral. 
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Forme   : Il est épais, et quadrilatère. 

Trajet  : Il est oblique en bas et en arrière. 

Terminaison  : Il se termine au niveau de l’angle mandibulaire. 

Innervation  : Il est innervé pa le nerf ptérygoïdien médial, rameau du V3. 

Action  : Il est élévateur de la mandibule lorsque sa contraction est bilatérale, 

alors que la contraction unilatérale provoque la diduction controlatérale 

de la mandibule. 
 

 
Figure 26 : Muscles ptérygoïdiens (Médiale et latérale) 
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Il existe 8 muscles abaisseurs de la mandibule, divisés par l’os hyoïde en 

 

 muscles sus-hyoïdiens : 

• Génio-hyoïdien : aplati et large. Il va de la face médiale de la branche horizontale à l'os 

hyoïde. Il abaisse la mandibule lorsque l'os hyoïde est fixe, 

• Mylo-hyoïdien : aplati et large, il part de la face médiale de la branche horizontale pour 

se fixer sur l'os hyoïde. Il abaisse la mandibule lorsque l'os hyoïde est fixé, 

• Stylo-hyoïdien : grêle, il descend de l'apophyse styloïde à l'os hyoïde, 

• Digastrique : c’est un muscle de la partie supérieure et latérale du cou, il va de la face 

profonde de la mandibule à l'os hyoïde. Son ventre postérieur est élévateur de l'os 

hyoïde. 

 

II. 
 

Dentition : 

1. 

 

Nombre et nomenclature : 

1.1. 

➢ La denture déciduale comprend 20 dents déciduales : 

- Quatre incisives centrales. 

- Quatre incisives latérales. 

- Quatre canines. 

- Quatre premières molaires. 

- Quatre deuxièmes molaires. 

➢ La denture permanente comprend 32 dents permanentes : 

- Quatre incisives centrales. 

- Quatre incisives latérales. 

- Quatre canines. 

Nomenclature anatomique : 
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- Quatre premières prémolaires. 

- Quatre deuxièmes prémolaires. 

- Quatre premières molaires. 

- Quatre deuxièmes molaires. 

- Quatre troisièmes molaires (ou dents de sagesses 

 

1.2. 
 

● Nomenclature internationale de l’OMS : 

 

1.3. 

Figure 27 : Arcades dentaires : nomenclature anatomique. 
 

➢ Numérotation des hémi-arcades : se fait dans le sens horaire en partant de 

l'hémi-arcade Maxillaire droite. 

- Pour la denture permanente, I ‘hémi-maxillaire droit porte le numéro 1, 

l'hémi maxillaire Gauche, le numéro 2, l'hémi-mandibule gauche, le 

numéro 3 et l'hémi mandibule droite, le Numéro 4. 

Nomenclature international de l’OMS : 
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- Pour la denture déciduale, l'hémi-maxillaire droit porte le numéro 5, l'hémi 

maxillaire Gauche, le numéro 6, l'hémi-mandibule gauche, le numéro 7 et 

l'hémi mandibule droite, le Numéro 8. 

➢ Numérotation des dents : 

1. Désigne l'incisive centrale. 

2. Désigne l'incisive latérale. 

3. Désigne la canine. 

4. Désigne la 1er prémolaire permanente et la 1ère molaire déciduale. 

5. Désigne la 2ème prémolaire permanente et la 2ème molaire déciduale. 

6. Désigne la 1er molaire permanente. 

7. Désigne la 2ème molaire permanente. 

8. Désigne la 3ème molaire permanente. 

 

III. 
 

Histo-embryologie : 

1. 

 

Embryologie : 

1.1. 

− La mandibule est un os d'origine membraneuse dont la croissance est réalisée par du 

Tissu cartilagineux secondaire. 

Croissance de la mandibule : 

− Le cartilage de Meckel est considéré comme le tuteur de la croissance de la Mandibule. Il 

est formé de deux languettes cartilagineuses qui se rejoignent au Niveau de la future 

symphyse mentonnière. Il est visible avant tout point D’ossification qui apparaîtra en 

dehors du cartilage de Meckel, en même temps que Se développera l’innervation 

mandibulaire, avec l’apparition des nerfs mandibulaires Et de ses différentes branches, 

linguale, alvéolaire, mentonnière et incisive. 
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− Le corpus de la mandibule va se former en dehors du cartilage de Meckel par Ossification 

membraneuse. Il va former une gouttière osseuse comportant une lame Externe et 

interne, les flèches montrant la direction de la croissance osseuse. 

− Le Ramus et le corpus de la mandibule se développent par ossification membraneuse. 

Cependant, la croissance est réalisée par des cartilages secondaires. Il s’agit des 

Cartilages angulaires, coronoïdien et condyliens. Leur existence est de courte durée, 6 à 

8 mois pour le cartilage angulaire, à la naissance pour le cartilage coronoïdien Mais 

jusqu’à 21 ans pour le cartilage condylien. Le cartilage de la symphyse Mentonnière 

forme une synchondrose qui contribue à la croissance en largeur de la Mandibule 

pendant les premiers mois de la vie. 

 

1.2. 

Le cartilage condylien est le centre le plus important de la croissance mandibulaire. Il 

Contribue à l’accroissement en hauteur et en largeur de la mandibule. On distingue 

Histologiquement 5 zones : 

➢ 1°) Une zone superficielle de fibrocartilage qui forme la zone articulaire du Condyle. 

➢ 2°) Un périchondre, comportant des précurseurs de cellules cartilagineuses Ou 

chondroblastes. 

➢ 3°) Une zone intermédiaire de cartilage hyalin où les chondrocytes se Différencient et 

prolifèrent. Dans la zone profonde, les chondrocytes Deviennent hypertrophiques. 

➢ 4°) Une zone de cartilage calcifié où les chondrocytes hypertrophiques Meurent par 

apoptose et enfin. 

➢ 5°) Une zone d’ossification endochondrale au sein de laquelle le cartilage Est 

résorbé et remplacé par de l’os spongieux. 
 

En fin de croissance, seule la couche de fibrocartilage demeure et assure l’articulation 

Avec l’os temporal. Sous le cartilage, l’os sous-chondral apparaît sous forme d’un os Compact 

haversien. 

Croissance du condyle mandibulaire : 
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2. 
 

➢ L'anatomo-histologie de la mandibule est un bon exemple de la complexité De cette 

région. L'analyse histochimique, à titre expérimental, permet de Mettre en évidence les 

corrélations qui existent entre les modifications Fonctionnelles et les altérations des 

fibres musculaires (masséter, Digastrique…). La mandibule possède les deux types 

d'ossification, Enchondrale et endoconjonctive. Le cartilage dans l'ATM est le cartilage 

Secondaire apparu au cours de l’évolution. 

➢ Le disque articulaire sépare l’ATM en deux compartiments isolés : 

Histologie : 

o Le compartiment crânial « disco-temporale ». 

o Et le compartiment caudal « disco-mandibulaire ». 
 

