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 Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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toutes les personnes qui m’ont soutenue durant mon parcours, 
qui ont su me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. 

C’est avec amour, respect et gratitude que 
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Le destin ne nous a pas laissé le temps pour jouir ce bonheur ensemble.J’aurais 

tant aimé que vous soyez auprès de moi en ce moment . 
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grand soutien tout au long de mes études. Des mots ne pourront jamais 
exprimer la profondeur de mon respect, ma considération, ma reconnaissance et 
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compagnie. Nous avons tissé une relation que je peux dire parfaite.Merci 
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chagrins et mes secrets. 
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BMM : Blocage maxillo-mandibulaire  

ORIF : Open reduction and internal fixation  

ATM : Articulation temporo-mandibulaire 

ISM : Intubation sous-mentonnière 

INT : Intubation nasotrachéale 

ORT: Intubation orotrachéale 

OPT : Orthopanthomogramme 

TDM : Tomodensitométrie faciale 

LOB : Limitation d’ouverture buccale 

CNEMFO : Complexe naso-ethmoïdo-maxillo-fronto-orbitaire 

VSAM : Voie sous angulo-mandibulaire 

AVP : Accident de la voie publique 

AMO : Ablation de matériel d’ostéosynthèse 

VAS : Voie aérienne supérieure 

AG : Anesthésie générale 

AL : Anesthésie locale 

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens  

NFS : Numération formule sanguine 

TP : Taux de prothrombine 

TCA : Temps de céphaline activée

GAJ : Glycémie à jeun  

  

TTT : Traitement 

MPV :Miniplaques vissées
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Les fractures de la mandibule sont dé finies comme étant une solution de continuité 

osseuse complète ou incomplète , déplacée ou non qui se produit sur l’os mandibulaire sain ou 

pathologique survenant suite a ̀  un traumatisme ou spontanément ; rentrent dans le cadre des 

lé sions traumatiques du complexe maxillo-facial. 

En raison de leur fré quence (36 a ̀  59% de l’ensemble des fractures de la face ) et leur 

influence sur la fonction manducatrice et comportant un pre ́ judice esthétique majeur , elles 

constituent une cause fre ́ quente de consultations en chirurgie maxillo-faciale. 

Les causes des traumatismes faciaux et des fractures de la mandibule en ré sultant varient 

d’une personne a ̀  l’autre selon le contexte géographique , dé mographique et socio-é conomique. 

Les diffé rentes chaînes de littérature se rejoignent sur l’idée que les rixes re pré senteraient la 

cause principale de ces fractures (jusqu’a ̀  50 a ̀  60%), viennent en seconde position les accidents 

de la voie publique qui sont un vé ritable fléau social (1). 

Le diagnostic est clinique , confirmé  par l’orthopantomogramme qui garde toute sa valeur 

localisatrice malgre ́  l’avènement d’autres moyens d’exploration en imagerie médicale. 

Malgré  l'é volution des diverses méthodes thérapeutiques, l’objectif demeure le mê me: la 

fonction et l 'anatomie doivent e ̂ tre restaurées le plus rapide ment possible . Un traitement bien 

adapté  nécessite une parfaite connaissance des bases anatomiques et la biomécanique de la 

mandibule. 

Plusieurs conside ́ rations sont prises en compte au moment de choisir la modalité 

thé rapeutique adéquate après une profonde ré flexion sur les avantages, les inconvé nients et les 

alternatives de traitement par le chirurgien maxillofacial. 

Des considé rations particulières sont nécessaires pour traiter les patients pe ́ diatriques 

chez lequels on opte plus pour un traitement conservateur et les fractures des sujets é dentés. 

À pré sent le traitement chirurgical ou réduction à ciel ouvert par une ostéosynthèse 

stable fournit de meilleurs re ́ sultats tant sur le plan fonctionnel que sur le plan morphologique. 

la littérature s’accorde à dire que le BMM peropératoire avec ostéosynthèse est 

actuellement la référence en traumatologie mandibulaire . En effet, le BMM est indispensable à la 



BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER OPÉRATOIRE DE LA FRACTURE DE LA MANDIBULE : ARC OU VIS DE BLOCAGE ? 

 

 

- 3 - 

restauration et au maintien occlusal ; c’est pour cela son utilisation en intercuspidation 

maximale reste pour de très nombreuses équipes la première phase de réduction essentielle 

avant réalisation de l’ostéosynthèse. Le but du BMM est de retrouver l’articulé dentaire 

préexistant qui était équilibré, quitte à rétablir une malocclusion si elle était présente, avant le 

traumatisme. 

Une réduction occlusale de qualité est donc primordiale dans les fractures modifiant 

l’occlusion ; d’autant que la présence d’un trouble occlusal post-opératoire peut entraîner des 

mouvements dans les foyers de fractures voire fracturer le matériel d’ostéosynthèse mis en 

place. 

Depuis la généralisation des ostéosynthèses mandibulaires (ORIF) par rapport aux 

techniques fermées, les matériaux se sont développés et améliorés. Cela a très nettement fait 

diminuer les indications de traitement par blocage maxillo-mandibulaire seul, initialement 

réalisé quasiment exclusivement sur arcs.Il s’est ainsi multiplié les techniques du BMM  

temporaires avec développement durant les 20 dernières années des vis de blocage (2) . 
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I. 
 

Il s’agit d’une é tude rétrospective  et descriptive  sur une pé riode de 5 ans, allant de 

janvier 2017 a ̀  Décembre 2021 . 

 

II. UCadre de l’e ́ tude : 
 

L’é tude a été réalisée au service de stomatologie et chirurgie maxillo -faciale de l’ho ̂ pital 

militaire Avicenne (HMA) de Marrakech , dans les unite ́ s d’hospitalisations et au bloc ope ́ ratoire. 

 

III. UPopulation d’e ́ tude : 
 

La population ge ́ nérale de notre étude était constituée de patient présentant une fracture 

mandibulaire isole ́ e avec confirm ation radiologique ayant subit un traitement chirurgical avec 

BMM peropératoire par arc métallique ou vis au service de stomatologie et chirurgie maxillo -

faciale de l’ho ̂ pital militaire Avicenne (HMA) de Marrakech. 

 

1. UCrite ̀ res d’inclusion : 
 

Nous avons retenu dans cette e ́ tude : 

 Les patients pré sentant une fracture de la mandibule isolée avec confirmation 

radiologique, entre janvier 2017et dé cembre 2021 ; 

 Les patients prisent  en charge et non perdus de vue lors du suivi ; 

 les patients ayant be ́ néficié d’un geste thé rapeutique. 

 Les patients dont les dossiers é taient complets  avec surtout le compte rendu 

opératoire. 
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Type et période de l’e ́ tude : 2. 

Nous avons é carté de notre étude : 

Crite ̀ res d’exclusion : 

 les dossiers inexploitables par insuffisance des donné es (absence de radiographie, 

de compte rendu opé ratoire …) ; 

 Les cas ayant disparus apre ̀ s la prise en charge ; 

 Les patients pré sentant une fracture pathologique de la mandibule. 

 

3. 
 

L’é tude a été réalisée à l’aide d’une fiche d’exploitation qui fournit des renseignements : 

Définition des variables analysées : 

 Epide ́ miologiques : l’a ̂ ge, le sexe, les mé canismes du traumatisme, les anté cédents 

pathologiques du patient. 

 Cliniques :Délai de consultation , les signes fonctionnels , l’é tat de l’articulé 

dentaire, la limitation de l’ouverture buccale , l’hypoesthé sie (V1, V2, V3), 

l’asymé trie faciale, l’atteinte cutane ́ e et l’é tat bucco-dentaire. 

 Radiologiques :Bilan lésionnel :Trait de fracture, nombre de foyer fracturaire et 

topographie. 

 The ́ rapeutiques : Modalités de traitement :  médical ,orthopédique ( blocage 

maxillo-mandibulaire) , chirurgical : type d’anesthésie, type d’intubation, type de 

BMM peropératoire , type du maté riel utilisé , voie d’abord , duré e moyenne des 

interventions et durée d’hosptalisation et traitement fonctionnel. 

 L’e ́ volution : a né cessité une surveillance clinique et radiologique pour détecter les 

complications post-opératoires immé diates, secondaires et les sé quelles. 
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IV. 
 

Collecte des donne ́ es : 

1. 

Le recueil des donné es a é té réalisé à partir d’une fiche d’exploitation élaborée à cet 

effet. Des diffé rentes données épidémiologiques , cliniques, paracliniques, thé rapeutiques et 

é volutives ont été obtenues sur des dossiers médicaux des patients qui ont ét é  hospitalisés au 

service de stomatologie et chirurgie maxillo -faciale de l’ho ̂ pital militaire Avicenne (HMA) de 

Marrakech ré pondant aux critères d’inclusion. 

 

Recueil des données : 

2. 
 

PUB-med, EM-C consulte, NCBI, Science direct. 

 

Recherche bibliographique : 

V. 
 

Nous avons utilise ́  le logiciel Microsoft Excel version 2016 pour la confection de la base 

des donné es, pour le traitement des donné es et pour l’élaboration des graphiques . Les variables 

qualitatives ont e ́ té exprimées en pourcentages et les v ariables quantitatives ont e ́ té exprimées 

par les moyennes. La saisie des textes a é té faite sur le logiciel Microsoft Word version 2016. 

 

Analyse des donne ́ es : 

VI. 
 

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

d’é thiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 

 

 

Considérations éthiques : 
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 Conscient de l’importance et de la gravité de la fracture mandibulaire , l’objectif de 

notre é tude rétrospective fait sur une période de cinq ans afin  : 
 

 D’e ́ valuer la prise en charge thérapeutique de la fracture mandibulaire au service de 

stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital militaire de Marrakech 

(HMA). 