Le disque articulaire est lui-même divisé en une partie antérieure avasculaire riche en 

Fibres de collagène et une partie postérieure vascularisée. La forme de la partie antérieure est 

Globalement biconcave avec : un bourrelet antérieur, un bourrelet postérieur et une zone 

Intermédiaire. La partie postérieure du disque se compose de deux lame (zone bilaminaire) Et 

d’un coussin articulaire entre les deux. La lame supérieure contient des fibres élastiques Et 

s'insère au niveau de la fissure pétro-squameuse ; la lame inférieure se termine sur le col De la 

mandibule. La capsule articulaire est fine dans l’ensemble et renforce latéralement et 

Médialement par les ligaments latéraux. 

➢ Le tissu osseux est constitué de cellules et d'une substance intercellulaire (Matrice 

osseuse). Il existe trois types de cellules de tissu osseux : 

o Les ostéoblastes. 

o Les ostéocytes. 

o Les ostéoclastes. 
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IV. 
 

La classification des fractures du condyle mandibulaire est une étape préalable au choix 

de l’attitude thérapeutique dont elle est indissociable. C’est ainsi que plusieurs classifications 

ont été décrites. 

 

Classifications des fractures du condyle mandibulaire : 

1. 
 

Elle est basée uniquement sur la position anatomique du trait de fracture. Il s’agit ici 

d’une classification purement pronostique, considérée comme la base de plusieurs études 

comparatives. 

La classification élémentaire des fractures du processus condylien : 

- Limites : elle ne donne aucune information sur le déplacement ou le degré de 

dislocation. 
 

 

 

Figure 28 : la classification élémentaire 
 

(Jaune : fracture capitale, rouge : fracture du col condylien, vert : fracture de la base) 
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2. 
 

Elle permet de décrire la localisation de la fracture. Elle propose l’échancrure sigmoïde 

comme séparation entre les fractures du col condylien (fractures sous condyliennes hautes) et 

les fractures de la base du condyle (fractures sous condyliennes basses) et y ajoute les fractures 

de la tête condylienne (les fractures capitales). 

Classification de Lokuta : 

- Limites : Elle n’informe pas sur le degré de déplacement ou la luxation condylienne. 
 

 

3. 

Figure 29 : Classification de Lokuta 
 

 

Elle apporte des précisions anatomiques de la fracture et précise le déplacement du 

fragment fracturaire. Elle permet de définir six (6) types de fractures. 

Classification de Spiessel et Scholl 

- Type1 : Fr S/C sans angulation ni luxation 

- Type2 : Fr S/c basse avec angulation (si >30° chirurgie) 

- Type3 : haute avec angulation 

- Type4 : S/c basse avec luxation ou chevauchement (si >2,5cm chirurgie) 

- Type5 : haute avec luxation 

- Type6 : intra articulaire 
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- Type A : représente une fracture du tubercule médiale n’entrainant pas de perte de la 

hauteur du Ramus. 

Figure 30 : Classification de Spiessel et Schroll 
 

Les fractures capitales ont été subdivisées à partir de la classification de spiessel et shroll 

par Rasse, Neff, Hlawishka et loukota définissant ainsi 3 sous-types : 

- Type B : fracture-décapitation avec diminution de la hauteur du Ramus 

- Type C : le trait de fracture est proche de la fixation de la capsule latérale et entrainant 

une diminution de hauteur du Ramus 
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4. 

Figure 31 : Classification des fractures intra-articulaires selon Lokuta, Neff 
 

Dans le Type A il n'y a pas de raccourcissement de la branche montante ainsi qu’une 

déficience fonctionnelle minime. Ainsi donc, une réduction ouverte n'est pas indiquée. 

 

 

Les différentes classifications émises par l’AOCMF permettent en outre : 

Classification de l’AOCMF 

- La description anatomique précise de l’emplacement du niveau de fracture en ce 

qui concerne le choix de la meilleure méthode d’ajustement et de la méthode de 

l’ostéosynthèse, mais aussi le moment des régimes de traitement non chirurgicaux 

ou fonctionnels. 

- L’évaluation de la direction du déplacement du fragment proximal (d'abord médial 

ou latéral) dans les fractures condyliennes et du cou en ce qui concerne le choix 

des fractures susceptibles d'ostéosynthèse par voie Trans orale. 

- L’information sur le degré de réduction de la hauteur verticale, le degré 

d'angulation (déviation) ou de luxation sous les aspects pronostiques et pour la 

prise de décision d'un traitement en circuit fermé ou ouvert. 

- La fourniture d'informations spécifiques concernant la sélection de procédures 

adéquates non chirurgicales ou d'ostéosynthèse ou le résultat fonctionnel global 

après un traitement fermé ou ouvert, tel qu'une fragmentation majeure ou mineure 

ou des modifications de la relation entre le condyle et la fosse. 
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Figure : Classification des fractures de la tête et de la base  

du condyle mandibulaire selon l’AOCMF 
 

 
Figure 32: Classification des fractures capitales selon l’AOCMF 
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 DISCUSSION 
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I. 
 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES GENERALES 

1. 
 

Nous avions une nette prédominance masculine avec un sexe ratio de 4/1, ce qui est en 

accord avec la majorité des études. Cela pourrait s'expliquer par le fait que les hommes seraient 

plus exposés aux différents facteurs étiologiques des traumatismes faciaux que sont les rixes, 

les accidents de la voie publique, les agressions, les jeux violents etc. 
 

Le sexe 

Tableau XXV : Répartition de sexe ratio selon les auteurs 

Année Pays Effectifs Auteurs Sexe ratio H/F 
2013 Chine 549 H-H Zhou et al 78/2 
2004 Amérique 84 Villarreal et al 42/3 
2008 France 39 N. Kadlub et al. 33/3 
2006 Grèce 368 Zakariade et al 6/3 
2018 Egypte 40 Mahjoub et al 6/5 
2022 Marrakech 45 Notre étude 4/1 

 

2. 
 

La fracture condylienne peut survenir à n’importe quel âge, mais semble toucher avec 

prédilection les adultes jeune à cause de l’exposition aux traumatismes. 

L’âge moyen de nos patients est de 23.9ans. Ce qui rejoint les travaux de H-H Zhou et al 

[33], villarreal et al [34] et Ellis and El-Attar [38] ou la moyenne d’âge est en général entre 20-

30ans. 

La fréquence élevée des fractures du condyle mandibulaire dans cette tranche d'âge 

pourrait s'expliquer par la grande activité physique et professionnelle à cette période de la vie. 
 

L’âge 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 58 - 

Tableau XXVI : Répartition selon l’âge dans la littérature 

Année Pays Auteurs Effectifs Moyenne d’âge 
2004 Amérique VILLARREAL ET aL 84 26,77 
2013 Chine H-H Zhou ET aL 549 30 ,12 
2008 France N. Kadlub et al 39 28 
2018 Egypte Mahjoub et al 40 19,1 
2022 Maroc Notre série 45 23,9 

 

3. 
 

Deux de nos patients étaient respectivement asthmatique et épileptique, ceci exige de la 

prudence voire une contre-indication du blocage maxillo-mandibulaire, pour éviter la survenue 

d’une éventuelle crise en plein blocage qui peut engager le pronostic vital du patient. 

 

Les antécédents 

4. 
 

La fracture du condyle mandibulaire a été observée au niveau de toutes les couches 

socioprofessionnelles. Nous avions une prédominance chez les ouvriers avec 45% des cas suivies 

des élèves et étudiants avec 37,5%. 

Cette constatation a été observée dans l’étude de sawazaki et al avec 65,02% pour les 

travailleurs et 22,82% pour les étudiants. Il n’existe pas de lien particulier entre la profession et 

les fractures condyliennes, à l’exception des métiers qui exposent aux traumatismes . 

 

Profession 

5. 
 

Dans notre étude les Accidents de la voie publique représentent la première cause de 

fracture avec 45.09% des cas (Les accidents de la circulation constituent un problème de santé 

publique majeur : Avec Plus de 50 millions blessées chaque année dans le monde.) Ceci 

concorde avec les statistiques des pays en voie développement. Une situation qui peut s 

expliqué essentiellement par un sévère manque de civisme et respect du code de la route. 

Etiologies : 
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Viennent ensuite en deuxième position les rixes qui représentent 31.37%des cas dans 

notre études, un résultat similaire à celui de Singh et al. 

Puis en troisième position viennent Les chutes avec 17,64% des cas, une étiologie qui se 

voit essentiellement chez les enfants et les femmes et les personnes âgées. 

 

II. 
 

DONNEES CLINIQUES ET DIAGNOSTIQUES 

1. 
 

Le délai de consultation variait de 12heures à 15 jours dans notre étude. En moyenne nos 

patients consultent au 3eme jour. Dans la série de Thapa et al dont l’effectif est de 166 patients 

le délai de consultation variaient de 1 jour à 1semaine avec un délai moyen de 6,24+/-0,26 

jours. 

Ce retard peut s’expliquer par le fait que la majorité des patients consultant dans les 

structures publiques sont majoritairement dénués de moyens financiers et vivant pour la plupart 

dans des zones éloignés des structure hospitalières. 

 

Délai de consultation 

2. 
 

Dans notre étude la durée moyenne d’hospitalisation de nos patients est de 7 jours. 

Cette plus au moins longue durée d’hospitalisation s’explique essentiellement Dans notre 

étude par le manque de moyens criants de l’hôpital et des patients ce qui retarde l’achat de 

matériels d ostéosynthèse ainsi que la présence de traumatismes associés, essentiellement celui 

du crâne et des membres, cette dernière explication c’est celle qui est mentionné dans la série 

de Mahjoub et al . 

 

La durée d’hospitalisation 
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3. 
 

Bilatéral et comparatif, il commence classiquement par l'examen cervico-facial (exo 

buccal) Et se poursuit par l'examen de la cavité buccale et des structures endo buccales. Enfin, 

les Éventuelles implications médicolégales de cet examen bucco-facial doivent être gardées à 

L’esprit. La photographie médicale est essentielle au dossier médical du patient en chirurgie 

Maxillofaciale (même devant un examen clinique a priori normal). Le patient doit donner son 

Accord pour les réaliser, lorsqu'il est en état de le faire. 
 

Les signes cliniques les plus fréquemment trouvées dans notre étude étaient les 

Suivantes : 

L’examen clinique maxillo-faciale : 

o une douleur pré tragienne. 

o LOB légère à modérée 

 

4. 
 

La durée moyenne de prise en charge était de 8,9 jours contre une durée moyenne de 

4,36 jours dans l’étude de Villaréal et al . 

Le traitement fonctionnel était instauré le plutôt possible dès l’admission. 

Ce délai était plus retardé dans le cas de prise en charge chirurgicale et certains cas pour 

la pose de vis de blocage ou arc dentaire pour un traitement orthopédique nécessitant une 

anesthésie générale notamment chez l’enfant. 

Ce retard était lié à la non-disponibilité du bloc opératoire et au cout élevé du matériel 

d’ostéosynthèse. 

Il serait souhaitable de prendre en charge les patients le plutôt possible dans les 3 jours 

 

 

Délai de traitement 
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5. 
 

Dans notre série l’orthopantomogramme a été réalisé chez 45 patients. Une TDM faciale 

en fenêtre osseuse complémentaire chez 30 patients. Une TDM crânio-faciale en première 

intention été réalisée chez 18 patients. 

L’orthopantomogramme permet certes de confirmer la fracture, d’en préciser le type et le 

déplacement cependant la TDM permet une meilleure analyse dans les 3 plans de l’espace 

améliorant ainsi la qualité du traitement chirurgical et/ou de la rééducation . 
 

Aspects radiologiques : 

 
Figure 33 : OPT montrant une fracture sous condylienne gauche avec détachement de 

l’échancrure sigmoïde associée à une fracture de la branche horizontale gauche (Iconographie du 
service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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6. 

Figure 34 : Reconstructions 3D en scanner d’une fracture condylienne haute (flèche), intéressant 
l’ensemble du processus condylaire avec une bascule antéro-médiale. 

 

 

Dans notre étude nous avons 41 fractures unilatérales soit (91%), et 4 fractures 

bilatérales soit (9%), nos résultats concordent avec les données de la littérature ou les fractures 

bilatérales sont peu fréquentes par rapport aux fractures unilatérales. 

Zakariades et al expliquent ceci par le fait que les fractures bilatérales sont les résultats 

de force excessive. 

 

Répartition des fractures selon le coté affecté 
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7. 
 

Répartition selon la topographie des fractures mandibulaires associées 

Tableau XXVII : Répartition topographique des fractures mandibulaires associées dans la 
littérature. 

Pays Auteurs 
Symphyse et 

para symphyse 
BH Angle Ramus Corné 

Amérique Villareal et al 76,1% 15,2% 19,6% 4,3% 0% 
Chine Zhou et al 46 % 12 % 3,8% 1% 0,5% 
Grèce Zakariade et al 52% 19% 11% 1% 1% 
France Zrounba et al 65 ,6% 6,9% 8,8% 0% 0% 
Egypte Mahjoub et al 55% 10% 12,5% 0% 0% 
Maroc Notre série 75% 19% 7% 0% 0% 

 

La fréquence des atteintes symphysaire et para symphysaire réside dans le fait qu’il s’agit 

de zones de faiblesse du fait respectivement de la zone de fusion des bourgeons mandibulaires 

et du changement de la courbure mandibulaire au niveau de la canine [51]. 

 

III. 
 

Le traitement des fractures du condyle mandibulaire est probablement l’un des sujets les 

plus controversés de la traumatologie maxillofaciale, opposant les partisans du traitement 

fonctionnel « Conservative treatment. » des anglo-saxons et ceux du traitement chirurgical « 

Open reduction and internal fixation. » [ORIF] . 
 

En général pour les fractures articulaires : Il existe un large consensus pour la prise en Charge : 

ASPECTS THERAPEUTIQUES 

 Fracture non déplacée avec occlusion conservée : 

o Alimentation liquide strict, avec parfois un traitement myorelaxant pour enlever les 

Contractures musculaires associées. Ceci facilite la réduction et la rééducation 

Fonctionnelle. 

o Traitement fonctionnel : rééducation douce et progressive en ouverture fermeture 

Dans un premier temps, puis diduction, propulsion mandibulaire dans un deuxième 

Temps (à partir du 10ème jours). 
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 Si déplacement important (occlusion non conservée) : 

o Traitement fonctionnel toujours associé. 

o Traitement orthopédique : Mise en place d’arcs métallique dentaire (ou le plus 

Souvent des vices de Blocage type CMF) + traitement adjuvant par tractions 

Élastiques. Durée de blocage entre 7 et 15 jours au maximum. 