 De mettre l’accent sur le traitement chirurgical ainsi que sa première phase qui 

repose sur la réduction par le blocage maxillo-mandibulaire peropératoire qui 

pourra se faire par différentes techniques notamment par les arcs métalliques ou 

les vis de blocage . 

 De comparer entre les deux techniques de BMM sur arc métallique et vis : technique 

de mise en place , avantages et inconvénients. 

 De faire des recommandations sur les potentielles cibles de l’effort de pré vention 

de la fracture mandibulaire. 

 Cette é tude présente certaines similitudes avec les études à grande échelle 

pré cédemment rapportées dans d'autres pays . 
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I. 
 

Données épidémiologiques : 

1. 
 

L’âge moyen de nos patients é tait de 30,44 ans avec des extrê mes d’âge allant de 12 a ̀  

75 ans. 

La tranche d’a ̂ ge la plus touchée était comprise entre 21 et 30 ans et repré sentait 40.74% 

de nos patients. 

 

AGE : 

Tableau I : Re ́ partition des patients selon l’âge. 

Âge des patients Nombre de cas Pourcentage % 
11-20 ans 12 22,22 
21-30 ans 22 40,74 
31-40 ans 11 20,37 
41-50 ans 0 0 
51-60 ans 06 11,11 
>60 ans 03 5,55 

 

 
Figure 1 : Ré partition des patients selon la tranche d’a ̂ ge 
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2. 
 

Dans notre é tude on note une prédominance masculine. 

46 patients e ́ taient de sexe masculin soit 85,18% des caset 8 patients é taient de sexe 

fé minin soit  14,81% des cas, avec un sexe-ratio H/F de 5,75 . 
 

SEXE : 

Tableau II : Re ́ partition des patients selon le sexe. 

Sexe Nombre de cas Pourcentage % 
Masculin 46 85,18 
Féminin 08 14,81 

 

 
Figure 2 : Ré partition des patients selon le sexe 
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3. 
 

Dans notre sé rie , les accidents de la voie publique repré sentent l’étiol ogie la plus 

fré quente retrouvée dans 64,81% ( n=35 cas ) suivie des agressions dans 25,92% (n=14 cas) . 

MECANISME TRAUMATIQUE : 

Tableau III : Re ́ partition des patients selon l’étiologie . 

Étiologie Nombre de cas Pourcentage % 
Accident de la voie publique 35 64,81 
Agression/ Rixes 14 25,92 
Accident de sport 02 3,70 
Accident domestique 01 1,85 
Accident de travail 01 1,85 
Découverte fortuite 01 1,85 

 

 
Figure 3 : Ré partition des patients selon le mécanisme traumatique 

 

 

 

 



BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER OPÉRATOIRE DE LA FRACTURE DE LA MANDIBULE : ARC OU VIS DE BLOCAGE ? 

 

 

- 14 - 

4. 
 

Vingt patients de notre se ́ rie (37,03%) ont déclaré́ un ou plusieurs antécédents 

pathologiques, avec un total de 45antécédents pathologiques recensé s. 

 

ANTECEDENTS : 

4.1. 

Les anté cédents pathologiques médicaux étaient les suivants : 

Antécédents médicaux : 

 Cinqt cas d’asthme ( 11,11%) 

 Quatre cas de Diabè te type 1 et 2 sous traitement ( 8,88%) 

 Un cas d’anémie ( 2,22%) 

 Un cas d’épistaxis ( 2,22%) 

 

4.2. 

 Deux  cas de chirurgie de genou  ( 4,44%) 

Antécédents chirurgicaux : 

 Un cas de chirurgie de la cataracte ( 2,22%) 

 Un cas d’appendicectomie ( 2,22%) 

 Un cas de lithiase vé siculaire ( 2,22%) 

 Un cas d’ulcère gastrique (2,22 %) 

 Un cas d’extraction dentaire (2,22%) 

 Un cas d’hydrocèle (2,22 %) 

 Un cas de chirurgie de la cheville (2,22%) 

 

4.3. 

 Treize  cas de tabagisme chronique ( 28,88%) 

Antécédents toxico-allergiques : 

 Cinqt  cas d’alcoolisme ( 11,11%) 

 Quatre cas d’alcoolisme et tabagisme associe ́ e ( 8,88%) 

 Deux  cas de consommation de cannabis ( 4,44%) 

 Un cas d’allergie ( 2,22%) 
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II. 
 

Données cliniques : 

1. 
 

Le dé lai de consultation moyen était de 5 jours avec des extrê mes de 01heure a ̀  2mois . 

 

Délai de consultation : 

2. 
 

Les signes fonctionnels dans notre se ́ rie ont été dominés par : 

Signes fonctionnels : 

 Douleur masticatoire chez tous les patients soit 100% 

 Limitation d’ouverture buccale chez 48 patients soit 88,88% 

 Œdème facial chez 45 patients soit 83,33% . 
 

TableauIV :Re ́ partition des signes fonctionnels. 

Les signes fonctionnels: Nombre de cas : Pourcentage % 
Douleur masticatoire 54 100 
Limitation d'ouverture buccale 48 88,88 
Œdème facial 45 83,33 
Difficulté de déglutition 22 40,74 
Douleur pré-auriculaire 10 18,51 
Plaie cutanée 9 16,66 
Craquement 2 3,7 
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3. 

Figure 4 :Ré partition des signes fonctionnels. 

 

 

Examen physique : 

3.1. 

Les signes cliniques trouve ́ s à l’inspection et à la palpation sont ré sumé s dans le tableau 

suivant V. 
 

Examen exo-buccal : 

Tableau V : Les signes cliniques 

Les signes cliniques : Nombre de cas Pourcentage % 
Œdème facial 45 83,33 
Limitation de la diduction controlatérale à la fracture 39 72,22 
Limitation de la propulsion mandibulaire 30 55,55 
Asymétrie mandibulaire 30 55,55 
Ecchymose 9 16,66 
Douleur pré-auriculaire 9 16,66 
Plaie du menton 6 11,11 
Hypoesthésie du V3 4 7,4 
Plaie labiale 3 5,55 
Hypoesthésie du V2 1 1,85 
Vacuité de la cavité glénoide 1 1,85 
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3.2. 

Figure 5 :Répartition des signes cliniques . 

 

 

Examen endo-buccal : 

a.  L’ouverture buccale : 

La mesure de l’amplitude de l’ouverture buccale a ré vélée : 

une limitation d’ouverture buccale mode ́ rée (entre10-20 mm) chez 40 patients soit 74,04 

%, une limitation le ́ gère (entre 20- 35 mm) chez 5 de nos patients soit 9,25 % et une limitation 

sévère (<10mm) chez 3 patients soit 5,55% . 
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b. Articulé dentaire : 

Figure 6 : Le degré de limitation d’ouverture buccale . 

 

Tableau VI : Les différents types d’articulé dentaire. 

Articulé dentaire Effectif Pourcentage % 
Béance antérieure 19 35,18 
Latérodéviation du point interincisif inférieur 17 31,48 
Articulé croisé 5 9,25 
Contact molaire prématuré 3 5,55 

 

 L’articulé  dentaire était conservé chez 10 patients soit 18,51% des cas . 
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c. Examen dentaire : 

Figure 7 : Les différents types de l’articulé dentaire. 

 

 

c.1. Evaluation de la denture : 

Tableau VII : Evaluation de la denture dans notre série. 

Patients Nombre de cas Pourcentage % 
Denture normale 40 74,07 
Edentement partiel 10 18,51 
Edentement total 4 7,40 

 

 On note ainsi la présence de diastème interdentaire antérieur et /ou latéral chez 

10 patients soit 18,51%. 
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c.2. L’état bucco-dentaire : 

Figure 8 : Evaluation de la denture. 

 

L’é tat bucco-dentaire é tait mauvais chez 28 patients soit 51,85%, peu satisfaisant chez 

18 patients soit 33,33%,et bon  chez 08 patients soit 14,81%. 

 Dans notre série, on note 04 cas de plaie endo-buccale soit 7,40% et 02 cas 

d’hypertrophie gingivale soit 3,70%. 
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III. 
 

Donne ́ es radiologiques : 

1. 

 

Imagerie: 

1.1. 

 Dans notre sé rie, l’orthopantomogramme a e ́ té réalisé chez 54  patients soit 100%  

Orthopantomogramme : 

 Il a permis de mettre en é vidence la plupart des foyers  fracturaires et de faire le 

contrô le aprè s traitement. 

 

1.2. 

Figure 9 : Orthopanthomogramme montrant une fracture mandibulaire bifocale de la portion 
symphysaire-parasymphysaire gauche et de l’angle mandibulaire gauche. Iconographie du 

service de chirurgie maxillo-faciale de l’HMA de Marrakech 
 

La tomodensitome ́ trie faciale avec coupes axiales , coronales et la reconstruction 3D en 

fenê tre osseuse a été réalisée dans notre série : 

La tomodensitométrie faciale : 

 Chez 59,25%des patients soit 32 cas . 
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 Dans le cadre de l’urgence, le bilan tomodensitomé trique maxillo -facial est ré alisé 

conjointement au bilan cra ̂ nio -cé rébral, permettant de gagner du temps dans 

l’é laboration du bilan lésionnel. 

 Si la chirurgie est envisage ́ e , la TDM est recommandé e et peut identifier des fractures 

sagittales ou comminutives non diagnostique ́ es auparavant. 

 Si polytraumatisme de la face. 

 Lorsque la radiographie standard n’est pas concluante. 