• Règle générale : le traitement orthopédique et fonctionnel s’associe et se complètent. 

 Fractures extra-articulaires : 

o Association du traitement orthopédique et fonctionnel : si fracture peu déplacée et 

Uni focale. 

o Ostéosynthèse : 

− Si bascule médiale importante. 

− L’édenté total. 

− Rééducation impossible. 

 

1. 
 

Le problème se pose essentiellement pour la fracture sous condyliennes hautes : 

Problématique : 

− Le traitement chirurgical est difficile à cause de la taille du fragment condylien 

Proximal : trop petit pour réaliser une ostéosynthèse parfaite 

− L’ostéonécrose de ce fragment est très fréquente. 

− Réduction contention est délicate. 

 

2. 
 

But du traitement : 

 Assurer les fonctions manducatrices avec une bonne occlusion. 

 Rétablir l’anatomie de la région condylienne l’os mandibulaire. 

 Respect des germes dentaires et de l’éruption dentaire. 

 Prévenir des troubles de la croissance chez l’enfant (risque d’ankylose Temporomandibulaire). 
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3. 
 

Moyens : 

3.1. 

Les fractures du condyle mandibulaire imposent un traitement médical qui comporte : 

Un support antibiotique en cas de fracture ouverte associée. 

Un support antalgique/anti-inflammatoire à base de corticoïde si œdème facial  

Qui se voit généralement lors des autres fractures faciales si associées. 

Un traitement myorelaxant médical pour enlever les contractures musculaires. 

 

Traitement médical : 

3.2. 
 

Traitement fonctionnel : 

a. Rôle de la kinésithérapie maxillo-faciale : 

Correction de la cinétique mandibulaire. Le rôle principal de la kinésithérapie sera de 

Rééduquer l’appareil manducateur à une ouverture et fermeture physiologique. C’est-à-dire À une 

correction de la cinétique mandibulaire chez les patients présentant des habitudes Fonctionnelles 

nocives. Le but de cette rééducation est la récupération d’une ouverture Buccale centrée. 

En effet, une fois le relâchement des tensions musculaires obtenu, le schéma d’ouverture 

Reste souvent perturbé : le cerveau garde en engramme (mémoire biologique) la perturbation 

Cinétique et il faut donc reprogrammer un schéma moteur corrigé. 

 

b. Rééducation fonctionnelle : 

Ce traitement dit « conservateur » consiste en une mobilisation précoce douce et très 

Progressive de la mandibule en ouverture fermeture puis secondairement en Propulsion 

diduction-ouverture pouvant être menée d’une manière passive ou bien active. 

 

c. Rééducation active : 

Il s'agit d’une rééducation volontaire par le patient sans appareillage à base de 3 cas de 

figure soit : 

o La traction fonctionnelle (TF) active aidée par la mise en place de tractions 

Élastiques en propulsion de la mandibule. 
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o Soit la TF active pure ou bien la TF active contrariée. Elle favorise la réduction 

Douce et progressive de la fracture condylienne par la propulsion, l’obtention de la 

Meilleure occlusion possible. 

o La mobilisation soulage l’articulation, lutte contre l’ankylose temporo Mandibulaire 

et permet d’obtenir par ailleurs un remodelage de la région Condylienne. 

 

d. Rééducation passive : 

Elle est plus efficace et utilisée par des appareils mobilisateurs avec des tractions 

Élastiques horizontaux sur arcs préconisé par Delaire, ou alors par la superposition de Plusieurs 

abaisse-langues en bois de nombre croissant. 

 

4. 

 

Traitement chirurgical : 

4.1. 

 

Moyens : 

a. Anesthésie : 

− Le maintien de la perméabilité des VAS constituer une vraie difficulté rencontrée dans 

la prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux. 

− Le choix de la technique d’intubation trachéale du traumatisé maxillo-facial dépend 

Étroitement du contexte. 

− L’intubation nasotrachéale (INT) reste la voie de choix car elle permet le contrôle 

Peropératoire de l’articulé dentaire. 

− L’intubation trachéale se définit comme le cathétérisme de la trachée à travers la 

glotte à L’aide d’un tube qui reste accessible au niveau des narines dite intubation 

naso trachéale (INT). Elle consiste à introduire un tube à travers l’orifice glottique de 

manière à Cathétériser la filière aérienne permettant ainsi de : 

o Contrôler la liberté des voies aériennes supérieures. 

o Assurer une assistance ventilatoire au ballon auto-gonflable ou le raccordement Du 

patient au respirateur pour une ventilation artificielle. 
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o Aspiration régulière afin d’éviter le passage de sécrétions pharyngées ou digestives 

dans les voies aériennes. 

o Lors des traumatismes maxillo-faciaux associés à des fractures de la base du crâne, 

l’intubation nasotrachéale est contre indiquée. La réparation chirurgicale peut 

nécessiter un blocage intermaxillaire contre indiquant l’intubation orotrachéale. 

L’intubation sous mentale est une alternative intéressante à la trachéotomie 

 

5. 
 

Traitement orthopédique : 

o Consiste à : 

− Solidariser les deux arcades dentaires en occlusion habituelle du patient. 

− Soit par les arcs métalliques type Dautry ou autres. 

− Ou le plus souvent grâce à des vis de blocage CMF et les élastiques 

orthodontiques. 

o Les indications du traitement orthopédiques incluent : 

− Les fractures sous condyliennes hautes. 

− Les fractures capitales. 

 

6. 
 

Dans notre étude 3 types de plaques on étaient utilisées : 

Ostéosynthèse : 

• Mini plaques simples 

o Les mini plaques en titane sont largement utilisées elles assurent : 

− Une bonne biocompatibilité à long terme. 

− Ont des propriétés physiques favorables. 

− Peuvent être facilement manipulées en per opératoire pour traiter la fracture. 

− Ont bénéficié de plusieurs décennies d'utilisation prévisible dans l’ensemble des 

fractures Mandibulaires. 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 68 - 

• Mini plaque L avec pont. 

• Mini plaques condyliennes TCP 

 

7. 
 

Aucun cas d’abord oral ou assisté par endoscopie n’a été réalisé. La voie de Risdon 

modifiée a été utilisée chez tous nos patients. Aucun cas de paralysie faciale n’a été relevé chez 

nos patients 

Les fractures ont été abordées par la voie de Risdon modifié chez tous les patients. Il 

s’agit d’un abord de choix car elle permet une bonne exposition du condyle avec possibilité 

d’ostéosynthèse des fractures sous-condyliennes hautes avec une morbidité moindre. Le risque 

majeur étant dans le risque de survenue d’une lésion du nerf facial d’où l’intérêt d’une 

dissection susplatysmale stricte sur 2-3cm. C’est la voie d’abord la plus utilisée en France, en 

particulier pour le traitement des fractures sous condyliennes basses (69% des cas). 

Meyer et al ne reporte aucun cas de paralysie faciale même transitoire, et une cicatrice 

jugée très satisfaisante par les patients [69]. 
 

Voies d’abord : 
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Figure : Ostéosynthèse d’une fracture parasymphysaire gauche par deux miniplaques  

8. 

vissées en titane(Iconographies du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
 

 

Particularités chez l’enfant 

Dans notre série toutes les fractures pédiatriques ont été traitées de manière 

fonctionnelle devant le risque majoré d’ankylose. Cependant dans notre contexte, la 

problématique demeure au niveau de la conduite de cette rééducation qui est rendue difficile 

d’un côté du fait du jeune âge du patient qui est un handicap majeur quant à la coopération de 

ce dernier et de l’autre l’absence de centre spécialisé dans la rééducation de l’articulation 

temporomandibulaire. 
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On peut résumer les indications thérapeutiques chez comme ceci : 

Avant 6 ans : traitement conservateur. 

Entre 6 ans et 12 ans : absence de consensus. 

Après 12 ans : rejoint les indications de l’adulte. 
 

    

9. 

Figure : 
 

 

De façon générale on utilise essentiellement les moyens fonctionnels et orthopédiques 

Tels que pour : 

Indications : 

− Les fractures sous condyliennes hautes : 

− Chez l’enfant. 

− Et certaines fractures de l’adulte sans retentissement sur l’articulé dentaire ou avec 

Retentissement minime. 

− Les fractures capitales chez l’enfant et l’adulte. 

➢ L’ostéosynthèse reste indispensable pour : 

− Les fractures sous condyliennes basses déplacées. 

− Ou peu déplacées avec trouble de l’articulé dentaire. 

− patient édenté. 
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Les indications du traitement des fractures du condyle mandibulaire. 
 

Tableau XXVIII : Les indications du traitement des fractures du condyle mandibulaire. 

Traitements Indications 
Traitement fonctionnel Toujours indiqué 

Traitement orthopédique 

Les fractures sous condyliennes hautes : 
○ Chez l’enfant. 
○ Et certaines fractures de l’adulte sans 
Retentissement sur l’articulé dentaire ou avec retentissement minime. 
- Les fractures capitales chez l’enfant et 
L’adulte. 

Traitement chirurgical 
Les fractures sous condyliennes basses 
Déplacées ou peu déplacées avec trouble de 
L’articulé dentaire. 

 

Comparaison des indications du traitement des fractures condyliennes dans notre   

études avec les données de la littérature. 
 

Tableau XXIX : Comparaison des indications du traitement des fractures condyliennes 
dans notre   études avec les données de la littérature. 

Auteur Traitement fonctionnel 
Traitement 

orthopédique 
Traitement 
chirurgical 

Voie 
d’abord 

Complications 
liées au 

traitement 

ZACHARIADE 
S, 2006, 
Grèce 

Indiqué Seulement 
Dans 12.3% Chez les 
Patients avec Atcd ne 

Permettant Pas 
L’anesthésie Générale 
Sinon il est Toujours 
Associé aux Autres 

types De Traitements 

82% par 
Fixation 
Maxillo-

mandibulaire 

5.7%  Non citée 

AHMED 
HASSAN 
ELSABBAGH, 
2018, Egypte 

Toujours associé 

80% par 
fixation 

maxillomandi
bular 

20% 
voie 

retroma
ndibular 

Paralysie 
facial 25% 

Notre étude Toujours associé 
Représente 

13% de notre 
éffectif 

80% 
Risdon 
modifié 

aucune 
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10. 
 

Il n’y a pas de contre-indication particulière aux traitements des fractures du condyle 

Mandibulaire. 

 

Contre-indications : 

11. 
 

Conseils post-opératoires : 

 L’alimentation liquide initiale, selon le traitement les aliments seront plus ou moins 

Épaissis, rapidement, il faut expliquer au patient la nécessité de ce type 

D’alimentation. 

 L’hygiène buccodentaire doit être la plus rigoureuse possible en particulier en cas de 

Blocage maxillomandibulaire. 

 Rééducation douce et progressive : Constitue un volet capital dans la prise en charge 

De ces fractures pour éviter les complications articulaires, dont l’ankylose temporo 

Mandibulaire est redoutable surtout chez l’enfant. 

 

12. 
 

De restaurer et de maintenir l’amplitude des mouvements mandibulaires en Mobilisant 

les masses musculaires de la manducation.  

D’éviter les complications majeures dont l’ankylose et les troubles de croissance Maxillo- 

mandibulaires chez l’enfant. 

 

Le but est : 

13. 
 

Les résultats des traitements de ces fractures doivent se juger : 

➢ Cliniquement : 

○ Sur la qualité de la restauration de l’occlusion, la fonction manducatrice. 

Critères de guérison : 
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➢ Radiologiquement : 

○ Sur la qualité de la consolidation de trait de fracture. 

 

IV. 
 

Surveillance : 

1. 
 

Les malades sont évalués au J1 post-opératoire pour vérifier l’ouverture buccale, Détecter 

les complications post-opératoires immédiates et initier le patient soit à la Rééducation ou au 

blocage. 

Puis ils sont convoqués au J7 pour apprécier l’état de la plaie opératoire, éventuellement 

Enlever les fils et débloquer si traitement chirurgical. 
 

Les malades seront ensuite contrôlés à J15 avec la radio panoramique dentaire : 

Rythme de surveillance : 

o Afin d’assurer le déblocage si traitement orthopédique des fractures articulaires. 

o Initier la rééducation. 

o Et évaluer l’ouverture buccale ainsi la situation du matériel d’ostéosynthèse. 
 

Puis tous les mois pendant 3 mois pour juger de l’évolution de l’ouverture buccale, de 

L’adhésion du malade à la physiothérapie et de l’état de la cicatrice. 

 

2. 
 

Quelle que soit l’option thérapeutique utilisée, des complications communes peuvent 

apparaitre : 

Complications : [41] 

− Asphyxie : peut-être due à des corps étrangers (dents, corps étrangers, caillots). 

− Hémorragie : est rarement grave sauf en cas de trouble de l’hémostase ou de lésions 

Associées. 
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− Infection : cellulite ou abcès péri-fracturaire qui est la conséquence d’une plaie 

Muqueuse, d’un foyer dentaire infectieux, du manque d’asepsie opératoire et du 

Manque d’hygiène postopératoire. 

− Hypoesthésie labio-mentonnière en cas de fracture bi ou trifocale. 

− Constriction provisoire (trismus) ou permanente de la mâchoire. 

− Discrète latérodéviation à l’ouverture (vers le côté fracturé). 

− Retard de consolidation lorsque la fracture présente une mobilité douloureuse au-delà 

De 1 mois. 

− Ostéite chronique. 

− Pseudarthrose : c’est l’absence de consolidation aux délais de 6 mois entraînant la 

Formation d’une cal fibreuse. 

− Cal vicieux : consolidation en mauvaise position consécutive à une réduction où 

Contention insuffisante. 

− Retentissement articulaire : il peut se manifester par un dysfonctionnement, une 

Arthrose, une ankylose, une cicatrisation fibreuse des muscles masticateurs (masséter, 

Temporal) avec constriction permanente des mâchoires ou un trouble de la croissance 

Mandibulaire. 

− Paralysie faciale surtout dans l’abord pré auriculaire. 