 

 
Figure 10 :TDM faciale fenêtre osseuse avec reconstruction 3D chez un patient édenté: 

fracturesous condylienne droite. Iconographie du service de stomatologie et de chirurgie 
maxillo-faciale de l’hôpital militaire Avicenne(HMA) de Marrakech 
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Tableau VIII : Type d’imagerie. 

Type d’imagerie Nombre de cas Pourcentage % 
OPT seul 22 40,74 

OPT + TDM 32 59,25 
 

 
Figure 11 : Répartition des examens radiologiques . 

 

2. Bilan le ́ sionnel : 

 

2.1. Trait de fracture : 

Les 54 patients totalisaient 85 traits de fracture mandibulaire soit en moyenne 1,57 

fracture par patient. 

 

2.2. Répartition des patients selon le nombre des foyers fracturaires: 

Les fractures unifocales e ́ taient les plus fré quentes avec 50% des cas(n=27 cas). 
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Tableau IX : La répartition des fractures de la mandibule selon le nombre. 

Nombre de traits Nombre de cas Pourcentage% 
Unifocales 27 50 
Bifocales 23 42,59 
Trifocales 4 7,40 

 

 
Figure 12 : La répartition selon le nombre de fractures mandibulaires. 

 

2.3. Répartition des patients selon la topographie des fractures mandibulaires : 

Dans notre sé rie les fractures unifocales angulaires ont é té plus fréquentes à raison de 

37,03% (n= 10cas), suivi des fractures symphysaires/parasymphysaires qui sont survenues a ̀  un 

taux de 29,62% (n= 08cas ) puis sont parvenues les fractures condyliennes qui ont repré senté 

14,81% (n= 04cas ) des fractures de notre sé rie , ensuite viennent les fractures de la branche 

horizontale avec 7,40% (n= 02cas), puis les fractures du ramus avec  7,40% (n=02cas)et enfin en 

dernier les fractures alvéolo-dentaires  qui ont représenté 3,70% (n=01cas ). 
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Tableau X : Re ́ partition topographique des fractures mandibulaires unifocales. 

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage % 
Angulaire 10 37,03 
Symphysaire/Parasymphysaire 08 29,62 
Condylienne 04 14,81 
Branche horizontale 02 7,40 
Ramus 02 7,40 
Alvéolo-dentaire 01 3,70 

 

 
Figure 13 : Topographie des fractures mandibulaires . 

 

 La combinaison fracturaire la plus fréquente é tait la symphyse /parasymphyse 

angle avec  43,47% (n=10 cas), suivie de la fracture bi- 

symphysaire/parasymphysaire dans 21,73% (n=05 cas). 
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Tableau XI :La re ́ partition des combinaisons des fractures mandibulaires bifocales 

Associations fracturaires Nombre de cas Pourcentage % 
Symphyse/parasymphyse-angle 10 43,47 
Bi-symphyse/parasymphyse 05 21,73 
Bi-angulaire 04 17,39 
Branche horizontale-angle 02 8,69 
Symphyse/parasymphyse-condyle 01 4,34 
Symphyse/parasymphyse-branche 
horizontale 

                   01        4,34 

 

 
Figure 14 :Répartition des fractures mandibulaires bifocales. 
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IV. Données thérapeutiques : 
 

Nos patients e ́ taient pris en charge après la stabilisation de toutes lésions susceptibles 

d’engager leur pronostic vital : cardio-circulatoire , respiratoire et neurologique. 

 L’examen ophtalmologique et oto-rhino-laryngologique e ́ taient systématiques . 

 L’examen gé néral était pratiquéchez tous nos malades , pour rechercher des lé sions de 

l’abdomen, du thorax et des membres souvent plus graves que la fracture mandibulaire 

et dont la prise en charge é tait prioritaire. 

 

1. Prise en charge initiale : 
 

La majorité des patients a bénéficié  d’une prise en charge initiale aux urgences : 

 D’un traitement antalgique a ̀  base de paracétamol ou d’anti -inflammatoire 

(corticoï des et relais par AINS) 

 D’un traitement anti-œdé mateux. 

 D’une antibiothe ́ rapie à base d’a moxicilline-acide clavulanique en cas de fracture 

ouverte ou de plaies né gligées. 

 D’une prophylaxie antite ́ tanique adaptée au statut vaccinal du sujet. 

 On y associe : 

 Une hygiè ne bucco-dentaire rigoureuse par brossage doux et ré gulier ainsi que des 

bains de bouche. 

 Une alimentation adapte ́ e, liquide ou mixe ́ e. 
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Tableau XIII : Prise en charge initiale. 

PEC initiale : Nombre de patients Pourcentage % 
Bain de bouche 54 100 
Antalgique 54 100 
Antibiothérapie per-opératoire 48 88,88 
Corticothérapie 45 83,33 
Suture des plaies 09 16,66 

 

2. Les modalite ́ s de traitement : 
 

Les moyens thé rapeutiques étaient orthopédique, chirurgical et fonctionnel. 

 

2.1. Répartition des patients selon le traitement : 

Un traitement chirurgical avec ostéosynthèse a e ́ té réalisé  chez 42 patients soit 77,77% 

des cas. 

Le traitement fonctionnel était instauré dès l’admission chez tous les patients en 

association soit au traitement orthopédique ou chirurgical. 
 

Tableau XIV: Re ́ partition des patients selon le choix thérapeutique . 

Choix thérapeutique Nombre de cas Pourcentage % 
Traitement orthopédique 12 22,22 

Traitement chirurgical 42 77,77 
Avec BMM postopératoire 16 38,09 
Sans BMM postopératoire 26 61,90 

Traitement fonctionnel associé 54 100 
 

 La ré éducation a été systématiquement associé e chez tous nos patients. 

 



BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER OPÉRATOIRE DE LA FRACTURE DE LA MANDIBULE : ARC OU VIS DE BLOCAGE ? 

 

 

- 29 - 

a. Le traitement orthopédique : 
 

Dans notre étude ,le traitement orthopédique était indiqué dans les cas suivants : 

 Fractures sous condyliennes peu ou non déplaçées. 

 Fractures du condyle unilatérales. 

 Fractures alvéolodentaires. 

 Fractures pédiatriques. 

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

ouvert. 

 

a.1. Répartition des patients selon le type de blocage et le matériel utilisé : 

Dans notre étude, 12 patients ont be ́ néficié d ’un traitement orthope ́ dique dont 83,33% 

sur vis de blocage et 16,66% sur arc métallique . 
 

TableauXV : Re ́ partition des patients selon le type de blocage et le matériel utilisé 

Type de BMM Nombre de cas Pourcentage % 
Sur vis de blocage 10 83,33 
Sur arc métallique 02 16,66 
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Figure 15 :Blocage maxillo-mandibulaire par vis en fils d’acier d’une fracture mandibulaire 
pédiatrique. Iconographie du service de stomatologie et chirurgie maxillofaciale de l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech ( HMA). 
 

a.2. Type d’anesthésie du blocage : 

 Le traitement orthopédique e ́ tait réalisé sous anesthésie générale(AG) dans 

10 cas soit 83,33% et sous anesthésie locale (AL) dans 02 cas soit 16,66% 

des cas . 

 

a.3. Durée du blocage-maxillo-mandibulaire : 

Dans notre sé rie 08 cas ont rec ̧ us un blocage maxillo-mandibulaire pendant 7-15 jours . 
 

Tableau XVI: Durée du blocage maxillo-mandibulaire 

Durée du BMM Nombre de patients Pourcentage % 
< 7 jours 01 8,33 

7-15 jours 08 66,66 
>15 jours 03 25 
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Figure16 : Durée du traitement orthopédique 

 

b. Le traitement chirurgical : 
 

b.1. Préparation pré-opératoire des malades : 

Tous nos malades ont re ́ alisé un bilan pré-anesthé sique comportant : 

 Une numé ration formule sanguine (NFS), 

 Un bilan d’he ́ mostase (TP/TCA), 

 Une glycé mie à jeun (GAJ), 

 Une é valuation de la fonction rénale : Urée et créatinine, 

 En fonction de l’âge : une évaluation de la fonction cardio-respiratoire a été 

réalisée par l’auscultation et radiographie thoracique face et ECG. 

 

b.2. Type d’anesthésie et d’intubation: 

 Une anesthe ́ sie générale a é té réalisée chez 42 de nos patients soit 77,77% 

de la totalité des patients fracturés. 
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 L’intubation nasotrache ́ ale (INT) est le type d’intubation la plus 

fré quemment réalisée avec 95,23% des cas soit 40 de nos patients. 

Les diffé rents types d’intubations utilisés sont résumés dans le tableau XVII. 
 

Tableau XVII : Types d’intubations 

Type d’intubation Nombre de patients Pourcentage % 
Intubation nasotrachéale (INT) 40 95,23 
Intubation orotrachéale (ORT) 02 4,76 

 

 
Figure 17 : Type d’intubation utilisé. 

 

b.3. Le blocage maxillomandibulaire per-opératoire : 

Le blocage maxillo-mandibulaire per-opératoire é tait réalisé sous anesthésie générale 

dans 100% des cas et sur vis  dans 61,90% des cas. 
 

Tableau XVIII : Type de blocage maxillo-mandibulaire peropératoire 

Type de BMM per-opératoire Nombre de cas Pourcentage % 
Sur vis 26 61,90 

Sur arc métallique 10 23,80 
Sur ligature ERNST 06 14,28 
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Figure 18 : Type de BMM per-opératoire 

 

b.4. Les voies d’abord : 
 

L’approche chirurgicale des foyers de fracture comportait : 

 La voie vestibulaire basse a é té réalisée chez 37 patients, soit 88,09% des cas, 

 La voie de Risdon modifiéeé té réalisée chez 05 patients, soit 11,90% des cas. 