− Nécrose aseptique de la tête condylienne. 

 

2.1. 

La période de suivi de nos patients variait entre 2 mois et 1an, et l’évolution a été 

Favorable pour une ouverture buccale satisfaisante après trois à six mois de suivi. 

L’ankylose temporo-mandibulaire, considérée comme la complication la plus redoutable 

Des fractures de la région condyliennes surtout chez l’enfant a été évitée chez tous nos 

Patients. 

Evolution et pronostic : 

Le pronostic est généralement favorable avec de bons résultats anatomiques, 

Fonctionnels, et esthétiques. 
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V. 
 

PREVENTION 

1. 
 

Elle repose sur la sensibilisation de la population à travers les médias sur l’importance du 

respect du code de la route, des ports de dispositifs de sécurités (le casque intégral, la ceinture 

de sécurité, … etc.), la diminution de la vitesse et sur les dangers de l’abus d’alcool et des 

drogues, la lutte contre la violence, et la prévention de chutes surtout chez les sujets âgées et 

les enfants. 

 

Primaire 

2. 
 

La prévention secondaire repose d’un coté sur le diagnostic précoce des fractures 

condyliennes qui doivent être cherchées devant tout choc sur le menton et confirmé par 

réalisation d’examen radiologique (OPT, TDM) avec mise en place d’une prise en charge 

adéquate d’où l’intérêt d’établir un protocole de PEC. 

 

Secondaire 

3. 
 

Elle repose sur : 

Tertiaire 

- L’éducation des patients sur l’apprentissage de connaissances sur la pathologie et 

ses complications majeurs (ankylose temporomandiblaire, malocclusion, DAM) 

- L’exécution des mesures de rééducation (prospectus, CD-ROM, Vidéos) 
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 RECOMMANDATIONS 
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La prise en charge des fractures du condyle mandibulaire est un défi pour le Chirurgien 

maxillo-facial. 

Sa prise en charge requiert une bonne compréhension de la panoplie technique 

Disponible mais aussi leur indication dictée par les aléas de la croissance osseuse et dentaire Et 

L’importance du processus lésionnel. 

Notre expérience et celles relatées dans la littérature prônent des techniques 

chirurgicales Différentes. 
 

Néanmoins des recommandations peuvent être proposées : 

- Assurer un diagnostic sûr : Évoquer le diagnostic de fracture du condyle 

mandibulaire devant 
 

Tout choc sur le menton et mener un examen bien conduit devant tout traumatisme de 

l’étage Inférieur de la Face chez l’enfant et l’adulte. 

- Indiquer largement l’exploration radiologique : orthopantomogramme en premier 

Ainsi que la TDM au besoin. 

- Informer le patient et son entourage et expliquer toutes les étapes de la prise en Charge 

thérapeutique pour faire adhérer le patient et son entourage au plan du traitement. 

- Le traitement chirurgical doit être proposé dès qu’il existe un trouble majeur de 

l’articulé Dentaire que la fracture soit capitale, sous-condylienne haute ou sous-

condylienne Basse. 

- Le choix de la voix d’abord se portera soit sur la voie de Risdon modifiée, la voie Pré 

auriculaire ou la voie rétro mandibulaire selon la topographie de la fracture ainsi que 

De l’expérience de chirurgien. 

- Prioriser le traitement fonctionnel chez l’enfant quand cela est possible avec suivi 

Prolongé jusqu’en fin de croissance afin de déceler précocement les complications et 

D’en assurer la prise en charge rapide. 

- Assurer une surveillance post thérapeutique pendant une durée prolongée pour 

Détecter les séquelles et les complications. 
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Identité : 
1. numéro du dossier :   
2.  Nom et prénom :   
3. Age :….ans 
4. Sexe :    Féminin   [  ]    Masculin   [  ] 
5. profession :  
6. le niveau scolaire :  
6. Tél :   

 
Interrogatoire : 

Date du traumatisme :……. /……./201….. 
Causes du traumatisme: 
Les chutes [  ]   AVP [  ]  (moto /voiture)      Les rixes [  ]  agression [  ] 
Autres [  ]   
Le mécanisme : direct  [  ]    indirect [  ] 
Date de consultation :……. /…… /201… 
Délai de consultation :  
Délai de traitement :  
ANTECEDENTS : 
Personnels : 
Médicaux : 
Epilepsie [  ]     Asthme    [  ]    insuffisance cardiorespiratoire [  ]   anorexie mentale [  ] 
Chirurgicaux : 
 OUI [  ]  Non [  ] 
Si Oui préciser :……………………………………………………………………………………………….. 
Dysharmonie maxillo-mandibulaire :   OUI  [  ]  NON [  ] 
Articulé antérieur : (classe 1  /  2  / 3) 
Édentation postérieur :     OUI [  ]        NON [  ],        
Problèmes parodontaux :      OUI [  ]     NON [  ] 
Alcool :            OUI [  ]      NON [  ],                                 
Tabac :           OUI [  ]     NON [  ] 
Autres : [  ]   
Familiaux :  
Les signes fonctionnels : 
Douleur pré auriculaire  [  ]    dlr à la mastication [  ]     Limitation de l’ouverture buccale [  ] 
Otorragie [  ]  Craquement à l’ouverture buccale  [  ] 
Autres [  ]  
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Examen : 
Ex générale : 

Bon état générale :  oui [  ]               non [  ] 
Conscient           oui [  ]                   non [  ] 
Asphyxie             oui [  ]                   non [  ] 
Urgence vitale préalablement écartée :    oui [  ]        non  [  ] 
Traumatismes associées : crânien  [  ]  rachis [  ]   membres [  ]   thoracique [  ] 
Abdominale [  ]  polytraumatisme [  ] 
Autres  [  ]  

 
Examen physique 
 
Examen de la face : 

 
Examen exo buccal : 

Douleur pré-auriculaire [  ]    plaie du menton [  ] 
Autres plaies [ ]   
Otorragie [  ]   œdème [  ]      ecchymose  pré auriculaire[  ] 
LOB (ob ..…mm) : oui / non: Sévère (<10mm)[ ], modérée (10-20mm)[ ],légère(20-35mm)[ ] 
Limitation de la propulsion mandibulaire     oui [  ]     non [  ] 
Limitation de la diduction controlatérale a la fracture    oui [  ]    non [  ] 
Asymétrie mandibulaire       oui [  ]   non [  ] 
Iatrogénie du coté de la fracture       oui [  ]     non [  ]    
retrogénie        oui [  ]      non [  ] 
Elargissement de l’arche mandibulaire          oui [  ]      non [  ] 
Vacuité de la cavité glénoïde       oui [  ]       non [  ] 

 
Examen endobuccal : 

Contact molaire prématuré+ béance controlatérale    oui [  ]   non [  ] 
Contact molaire prématuré bilatérale avec  béance antérieure oui [  ]    non [  ] 
Articulé croisé         oui [  ]        non [  ] 
Latérodeviation du point inter incisif inferieur      oui [  ]       non [  ] 
Diastème interdentaire        oui [  ]         non [  ] 
Traumatisme dentoalvéolaire  [  ]   
Plaie endo buccale         oui  [  ]       non [  ] 
Etat bucco-dentaire : mauvais/ peu satisfaisant/satisfaisant 
Autres [  ]  

 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 81 - 

Bilan radiologique : 
RX panoramique dentaire    oui [  ]    non [  ] 
Rx face basse     oui [  ]         non [  ] 
TDM          oui [  ]      non [  ] 
Autres [  ]   
Type de la fracture : capitale [  ]       sous condylienne haute [  ]    sous condylienne basse [  ] 
Capitale : fracture du pole médial /fracture décapitation /fracture comminutive de la tête 
Fracture luxation de la tête condylienne [  ] 
 

• Type 1 : Fr  sous condylienne non déplacée  [  ] 
Classification de la fracture selon Spiessel et schroll 

• Type 2 : Fr S/C basse avec angulation [  ] (<30° / >30°) 
• Type 3 : FR S/C haute avec angulation  [  ] (<30°/ >30°) 
• Type 4 : Fr S/C basse avec luxation ou chevauchement [  ] (<2,5cm  / > 2,5cm) 
• Type 5 : Fr S/C haute avec luxation [  ] 
• Type 6 : Fr intra articulaire [  ] 

 
le nombre des fractures : 

uni focale [  ]    bifocale [  ]   trifocal  [  ] 
 
Fractures associées :   oui  [  ]       non [  ] 

Si oui  à préciser :   
 
Topographie de fractures mandibulaire  : 

Symphysaire [  ]   para symphysaire  [  ]  Branche horizontal  [  ]   angle mandibulaire [  ] 
Ramus ou branche montante  [  ]   corné [  ] 

 
Autres fractures maxillo- faciale associées 

nez [  ]    Le Fort I  [  ]   Le Fort II  [  ]  Le Fort III [  ]   arcade zygomatique [  ] ( homolatérale 
/controlatérale )    os malaire [  ] (homolatérale /controlatérale), Maxillaire  [  ]  Disjonction 
intermaxillaire [  ] fracture alvéolodentaire [  ] 
Autres [  ] ………………………………………………………………………………………………... 

 

• 
Traitement : 

Le traitement fonctionnel
 Oui [  ]     non [  ] 

 (alimentation adaptée avec mécanothérapie) : 

• Le traitement orthopédique
Blocage maxillo -mandibulaire  oui  [  ]   non [   ] 
Rigide [ ]    élastique [  ] 
BMM sur arc métallique  [  ]      / BMM sur vis IMF [ ]      / BMM  par Ligature Ivy  [  ] 

 : 
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Durée de blocage :  
Type d’anesthésie utilisé pour le blocage : 
Sous AL [  ]                        sous sédation [  ]       anesthésie générale [  ] 

• Le traitement chirurgical : 
Ostéosynthèse par 

Fils d’acier     oui [  ]          non [  ] 
Mini plaque TCP   oui [  ]                     non [  ] 
Mini plaque résorbable  oui [  ]              non [  ] 
Clou d’ECKELT        oui [  ]               non [  ] 

Les voies d’abords : 
Pré auriculaire (Ginestet)     oui [  ]             non [  ] 
Sous angulo-mandibulaire  (RISDON modifié)       oui  [  ]    non [  ] 

En post opératoire : 
Blocage maxillomandibulaire : oui / non,   durée  7jrs / 7 -15jrs />15jrs 
Rééducation : passive / active 

Complications post-opératoire : 
Hématome    oui [ ]                 non [  ] 
Lâchage de fil de suture   oui [ ]                 non [  ] 
Infection     oui [  ]             non [  ]    
avec  exposition du matériel  oui [  ]     non [  ] 
Parésie temporaire faciale   oui [  ]                    non [  ] 
Paralysie faciale    oui [  ]               non [  ] 
Déplacement secondaire  oui [  ]              non [  ] 
Pseudarthrose     oui [  ]             non [  ] 
Nécrose de la tête condylienne   oui  [  ]          non   [  ] 
Sd de frey                oui [  ]                   non [  ] 

 
Les séquelles : 
 
Fonctionnels

• Troubles de l’articulée dentaire : 
 : 

Oui  [  ] type :  
Non  [  ](articulé antérieur :……………..) 

• Iatrogénie a l’ouverture buccale (homolatérale a la fracture /controlatérale)   oui [  ]    non [  ] 
• Ankylose de l’ATM (OB:…… .cm)         oui [  ]        non [  ] 
• Limitation de la propulsion ( ……….Cm)    oui [  ]        non [  ] 
• Limitation de la diduction (…………Cm)     oui [  ]        non [  ] 
• Douleur masticatoire     oui [  ]     non [  ] 
• SADAM 

Douleur articulaire           oui [  ]        non [  ] 
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Claquement              oui [  ]       non [  ] 
Craquement               oui [  ]      non [  ] 
Myalgie                     oui [  ]         non [  ] 
LOB                            oui [  ]         non [  ] 

• Asymétrie faciale     oui [  ]    non [  ] 
Morphologique /esthétique : 

• Cicatrice : 
• Acceptable par le patient oui [  ]          non [  ] 
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− Les fractures du condyle mandibulaire sont assez fréquentes, elles constituent 36% 

des Fractures de la mandibule selon Bertrand 2 

− Elle touche avec prédilection le sujet jeune de sexe masculin. Dans notre contexte les 

AVP Constituent la première étiologie des fractures condyliennes. 

− Leur diagnostic repose sur la clinique associée à la radiologie, elles doivent être 

Évoqué chaque fois qu’il existe une plaie du menton surtout chez l’enfant, cette 

dernière doit Faire évoquer le diagnostic d’une fracture condylienne qui peut passer 

inaperçue et qui doit Bénéficier d’une prise en charge précoce et adéquate afin d’éviter 

la survenu des troubles de La croissance et de l’ankylose temporo-mandibulaire. 

− La prise en charge thérapeutique doit être globale, reposant sur un trépied : 

fonctionnel Orthopédique et chirurgical. 

− Le traitement des fractures du condyle mandibulaire n'a pas de consensus universel 

Standardisé. 

− La clé d’un résultat fonctionnel optimal est la mobilisation précoce de l’articulation 

Atteinte. 

− Le traitement chirurgical des fractures du condyle mandibulaire montre des meilleurs 

Résultats dans la Restauration de la hauteur de la branche montante et de l'état 

occlusal, les Mouvements Protrusifs et latérotrusifs et la prévention des troubles de la 

cinématique Mandibulaire. 

− Dans les fractures non ou peu déplacées, et les fractures chez l’enfant, les attitudes 

Conservatrices donnent de bons résultats. 

− Un diagnostic précoce, un bon choix thérapeutique et un suivi régulier sont les seules 

Garants de bons résultats. 
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URE ́ SUMÉ 
 

Les fractures du condyle mandibulaire se définissent comme toute solution de continuité 

Osseuse complète ou incomplète du processus condylien et occupent une place 

importante en Traumatologie maxillo-faciale, car elles font partie des fractures de la portion non 

dentée de la Mandibule qui constitue un véritable pare-chocs de la face en raison de sa 

proéminence. 