 

b.5. Matériels utilisés : 

 La contention des fractures re ́ duites a été réalisée majorita irement a ̀  l’aide 

de mini-plaques vissé es chez 42 patients soit 77,78% des cas. 

 Aucune contention par embrochage ni par fixateur externe n’a e ́ té utilisée 

dans notre sé rie. 
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Figure 20 : Osté osynthèse par mini plaque vissée d’une fracture bisymphysaire 

parasymphysaire droite. (Iconographie du service de chirurgie Maxillo- faciale HMA (ho ̂ pital 
militaire Avicenne)). 

 

 
Figure 21 : BMM post-opératoire sur arc métallique associé à une oste ́ osynthèse par mini plaque 

vissée (PMV) d’une fracture bifocale parasymphysaire etangulaire gauche . Iconographie du 
service de chirurgie Maxillo- faciale HMA (ho ̂ pital militaire Avicenne) de Marrakech. 
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b.6. Délai de l’ostéosynthèse : 

Le dé lai de l’ostéosynthèse dans notre série est variable entre 1 jour a ̀  20 jours aprè s le 

traumatisme. 

Le dé lai moyen entre le traumatisme et la chirurgie était de 6,48 jours. 

La majorité  des patients, 71,42% des cas soit 30 patients, a é té traitée dans les 03 a ̀  07 

jours aprè s la blessure. 

 
Figure 22 : Dé lai d’ostéosynthèse 

 

b.7. Hospitalisation en réanimation : 

Hospitalisation en re ́ animation était nécessaire chez 1 patient de notre sé rie soit 1,85%. 

Le patient est resté  en état de coma pendant 15 jours suite a ̀  l’AVP, puis transfé ré au service de 

neurochirurgie pour la prise en charge des fractures du rachis cervical et dorsal puis au service 

de chirurgie thoracique pour prise en charge des fractures de la 3èmeet 4ème

b.8. Durée d’intervention : 

 côte . 

 

La duré e des interventions chirurgicales y compris le temps d’anesthé sie était en fonction 

des lé sions associées au niveau mandibulaire ou facial , elle variait de 1H a ̀  4H, avec une 

moyenne de 2H. 
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Figure 23 : Duré e de l’interventionchirurgicale 

 

b.9. Durée d’hospitalisation: 

La duré e d’hospitalisation dans notre série  variait de 2 a ̀  24 jours, avec une moyenne de 

9,07 jours. 
 

 
Figure 24 : Duré e d’hospitalisation 



BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER OPÉRATOIRE DE LA FRACTURE DE LA MANDIBULE : ARC OU VIS DE BLOCAGE ? 

 

 

- 37 - 

c. Le traitement fonctionnel : 

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

 Dans notre sé rie, tous les patients ont bé néficié  d’un traitement fonctionnelen 

association au traitement chirurgical et orthopédique. 

 

V. SUITES OPERATOIRES ET EVOLUTION : 
 

1. Suites post-ope ́ ratoires: 
 

Elles ont consiste ́  en une : 

 Prescription mé dicamenteuse à base d’antalgique et d’antibiotique. 

 Prescription d’une alimentation liquide puis e ́ paissie progressivement, associé e à des 

bains de bouche. 

 La surveillance clinique de l’é tat de l’incision et de l’hygiène buccodentaire. 

 La ré alisation des radiographies panoramiques de contrôle en postopér atoire : a ̀  J1, 

la premiè re semaine, 3mois et a ̀  6 mois. 

 

2. Evolution : 
 

2.1. Evolution favorable : 

Les ré sultats étaient bons chez les patients revus à la consultation. 

 Sur le plan clinique : le succè s est jugé par l’absence de la douleur , le 

ré tablissement de l’occlusion pre ́ -traumatique, une bonne ouverture buccale et 

l’absence de complications. 

 Sur le plan radiologique : le succè s est jugé par le rétablissement anatomique et la 

qualité  de la consolidation sur des clichés panoramiques post-opé ratoires. 

2.2. Complications post-opératoires : 
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Le taux de complications post -opé ratoires dans notre série était de  6 soit 11,11 % des 

cas, dominé es par la cellulite faciale et l’hypoesthésie labio-mentonniè re. 

 

3. Complications imme ́ diates : 

 

3.1. Septiques : 

oDeux cas de cellulite faciale . 

oUn cas d’infection sur mate ́ riel d’ostéosynthèse. 

 

3.2. Hémorragiques : 

oAucun patient n’a pre ́ senté de saignement important menaçant son état 

hé modynamique. 

 

3.3. Neurologiques : 

oDeux cas d’hypoesthé sie labio-mentonniè re ont été  retrouvés dans notre série. 

 

4. Complications secondaires : 
 

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

 Aucun cas de pseudarthrose ni retard de consolidation n’é tait présent dans notre série. 
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VI. Se ́ quelles : 
 

1. Se ́ quelles fonctionnelles : 

 

1.1. Occlusales et dentaires : 

 Deux patients ont présenté une malocclusion. 

 Trouble de l’articule ́  dentaire à type de latérodéviation avec béance antérieure 

et contact molaire prématuré chez un  patient rattrape ́  par une intervention 

chirurgicale secondaire. 

 Un cas d’ankylose de l’articulation temporo-mandibulaire. 

 Un cas de mobilité dentaire de la 31 et 32. 

 

2. Se ́ quelles esthétiques : 
 

 Aucun cas d’asymé trie faciale n’a été recensée. 

 Les cicatrices é taient de très bonne qualité dans la grande majo rité  des cas et elles 

é taient très bien tolérées par les patients. 

 

VII. Chirurgie secondaire : 

18 patients ont e ́ té opérés secondairement dont 17 pour l’Ablation de mate ́ riel 

d’osté osynthèse (AMO) et 1 pour infection sur mate ́ riel d’ostéosynthèse . 
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I.  Rappel anatomique :[3-13] 
 

Une bonne connaissance de l’anatomie , aussi bien descriptive que fonctionnelle de la 

mandibule s’avè re indispensable au thérapeute soucieux d’offrir à son patient un traitement 

optimal. 

Elle lui permet de dé duire les aspects cliniques de la fracture mandibulaire , de choisir 

l’abord chirurgical le plus adapte ́ , de cerner dans la limite du possible les complications 

opé ratoires ainsi que de restaurer au maximum la multitude des fonctions qu’elle accomplit. 

 

1. L’os mandibulaire : 
 

La mandibule, os impair, mé dian et symétrique, constitue le squelette de l’é tage inférieur 

de la face. 

 C'est le seul os mobile de tout le massif cra ̂ nio-facial. 

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

 
Source : Frank H. Netter, MD Atlas d’anatomie humaine 6è me édition, anné e 2014. 

Figure 25 :Vue anté ro-laté rale de la mandibule 
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Elle comprend trois parties : un corps et deux branches, unis par deux angles 

mandibulaires. 

 

1.1. Corps mandibulaire : 

Il est horizontal , arqué, a ̀  concavité postérieure, avec deux faces, un rebord alvé olaire et 

une base. 

a. Face externe : 

Elle est marqué e sur la ligne médiane , par la symphyse mentonnie ̀ re et latéralement , par 

la ligne oblique externe. 
 

 La symphyse mentonnie ̀ re : 

Est une crê te verticale , se terminant en bas, au sommet d'une saillie triangulaire, la 

protubé rance 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 arriè re pour se continuer avec la 

lè vre externe du bord anté rieur de la branche de la mandibule. 
 

 Le foramen mentonnier : 

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

mentonniers. 

 

b. Face interne : 

Elle est concave en arrie ̀ re et présente : 
 

 Les é pines mentonnières : 

Ce sont deux paires de petites saillies osseuses situé es de chaque côté de la ligne 

mé diane. Sur les é pines supérieures , s'insè rent les muscles génio -glosses et sur les é pines 

infé rieures, les muscles gé nio-hyoi ̈ diens. 
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 La fossette digastrique : 

Situé e près de la base, elle donne insertion au ventre ante ́ rieur muscle digastrique. 
 

 La ligne mylo-hyoi ̈ dienne : 

Oblique, elle part d 'une é pine mentonnière supérieure pour se continuer en haut avec la 

lè vre interne de la branche de la mandibule. Elle donne insertion au muscle mylo -hyoi ̈ dien, dans 

sa partie poste ́ rieure , au muscle constricteur supe ́ rieur du pharynx et au raphé ptérygo -

mandibulaire. 
 

 La fosse sublinguale : 

Situé e au-dessus de la partie anté rieure de la ligne mylo -hyoi ̈ dienne, elle contient la 

glande sublinguale. 
 

 La fosse submandibulaire : 

Situé e au-dessous de la partie posté rieure de cette ligne , elle contient la glande 

submandibulaire. 

 

c. La partie alvéolaire : 

Elle est large et creuse ́ e d 'alvé oles dentaires séparées p ar les septums inter alve ́ olaires . 

Elles dé terminent sur sa face externe des proéminences correspondant aux racines dentaires , 

Les jugums alvé olaires. 

 

d. La base : 

É paisse et arrondie, elle pré sente à sa partie postérieure le sillon de l'artè re faciale. 

 

1.2. Les branches montantes de la mandibule : [7] 

Rectangulaire, a ̀  grand axe vertical, chaque branche pré sente deux faces etquatre bords. 
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Figure 26 : Vue laté rale  de la mandibule[7] 

 

a. Face externe : 

Sa partie infe ́ rieure , ou tubé rosité massétérique , est rugueuse , avec des crê tes 

inconstantes. 

Elle donne insertion au muscle masse ́ ter. 