L’objectif de notre étude était d’étudier les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et 

Évolutives dans la prise en charge des fractures condyliennes à Marrakech. Notre étude est 

Rétrospective, sur une période de 4ans, allant de janvier 2018 à janvier 2021. Nous Rapportons 

45 cas colligés au service de chirurgie maxillo-faciale –esthétique et Stomatologie de L’hôpital 

Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech, après l’analyse des données cliniques et 

Radiologiques, nous avons répartis nos lésions selon la classification de spiessl et schroll. La 

Majorité de nos patients était de sexe masculin (80 %) avec un sexe ratio de 4/1. L’âge moyen 

Était de 23,9 ans (5 et 56 ans), la tranche d’âge la plus touchée était celle de 20-29  ans. 

L’accident de la voie publique a été la cause dominante des fractures du 

Condyle mandibulaire (45,09 %), suivi des rixes (31,37%) et les chutes (17,64%). Selon la 

Classification de spiessel et schroll les types I et II, nous avions recensés 49 traits de 

fractures, les fractures unilatérales étaient les plus fréquents avec 41 cas. La fracture du condyle 

mandibulaire était associée avec autres localisations mandibulaire chez 27 cas (soit 60%), la 

symphyse et le para symphyse étaient les associations les plus fréquentes. 

Le traitement fonctionnel exclusif a été réalisé chez 3 cas (soit 7%), le traitement 

Orthopédique a été fait chez 6 patients (soit 13%) par BMM sur arc dans 33% et sur vis de 

Blocage CMF dans 67%, et le traitement chirurgical a été effectué chez 36 patients (soit 80%), 

l’ostéosynthèse de la fracture condylienne était réalisée chez 13cas (36%). 



Fracture du condyle mandibulaire, qu’en est-il de l’art et l’état à Marrakech. 

 

 

- 88 - 

. La voie d’abord utilisée était la voie de risdon modifié chez tous les cas (100%) avec une 

ostéosynthèse par mini plaques condyliennes de type TCP (100%). 

Les fractures du condyle mandibulaire sont attribuées dans la majorité des cas a des AVP 

Et sont pourvoyeuses d’un grand nombre de séquelles fonctionnelles, esthétiques et 

Psychologiques nécessitant un diagnostic précoce, traitement adapté et un suivi prolongé 

et Multidisciplinaire. 
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UAbstract 
 

Mandibular condyle fractures are defined as any break in continuity complete or 

incomplete bone of the condylar process and occupy an important place in Maxillofacial trauma, 

as they are part of the fractures of the non-toothed portion of the Mandible which constitutes a 

real bumper of the face due to its prominence. 

The objective of our study was to study the clinical, therapeutic and Scalable in the 

management of condylar fractures in Marrakech. Our study is Retrospective, over a period of 4 

years, from January 2018 to January 2021. We Let us report 45 cases collected in the department 

of maxillofacial surgery – aesthetics and Stomatology of The Ibn Tofail hospital of the CHU 

Mohammed VI in Marrakech, after the analysis of clinical data and Radiological, we divided our 

lesions according to the classification of spiessl and schroll. The Majority of our patients were 

male (80%) with a sex ratio of 4/1. Middle age Was 23.9 years (5 and 56 years), the most affected 

age group was that of 20-29  years old. The road accident was the dominant cause of the 

fractures of the Mandibular condyle (45.09%), followed by fights (31.37%) and falls (17.64%). 

According to Classification of spiessel and schroll types I and II, we had identified 49 fracture 

lines, unilateral fractures were the most frequent with 41 cases. The fracture of the mandibular 

condyle was associated with other mandibular localizations in 27 cases (i.e. 60%), the symphysis 

and the parasymphysis were the most frequent associations. 

Exclusive functional treatment was performed in 3 cases (7%), treatment Orthopedic was 

done in 6 patients (13%) by BMM on arch in 33% and on screw of CMF blockade in 67%, and 

surgical treatment was performed in 36 patients (i.e. 80% ) , osteosynthesis of the condylar 

fracture was performed in 13 cases (36%). 

. The approach used was the modified Risdon approach in all cases (100%) with 

osteosynthesis using mini condylar plates of the TCP type (100%). 
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The fractures of the mandibular condyle are attributed in the majority of cases to AVP 

And are providers of a large number of functional, aesthetic and psychological requiring early 

diagnosis, appropriate treatment and prolonged follow-up and Multidisciplinary. 
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 ملخص
 

 لعملية المكتملة غير أو الكاملة العظام الاستمرارية في انقطاع أي أنها على السفلي الفك لقمة كسور تعريف يتم

 الذي السفلي الفك من المسنن غير الجزء كسور من جزء لأنها والفكين، الوجه إصابات فيها مهمًا مكاناً وتحتل اللقمة

 .لأهميته نظرًا للوجه حقيقياً مصدًا يشكل

. مراكش في اللقمة كسور علاج في للتوسع وقابلة والعلاجية السريرية دراسة هو دراستنا من الهدف كان

 تم حالة 45 نبلغ دعونا نحن. 2021 يناير إلى 2018 يناير من سنوات، 4 مدى على رجعي، بأثر هي دراستنا

 مراكش، في السادس محمد CHU طفيل ابن مستشفى الأسنان وطب تجميل - والفكين الوجه جراحة قسم في جمعها

 غالبية كانت ال .schrollو spiessl لتصنيف وفقاً آفاتنا بتقسيم قمنا إشعاعياً، و السريرية البيانات تحليل بعد

 الفئة وكانت ،)سنة 56 و 5 (سنة 23.9 كانت العمر منتصف. 4/1 تبلغ جنس بنسبة٪) 80 (الذكور من مرضانا

 السفلي الفك لقمة لكسور المهيمن السبب هو الطريق حادث كان. سنة 29-20 تلك هي تضرراً  الأكثر العمرية

 schroll I و spiessel أنواع تصنيف وفق٪). 17.64 (السقوط ثم٪) 31.37 (المعارك تليها ،٪) 45.09(

 الفك لقمة كسر ارتبط. حالة 41 مع شيوعًا الأكثر هي الجانب أحادية الكسور وكانت ، كسر خط 49 حددنا لقد ، II و

 .شيوعًا ارتباطات أكثر البارز والشلل الارتفاق وكان ،٪) 60 أي (حالة 27 في السفلي الفك بتوطين السفلي

 أي (مرضى 6 في العظام جراحة إجراء تم علاج ،٪) 7 أي (حالات 3 في حصري وظيفي علاج إجراء تم

 العلاج إجراء وتم ، ٪ 67 في CMF حصار المسمار وعلى٪ 33 في القوس على BMM بواسطة٪) 13

 الأسلوب كان . .(٪36 (حالة 13 في اللقمة لكسر العظم تخليق إجراء تم ، (٪80 أي (مريضًا 36 في الجراحي

 من صغيرة لقمية ألواح باستخدام العظم تخليق مع٪) 100 (الحالات جميع في المعدل risdon نهج هو المستخدم

 الوظائف من كبير بعدد مزودون هم و AVP إلى الحالات معظم في الفكية اللقمة كسور تعُزى .TCP (100٪) نوع

 .التخصصات متعددة و المطولة والمتابعة المناسب والعلاج المبكر التشخيص تتطلب نفسية و الجمالية و
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي الذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي الله، الذلا رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه  العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَلن لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ 
  تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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