 

b. Face interne : 

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

 Le foramen mandibulaire : 

Situé  au milieu de la face interne , sur l'axe du bord alvé olaire, il est localisé  à 18 mm en 

Arriè re de la troisième molaire infé rieure. Son rebord anté rieur présente une crête Proéminente , 
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La lingula mandibulaire 1s, sur laquelle se fixe le ligament sphé no -Mandibulaire. Dans le 

Foramen passent les vaisseaux et nerfs alvé olaires inférieurs. 
 

 Le sillon mylo-hyoi ̈ dien : 

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-hyoi ̈ dien. 

 La tubé rosité ptérygoïdienne : 

Situé e dans sa partie inférieure, elle est rugueuse et parcourue de crê tes obliques en bas 

Et en arriè re. 

Elle donne insertion au muscle pte ́ rygoïdien médial. 

 

c. Bord supérieur : 

Il pré sente deux saillies, le processus coronoï de, en avant, et le processus condylaire , en 

arriè re, sé parées par l'incisure mandibulaire. 

 Le processus coronoï de : 

Mince et triangulaire, il donne insertion au muscle temporal. 

 Son bord ante ́ rieur prolonge la crête latérale du bord antérieur de la branche   

mandibulaire. 

 Son bord poste ́ rieur, concave, limite en avant l'incisure mandibulaire. 

 Le processus condylaire : 

Il comprend une tê te et un col. 

 La tê te ou condyle articulaire est oblongue, a ̀  grand axe transversal. 

Recouverte de fibro-cartilage, elle s 'articule avec la fosse mandibulaire du temporal par 

l’intermé diaire du disque temporo-mandibulaire. 

À  l'extré mité latérale de la tête se trouve le tubercule du ligament latéral de l 'articulation 

temporo-mandibulaire. 
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 Le col , aplati d 'avant en arrie ̀ re présente , en avant , la fosse pté rygoïde pour 

l’insertion du muscle pte ́ rygoïdien laté ral. 
 

 
Figure 27 : Mandibule vue mé diale[7] 

 

 L’incisure mandibulaire : 

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

 

d. Bord inférieur : 

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

Stylo-mandibulaire s'insè re sur son versant interne. 

 

e. Bord postérieur : 

Il est é pais, arrondiet en rapport avec la glande parotide. 

 

f. Bord antérieur : 

Il est tranchant et en continuite ́  avec la ligne oblique. 
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2. Les muscles masticateurs :(6)(12) 
 

Il s’agit des muscles e ́ lévateurs et abaisseurs de la mandibule. 

 

2.1. Le muscle ptérygoï dien latéral : 

Il est le premier muscle manducateur en action intervenant dans tout mouvement de 

l'ATM. 

 Origine :Il naît au niveau de l’apophyse pté rygoïde du sphénoïde. 

 Forme : Il est court, et aplati transversalement. 

 Trajet et terminaison :  Il a deux faisceaux : 

 Le faisceau pte ́ rygoïdien inférieur : il part de la partie infe ́ rieure de l’aile externe de 

l’apophyse pté rygoïde à la fossette ptérygoïdienne sur la face antérieure du col du 

condyle. 

 Le faisceau pte ́ rygoïdien Supérieur : Il naît du 1/3 supé rieur de l’aile externe de 

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

termine au niveau de la fossette pté rygoïde. 

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

buccal, branche du nerf mandibulaire. 

 Action:Propulsion si contraction bilate ́ rale , diduction si contraction unilaté rale, 

abaissement si synergie avec les muscles sous-hyoi ̈ diens. 

 Note clinique :entre les deux faisceaux passent l’artè re maxillaire interne qui peut-

ê tre lésée lors de l’ostéosynthèse condylienne. 
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Figure 28 : Muscle pté rygoïdien laté ral 

1.grande aile du sphénoide 
2.articulation temporo-mandibulaire 
3.processus ptérygoide 
4.tubérosité maxillaire 

 
2.2. Le muscle ptérygoï dien médial : 

Elle forme avec le muscle masse ́ ter la sangle ptérygo-massé térine. 

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

 pté rygoïdien latéral. 

 Forme :Il est é pais, et quadrilate ̀ re. 

 Trajet : Il est oblique en bas et en arriè re. 

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

 Innervation :Il est innervé  par le nerf ptérygoïdien médial, rameau du V3. 
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 Action :Il est é lévateur de la mandibule lorsque sa contraction est bilatérale , alors 

que la contraction unilate ́ rale provoque la diduction controlatérale de la mandibule. 
 

 
Figure 29 : Muscles pté rygoïdiens (Mé dial et latéral) 

 

1.aile médiale du processus ptérygoide2.m.tenseur du voile du palais 
3.aile latérale du processus ptérygoide4.face maxillaire de la grande aile du sphénoide 
5.capsule articulaire6.condyle de la mandibule 
7.fossette ptérygoïdienne 8.m.ptérgoidien latéral 
9.processus pyramidal du palatin                      10.m.ptérygoidien médial 
11.angle de la mandibule12.m.génio-glosse 
13.m.mylo-hyoidien14.m.géni-hyoidien 

 

2.3. Le muscle masséter : 

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

qui se prolonge en haut avec le fascia temporal , en bas le fascia cervical , en arriè re le fascia 
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parotidien. Son dé doublement contient classiquement l’artère transverse de la face et le conduit 

parotidien (canal de Sté non). 

 Forme :  Il est court, é pais, et rectangulaire. 

 Trajet et terminaison :Il a trois faisceaux : 

 Faisceau superficiel : il est oblique en bas et en arriè re , part des 3⁄4 anté rieurs 

del’arcade zygomatique a ̀  l’angle mandibulaire . Quelques-unes de ses fibres se 

mê lent au muscle ptérygoïdien médial formant une puissante sangle ptérygo -

massé térine. 

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

face laté rale de la branche montante de la mandibule. 

 Un faisceau profond : qui prolonge le muscle temporal sur la face late ́ rale du 

processus coronoï de et envoyant une expansion postérieure sur la lame tendineuse 

pré-discale. 

 Innervation :Il est innervé  parle nerf masséterin branche terminale du nerf temporo - 

massé térin, elle-mê me branche du tronc terminal du nerf mandibulaire. 

 Action :Il est é lévateur et propulseur de la mandibule. 
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Figure 30 : Muscle massé ter [10] 

 

1.arcade zygomatique 
2.partie profonde 
3.partie superficielle 
4.angle de la mandibule 

 
2.4. Le muscle temporal : 

C’est le muscle le plus puissant, il occupe la fosse temporale, Il est recouvert par le fascia 

temporal superficiel. 

 Origine :Il né  de la fosse temporale. 

 Forme : Il est large, aplati, et triangulaire. 

 Trajet :  Il possè de trois faisceaux : anté rieur vertical, moyen oblique et posté rieur 

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 coronoï de et le bord antérieur de la branche 

montante de la mandibule. 

 Innervation :Il est innervé  par une branche du nerf mandibulaire (branche du trijumeau). 

 Action :   Il est é lévateur et rétropulseur de la mandibule. 
 

 
Figure 31 : Muscle temporal 

 

1.ligne temporale sup. et fascia temporal2.ligne temporale inf. 
3.arcade zygomatique4.processus coronoide 
5.m.masséter : parties superficielle (a) et profonde (b) 
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2.5. Les muscles abaisseurs de la mandibule : 

Ils appartiennent au groupe des muscles sus hyoi ̈ diens et ils sont repre ́ sentés par: 

 Ge ́ nio-hyoi ̈ dien : aplati et large , il va de la face mé diale de la branche horizontale à 

l'os hyoi ̈ de. 

 Mylo-hyoi ̈ dien : aplati et large , il part de la face mé diale de  la branche horizontale 

pour se fixer sur l'os hyoi ̈ de. 

 Digastrique : c’est un muscle de la partie supé rieure et latérale du cou , il va de la 

face profonde de la mandibule a ̀  l'os hyoi ̈ de. 
 

 
Figure 32: Muscles abaisseurs de la mandibule [13] 

 

1. Digastrique (ventre ante ́ rieur ) 2. Digastrique (ventre poste ́ rieur ) 3. Mylohyoidien 
4. Genio-hyoi ̈ dien 

 
3. Dentition :[14] 

 

Ro ̂ le : mastication, soutiennent les le ̀ vres et les joues contribuant à l’esthétique du visage 

et à la qualite ́  de phonation. 
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La denture= ensemble des dents de la cavité  orale déciduales chez l’enfant et 

permanentes chez l’adulte. 

 

3.1. Nombre et nomenclature : 

 

a. Nomenclature anatomique : 

 La denture de ́ ciduale (temporaire) comprend 20 dents: 

 Quatre incisives centrales 

 Quatre incisives late ́ rales. 

 Quatre canines. 

 Quatre premiè res molaires. 

 Quatre deuxiè mes molaires. 

 La denture permanente comprend 32 dents : 

 - Quatre incisives centrales. 

 - Quatre incisives late ́ rales. 

 - Quatre canines. 

 - Quatre premiè res prémolaires. 

 - Quatre deuxiè mes prémolaires. 

 - Quatre premiè res molaires. 

 - Quatre deuxiè mes molaires. 

 - Quatre troisiè mes molaires . 

 La denture mixte : entre 6 et 12 ans. 

 

b. Nomenclature internationale (fédération dentaire internationale) : 

Chaque dent est repré senté par un nombre à 2 chiffres= chiffre du quadrant puis de la 

dent. 
 

Les quadrants sont nume ́ rotés : 
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 Pour la denture permanente : le quadrant hé mi-maxillaire droit posse ̀ de le numéro 1, 

l’hé mi-maxillaire gauche le nume ́ ro 2, l’hé mi-mandibulaire gauche le nume ́ ro 3, et 

l’hé mi- mandibulaire droit le nume ́ ro 4. 

 Pour la denture de ́ ciduale  : le quadrant hé mi -maxillaire droit porte le nume ́ ro 5, 

l'hé mi- maxillaire gauche , le numé ro 6, l'hé mi-mandibule gauche , le numé ro 7 et 

l'hé mi- mandibule droite, le numé ro 8. 

Les dents sont numé rotées de 1 a ̀  8 en partant de l’incisive centrale sur chaque he ́ mi - 

arcade. 
 

 
 

Figure 33: Nomenclature internationale des dents de ́ ciduales (en rose) et permanente (en blanc). 
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II. Discussion des résultats : 
 

1. Données épidémiologiques : 

 

1.1. Âge : 

 La fracture mandibulaire  peut survenir a ̀  n’importe quel âge , mais semble 

toucher avec pré dilection les sujets jeune à cause de leur implication dans les 

diffé rentes activités exposant aux traumatismes. 

 Nous avons noté dans notre étude que l’âge moyen de nos patients était de 

30,44 ans . 

 La tranche d’a ̂ ge la plus représentée est comprise entre 21 et 30 ans. Cela est en 

accord avec les donne ́ es de la littérature , notamment l’é tude de Krishnaraj et 

al.[15] et l’étude de Rojas et al.[16]qui ont trouvé  que la tranche d’âge la plus 

touché  était de 21-30 ans. 

 Une étude de 2013 en France par Donadille et al [17] retrouvait un âge moyen 

de 27,6 ans, ce qui est cohérent avec notre étude. 

 La fré quence élevée des fractures mandibulaires dans cette tranche d 'a ̂ ge 

pourrait s 'expliquer par la grande activité  physique et professionnelle à cette 

pé riode de la vie. 
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Tableau XIX: Re ́ partition de l’âge moyen selon les séries 

Auteurs Année Tranche d’âge 
(année) 

Âge moyen ( année) 

Adeyemo et al. [18] 2008 21-30 30,3 
Chrcanovic et al. [19] 2012 20-29 30,06 

Munantes-Cardenas et al. 
[20] 

2015 20-29 28,1 

Morris et al. [21] 2015 21-30 38 
Patel et al. [22] 2016 21-30 30,4 

Srinivasan et al. [23] 2019 21-30 31,5 
Shah et al. [24] 2019 21-30 39,5 

Notre étude 2022 21-30 30,44 
 

1.2. Le sexe : 

Nous avions une nette pre ́ dominance masculine avec un sexe -ratio de 5,75 , ce qui est 

en accord avec la majorite ́  des études. 

Cela pourrait s'expliquer par la forte pré sence masculine parmi la population active , ainsi 

que la fré quence de leurs comporte ments a ̀  risque lors des pratiques sportives et lors de la 

conduite routie ̀ re. Et enfin leur grande implication dans les actes de violence. 

Cependant, indé pendamment du niveau de développement du pays , nous remarquons 

que les femmes restent peu ou pas exposé es aux métiers et sports à risque , ce qui explique 

l’indiscutable pré dominance masculine dans la littérature. 
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Tableau XX : Comparaison du sexe ratio de notre e ́ tude avec les données de la littérature. 

Auteurs 
 

Année Pays Effectif Sexe-Ratio 

Adi et al.[25] 1990 Ecosse 
 

378 2,9 

Boole et al.[26] 2001 USA 4381 
 

24,03 

Krishnaraj et 
al.[15] 

2007 INDE 238 5,1 

Adeyemo et 
al.[18] 

2008 NIGERIA 314 4,3 

Patel et al.[22] 2016 
 

USA 93 4,7 

Rojas et al.[16] 2017 VENEZUELA 334 6,15 
 

Srinivasan et 
al.[23] 

2019 INDE 94 3 

Notre étude 2022 MAROC 54 5,75 
 

1.3. Le mécanisme traumatique : 

 Les é tiologies des fractures mandibulaires varient d’un pays à un autre en 

fonction des facteurs socio-culturels et environnementaux . 

 Dans notre sé rie , les accidents de la voie publique (AVP) sont la cause la plus 

fré quente des fractures mandibulaires avec 64,81%  soit 35 cas. 

 Ceci corrobore avec la litte ́ rature des pays en voie de de ́ veloppement 

[16,18,20,23,24,27] 
 

 Cette pré dominance des AVP pourrait s’expliquer par : 

 L’excè s de vitesse. 

 L’augmentation remarquable des nombres de vé hicules. 

 Le manque de prise de pré caution  : Absence de port de casque chez les 

motocyclistes et les cyclistes et absence de port de ceinture de sé curité. 

 Le manque d’entretien des vé hicules. 
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 Le non-respect du code de la route . 

 L’insé curité routière. 

 L’alcoolisme . 

 La diminution des AVP dans les pays de ́ veloppés  peut ê tre expliquée par 

l’application rigoureuse des lois routie ̀ res , avec l’objectif de dissuader les 

comportements jugé s dangereux des usagers de la route. 

 Autres é tudes réalisées dans les pays industrialise ́ s, on montré que 

l’agression/rixe ou l’accident domestique représente la cause principale de la 

fracture de la mandibule. [28,29,30] 
 

Tableau XXI : Comparaison des e ́ tiologies des fractures mandibulaires dans notre étude avec les 
donne ́ es de la litte ́ rature 

 
Auteurs Année Pays Effectif Étiologie Pourcentage% 

Patroci ́ nio et 
al.[27] 

2005 BRÉSIL 273 AVP 48,8 
 

Adeyemo et 
al.[18] 

2008 NIGERIA 314 AVP 67,5 

Munantes-
Cardenas et 

al.[20] 

2015 BRÉSIL 119 AVP 49,5 

Verma et al.[29] 2015 AUSTRALIE 159 AGRESSION 61 
Afrooz et al.[30] 2015 USA 13.142 AGRESSION 42 

Yildirgan et 
al.[28] 

2016 SUISSE 144 CHUTE 44 

Rojas et al.[16] 2017 VENEZUELA 334 
 

AVP 28,1 
 

Srinivasan et al. 
[23] 

2019 INDE 94 AVP 62,76 

Shah et al.[24] 2019 INDE 277 AVP 47,7 
Notre étude 2022 MAROC 54 AVP 64,81 
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2. Données cliniques : 

 

2.1. Examen général : 

 La fracture  mandibulaire s’inscrit parfois dans le cadre d’un polytraumatisme ou 

d’un traumatisme cra ̂ nio-facial d’ou ̀  la nécessité d’une évaluation sommaire et 

d’une collaboration multidisciplinaire a ̀  la recherche de lésions vitales. 

 Cette é valuation se fait a ̀  la recherche d’urgences vitales extra-faciales (urgences 

traumato-orthopé dique, neurochirurgicale, thoracique...)et d’urgences faciales 

(asphyxie, hé morragie). 

2.2. Mise en condition : 

Destiné s aux polytraumatisés , les gestes d'urgence doivent maintenir ou ré tablir les 

fonctions vitales respiratoire et he ́ modynamique. 

Les trois lettres A, B, C, utilisé es par les auteurs anglo -saxons, sont un bon moyen 

mné motechnique pour se rappeler de ces gestes. 
 

a.  (Airway) : 

 Dé gager les voies aérodigestives supé rieures ; 

 Mettre le traumatisé en position late ́ rale de sécurité (PLS) en maintenant la 

rigidité  cervicale en cas de doute sur une lésion cervicale. 
 

b.  (Breathing) : 

 -Maintenir le flux ae ́ rien et la liberté des voies aériennes. 
 

c.  (Circulation) : 

 Arrê ter le saignement . 

 Traiter l'é tat de choc . 

 Entreprendre la ré animation guidée par le poulset la tension arte ́ rielle. 
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2.3. Examen maxillo-facial : 

 Bilaté ral et comparatif, il commence classiquement par l'examen cervico-facial 

(exo buccal) et se poursuit par l'examen endo-buccal. 

 Devant toute fracture mandibulaire une sensation d’alte ́ ration de l’occlusion 

signalé e par le patient doit être pris au sérieux. 

 Pareillement, l’é tat dentaire et la sensibilité de la lèvre inférieure du patient doit 

ê tre évalué et consigné. 

 La mobilité  des fragments fracturaire s doit se faire par une palpation 

bimanuelle. 

 Enfin, les éventuelles implications me ́ dico-lé gales de cet examen bucco -facial 

doivent ê tre gardées à l’esprit . La photographie mé dicale  est essentielle au 

dossier du patient en chirurgie maxillo -faciale (mê me devant un examen 

clinique a priori normal). 

 Le patient doit donner son accord pour la ré aliser, lorsqu'il est en é tat de le 

faire. 

 Dans notre sé rie, les signes cliniques e ́ taient dominé s par la douleur avec 100% 

des cas, suivi de la limitation de l’ouverture buccale avec 88,88%des cas . Ce 

ré sultat est similaire à d’autres études de la littérature qui rapportent la 

douleur comme é tant le principal signe. 

 Pour De Matos et al [31], Srinivasan et al [23], la douleur reste le signe le plus 

fré quent. 
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Tableau XXII: signes cliniques  selon les données de la littérature : 

Signes cliniques De Matos et al. 
[31] 

Srinivasan et 
al.[23] 

El Mansouri 
[32] 

Notre étude 

Douleur 91% 44,68% 100% 100% 
Limitation de l’ouverture 

buccale (LOB) 
55% 4,25% 78% 88,8% 

Œdème facial 74% 13,83% 75% 83,3% 
Perturbation de l’articulé 

dentaire 
78% 18,08 36% 81,4% 

Asymétrie mandibulaire 42,8% - 100% 55,5% 
Ecchymose/Hématome 27% - - 16,6% 
Hypoestthésie du V3 28% - 14% 7,4% 

 

 Les perturbations de l’articulé dentaire regroupaient : La béance antérieure, la 

latérodéviation du point interincisif inférieur, l’ariculé croisé et le contact molaire 

prématuré. 

 

3. Données radiologiques : 
 

Orienté  par l’examen clinique , le bilan radiologique permet dans la majeure partie des 

cas de confirmer le diagnostic , de dé nombrer, de localiser les traits de fracture et de pré ciser les 

dé placements . 

 

3.1. Imagerie : 

 

a. L’orthopantomogramme : 

 Le bilan lésionnel domine ́  par l’OPT, permet d’obtenir sur un mê me cliché une 

vue é talée de la totalité de la mandibule et de l’ensemble de la denture. 

 Dans notre sé rie,l’orthopanthomogramme a e ́ té réalisé chez la totalité de nos 

patients dans 100% des cas soit en urgence ou diffe ́ ré. 
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Ceci peut s’expliquer par : 

Le fait que la moitie ́  de nos patients soit 50% a présenté des fractures mandibulaires 

unifocales et rappelant que l’OPT est l’examen clé  dans la détection des fractures mandibulaires 

simples. 

D’autres raisons qui peuvent justifier le recours a ̀  l’OPT résident dans : [33,34-41] 

 son accessibilite,́ 

 sa simplicite,́ 

 sa rapidite ́  technique, 

 sa possibilite ́  de visualiser l’ensemble de la mandibule et du complexe  

dentoalve ́ olaire en un seul cliché, 

 ses de ́ tails généralement bons, 

 sa sensibilite ́  élevée (70-92%) dans la de ́ tection des fractures mandibulaires , 

[33,34,35] 

 sa moindre irradiation par rapport a ̀  la TDM,[41] 

 et son excellent rapport coût-effectivite ́  [40,45]. 

Ces avantages font de l’OPT un excellent outil de diagnostic et de surveillance des 

patients, pouvant s’avé rer suffisant en cas des fractures mandibulaires simples. [42,43] 

Malgré  ces avantages, on note quelques limitations de l’OPT notamment : 

 une mauvaise appre ́ ciation de la direction des traits et du de ́ placement de la fracture, 

 une possible pre ́ sence des artefacts de mouvement, 

 une mauvaise visualisation de la re ́ gion condylienne et symphysaire, 

 et la ne ́ cessité d’être en position debout ou assis. 

Cette derniè re représente une sé rieuse entrave à la réalisation de l’OPT chez les patients 

traumatisé s instables avec suspicion d’une atteinte rachidienne , indiquant ainsi la TDM faciale. 

[33,36,37,40,42,44] 
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Figure 34: montrant une radiographie panoramique normale (103) 

 

Figure 35: OPT montrant une fracture sous condylienne haute gauche avec de ́ tachement de 
l’é chancrure sigmoïde associée à une fracture de la branche horizontale gauche (107). 
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b. La tomodensitométrie faciale : 

 Dans notre sé rie, la TDM faciale a e ́ té réalisée en association avec l’OPT chez 

59,25 % de nos patients . 
 

 La TDM permet : 

 Une analyse pre ́ cise du siège et des déplacements de la fracture, 

 Une sensibilite ́  plus élevée dans l’identification des fractures (100%), 

 Une meilleure compre ́ hension de la relati on spatiale entre la fracture et les 

e ́ léments nobles environnants, 

 D’e ́ liminer la superposition des structures anatomiques [41], 

 De mieux appre ́ cier la gravité et la classification des fractures mandibulaires, 

 De mettre en e ́ vidence des lésions associées me ́ dio-faciales ou cra ̂ nio-faciales, 

 Une meilleure planification the ́ rapeutique. 
 

Elle peut ê tre réalisée en première intention devant un traumatisme à haute énergie , 

pouvant engendrer diverses lé sions associées. 

Ré cemment, l’utilisation de la TDM a ̀  faisceau conique comme alternative à la TDM 

classique, fournit des images , aprè s une seule rotation autour du patient , de trè s bonne qualité 

avec moins d’irradiation et temps d’acquisition. [41,44] 

Actuellement, la TDM faciale est conside ́ rée comme é tant l’imagerie de référence dans le 

contexte d’urgence traumatique maxillofaciale [42], utile pour dé terminer la prise de décision 

pré opératoire, la mé thode de fixation, l’approche chirurgicale les plus approprié es, la qualité  de 

ré duction et les complications potentielles dans la pe ́ riode post-opé ratoire.[46] 
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Figure 36: Fracture de la branche horizontale gauche bifocale avec un fragment intermediaire 

associé e à une fracture de LEFORT 2 (47) 
 

3.2. Bilan lésionnel : 
 

a. Topographie de la fracture mandibulaire  : 

De nombreuses é tudes démontrent que la localisation de la fracture  varie en fonction du 

mécanisme traumatique ainsi que de la direction et force du traumatisme. [20,21,48,50] 

Les é tudes montrent que les agressions entraînent un pourcentage plus élevé de 

fractures de l’angle [49,46-48]. 

 De la mê me manière, dans notre é tude, on a constate ́  que les fractures de  l’angle é taient 

davantage lie ́ es à l’agression. Tandis que Munante-Cardenas et al.[20] et Jha et al.[54] ont 

trouvé  que les fractures de l’angle étaient plus liées à l’AVP. 

De nombreux auteurs ont rapporté  que la symphyse [16,20,23,48,54-58] é tait le site le 

plus fré quemment touché , tandis que d’autres ont rapporté  qu’il s‘agissait du corps 

mandibulaire [18,25,59-61], du condyle [19,20,62-65], ou de l’angle [21,66-67]. 
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 Notre é tude a révélé que l’angle mandibulaire (37,03 %) é tait la localisation la plus 

fré quente de fractures mandibulaires , suivi par la symphyse/parasymphyse dans 29,62 % 

des cas . 
 

Tableau XXIII : comparaison des sites de fractures selon les se ́ ries 

Fracture 
mandibulaire 

Symphyse/ 
Parasymphyse 

Corps Angle Ramus Condyle coronoide Alvéolo-
dentaire 

Adeyemo et al.[18] 29,2% 29,6% 24,6% 1,3% 10,08% 0,2% 4,3% 
Patroci ́ nio et al. [27] 29,2% 19,4% 21,2% 5,9% 22,2% 2,1% - 
De matos et al. [31] 22,4% 24,9% 18,4% 4% 28,3% 2% - 

Morris et al. [21] 21,3% 16,8% 27% 5,4% 18,4% 1% 2,9% 
Bereket et al. [65] 20,95% 19,5% 15,75% 3,07% 34,5% 1,5% 4,51% 

Notre étude 29,62% 7,40% 37,03% 7,40% 14,81% - 3,70% 
 

b. Forme selon le nombre : 

Selon notre e ́ tude, la fracture mandibulaire e ́ tait unifocale dans 50% des cas et bifocale 

dans 42,59% des cas. 

Dans notre e ́ tude , la combinaison fracturaire la plus courante e ́ tait la 

symphyse/parasymphyse-angle avec 43,47% des cas, suivi de fracture bi-

symphysaire/parasymphysire  avec 21,73% des cas . Ce ré sultat est en ac cord avec d’autres 

é tudes de la littérature [23,51,56-58].  

 

Tableau XXIV : comparaison du nombre de fractures selon les se ́ ries 

Fracture mandibulaire Fr. unifocale Fr. bifocale Fr. trifocale 
Oruc ̧  et al. [58] 55,5% 41,7% 2,1% 

Bereket et al. [65] 50% 42,60% 6,1% 
Morris et al. [21] 49.58% 34,26% 4,77% 
Rashid et al. [51] 48% 47% 5% 

Notre étude 50% 42,59% 7,4% 
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III. Prise en charge thérapeutique : 
 

Le traitement de la fracture mandibulaire est probablement l’un des sujets les plus 

controversé s de la trau matologie maxillo-faciale.Par contre, la rééducation est indispensable 

quelque soit l’option thérapeutique . 

Plusieurs conside ́ rations sont prises en compte au moment de choisir la modalité 

thé rapeutique adéquate après une profonde réflexion sur les a vantages, les inconvé nients et les 

alternatives de traitement par le chirurgien maxillofacial. 

Des considé rations particulières sont nécessaires pour traiter les patients pe ́ diatriques 

chez lequels on opte souvent pour un traitement conservateur [41] vu que la fracture 

mandibulaire pose  un challenge the ́ rapeutique, puisqu’elle diffè re de celle de l’adulte par : 

 L’é lasticité osseuse et la fréquence des fractures en bois-vert, 

 La cicatrisation rapide avec un potentiel e ́ levé de remodalage osseux qui  incite a ̀  une prise 

en charge pré coce, 

 La dentition e ́ volutive à l’origine d’une difficulté de déterminer l’articulé dentaire , la 

difficulte ́  de pose d’arc vu la mobilité dentaire , l’absence de dents et les couronnes 

dentaires trop courtes, ainsi que le risque de lé sion des germes dentaires lors de 

l’osté tosynthèse, 

 Le risque d’interruption de la croissance mandibulaire, 

 Risque de dé nutrition suite aux restrictions alimentaires durant le blocage maxillo- mandibulaire  

           Cela justifie le recours a ̀  des brackets collées qui remplacent les ligatures per dentaires.  

           La fixation inter maxillaire se fait soit par un arc orthodontique soit directement par des 

é lastiques tendus sur les brackets.  

           Il faut noter que les fractures de la ré gion condylienne répondent aux mêmes types de 

traitement que pour l’adulte mais la surveillance doit e ̂ tre renforcée en raison du risque majeur 

d’ankylose et de dysmorphose secondaire a cette derniè re. 
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1. Buts du traitement : 
 

 Restaurer l'articulé  dentaire du patient avant le traumatisme, 

 Restaurer l’inte ́ grité anatomique de l’os mandibulaire, 

 Ré tablir la morphologie faciale, 

 Eviter les complications à long terme. 

 

2. Moyens : 

 

2.1. Traitement médical : 

 Les fractures mandibulaires sont a ̀  l’origine d’œdè me et de risque infectieux . 

 Leur traitement impose un traitement me ́ dical qui comporte : 

 Un antalgique (type Perfalgan) par voie intraveineuse (IV) ou des antalgiques de 

deuxiè me palier ; 

 Un anti-œde ́ mateux a ̀  base de corticoïdes (Solumédrol) ; 

 L’antibiothérapie est non systé matique  ,principalement l’association de 

l’amoxicilline et de l’acide clavulanique ( Augmentin ) par voie parenté rale ; 

 Bain de bouche pour l’hygiène buccodentaire ; 

 La prophylaxie antite ́ tanique est contrô lée et éventuellement mise a ̀  jour ; 

 Parfois un soutien psychologique est né cessaire. 

 

2.2. Traitement orthopédique et chirurgical : 
 

a. Type d’anesthésie : 

Généralement, la prise en charge de la fracture de la mandibule se fait essentiellement 

sous anesthe ́ sie générale. 

 Dans notre é tude, 52 de nos patients ont e ́ té traité sous AG, contre 02 cas sous AL. 

 Concernant le traitement chirurgical : l’AG a été réalisé chez 77,77% de nos patients. 
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 Concernant le traitement orthopédique : elle a été réalisé chez 83,33%. . 

 Ce ré sultat est en accord avec les donne ́ es de la littérature. 

 

b. Type d’intubation : 

           Les traumatismes maxillo-faciaux peuvent pre ́ senter un risque d’obstruction des voies 

respiratoires, il est donc ne ́ cessaire d'é tablir et de maintenir des voies aériennes supé rieures 

(VAS) permé ables  avec une ventilation correcte.[36] 

           Le choix de la technique d’intubation trache ́ ale chez un traumatisé maxillo -facial est 

central et doit ê tre étroitement adapté au contexte. 

 

 

Figure 37: d’en haut en bas : intubation nasotrache ́ ale, orotraché ale, intubation sub- 
mentonniè re.(104) 

 L’intubation nasotrache ́ ale : 

L’intubation nasotraché ale se définit comme le cathétérisme de la trachée à travers l es  

narines.[82] 
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Elle permet : 

 La permeábilite ́  des voies aériennes, 

 L’assistance ventilatoire, 

 La protection contre l’aspiration des se ́ crétions, 

 L’administration des me ́ dicaments en cas d’urgence. 

L’intubation nasotrache ́ ale  (INT) reste la voie de référence devant la fracture 

mandibulaire. Elle permet une correction optimale de l’articule ́  dentaire et une meilleure 

re ́ duction et contention du foyer fracturaire. 

Il est important de rappeler que les sondes nasogastriques ou l’intubation nasotrache ́ ale  

sont gé néralement contre-indiqué es en cas de traumatisme mé dio-facial ou en cas de suspicion 

de fracture de la base du cra ̂ ne. [36,44] 

 Dans notre e ́ tude , l’INT avec 95,23 % des cas é tait le type le plus réalis é dans le 

traitement chirurgical. 

 L’intubation orotrachéale : 

              L’intubation orotrache ́ ale se définit comme le cathétérisme de la trachée à travers la  

glotte a ̀  l’aide d’un tube qui reste accessible au niveau de la bouche. [82] 

              Ce type d’intubation est rarement utilisé en traumatologie mandibulaire vu qu’il ne 

permet pas le contrôle de l’articulé dentaire et ne possède que quelques indications notamment 

chez les patients édentés , mais aussi en cas d’association fracturaire (fracture du sinus 

maxillaire, fracture des os propres du nez, traumatismes de l’étage antérieur de la base du 

crâne…).  

 Dans notre série, elle n’a été réalisé que chez 4,76% des cas opérés. 
 

 La trache ́ otomie : 

La traché otomie reste une méthode invasive de dernier recours qui permet un accès 

direct a ̀  la trachée cervicale par voie percutanée via une incision du cou , suivie de la mise en 

place d’une canule. 
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Elle est indique ́ e devant : 

 L’asphyxie par glossoptose lors des fractures bi-parasymphysaires, 

 Les he ́ matomes compressifs des voies aériennes supérieures (VAS), 

 L’e ́ chec ou contre-indication de l’intubation endotrache ́ ale, 

 La ne ́ cessité d’une ventilation à long terme [82-84]. 

 Dans notre é tude, aucun patient n’a subi une trache ́ otomie. 
 

 L’intubation sous-mentonnie ̀ re ISM : 

L’intubation sous -mentonniè re est une modalité ventilatoire envisageable devant  

l’association de la fracture mandibulaire et les fractures de complexe naso -ethmoïdo-maxillo-

fronto-orbitaire (CNEMFO), avec l’impossibilite ́  de faire l’intubation oro ou nasotrachéale. 

Ce qui fait de l’ISM une alternative ventilatoire a ̀  la trachéotomie avec l’avantage d’éviter 

les inconve ́ nients classiques de la trachéotomie à type d’hé morragie, d’infection, d’aspiration ou 

de sté nose trachéale. [84-86] 
 

 

Figure 38 : (A) Dissection sous cutane ́ e, (B) Passage de la sonde [102]. 
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Figure 39: Intubation sous mentonniè re permettant la liberté des champs opératoires .[102] 

 

 Dans notre sé rie, aucun patient n’a subi une ISM. 

 

c. Traitement orthopédique ou réduction fermée : 

Il utilise la stabilisation dentaire ou osseuse pour immobiliser et rapprocher les fragments 

fracturaires tout en gardant le pe ́ rioste intact et permettre ainsi leur consolidation ultérieure . 

Cette technique est ré servée aux patients susceptibles de récupérer leur bonne occlusion pré -

lé sionnelle, aux patients compliants avec bonne dentition et a ̀  ceux qui ne présentent pas de 

contre-indication a ̀  la technique de réduction fermée. 

Certaines é tudes rapportent que les techniques de réduction fermée  pré sentent un bon 

rapport cou ̂ t-effectivite ́. [36,85-87] 

Les indications pour la re ́ duction fermé e incluent : [41,44,77] 

 Les fractures unifocales favorables non ou peu de ́ placées, 

 Les fractures grossiè rement comminutives, 

 Les fractures du processus coronoi ̈ de,[77] 

 Les fractures dentoalvé olaires,[77] 

 Les fractures du condyle unilate ́ rales avec dé placement minime, 
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 Devant le refus du patient pour une ré duction ouverte, 

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

La ré duction fermée peut être réalisée à l’aide des appareils suivants : 

 Les arcs mé talliques, 

 Les ligatures per dentaires d’Ivy, 

 Les vis de fixation maxillo-mandibulaire, 

 Les fixateurs externes... 
 

 
Figure 40 : Le blocage maxillo-mandibulaire par vis aux élastiques en U(100) 
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Figure 41 : Le blocage maxillo-mandibulaire par vis aux fils d’acier en X (41) 

 

 
Figure 42 : Blocage maxillo-mandibulaire par arcs mé talliques aux fils d’acier  

(CHU d’ORAN)(101) 
 

 Dans notre étude , le traitement orthopédique a été réalisé chez 12 patients  soit 

22,22%. 
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d. Traitement chirurgical ou réduction à ciel ouvert : 

Le traitement chirurgical fournit de meilleurs re ́ sultats tant sur le plan masticatoire 

fonctionnel que sur le plan morphologique. 

En effet, le traitement chirurgical permet une restauration fonctionnelle rapide tout en 

minimisant les complications. 

 

d.1. Type de blocage maxillo-mandibulaire BMM per-opératoire : (2) 

La litté rature s 'accorde a ̀  dire que le  BMM perope ́ ratoire avec osté osynthèse est 

actuellement la re ́ férence en traumatologie mandibulaire. En effet, le BMM est indispensable a ̀  la 

restauration et au maintien occlusal . 

Le but du BMM est de retrouver l 'articulé  dentaire préexistant qui était équilibré, quittant 

a ̀  rétablir une malocclusion si elle était présente, avant le traumatisme. 
 

 Le BMM peropératoire peut être réalisé à l’aide de différentes techniques : 

 Les arcs me ́ talliques, 

 Les vis de fixation maxillo-mandibulaire, 

 Les ligatures ERNST… 

 

d.2. Les arcs métalliques maxillo- mandibulaires : 
 

 Technique de mise en place : 

Le blocage maxillo-mandibulaire (BMM) peropératoire par arcs mé talliques est ré alisé en 

les fixant de manie ̀ re neutre au collet de chaque dent par la ligature aux fils d’acier , avec les 

porte-manteaux devant les espaces interdentaires orienté s vers le haut pour l’arc maxillaire et 

vers le bas pour l’arc mandibulaire. Le patient est placé  en occlusion pré lésionnelle , et les 

boucles fils d’acier ou les e ́ lastiques bloquent les arcades en intercuspidation maximale. 
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Figure 43 : BMM par arcs métalliques aux élastiques (47) 

 

 Indications : 

 Fractures comminutives ou au cours de traumatisme balistique , vu le rôle 

supplémentaire  des arcs. 

 Fractures avec déplacement majeur ou fractures instables. 

 Fractures nécéssitant un BMM prolongé. 

 Fracture du condyle ou sous condylienne avec malocclusion. 

 Association à d’autres fractures du massif facial. 

 Fractures chez l’enfant en denture lactéale ou mixte précoce. 

 Fractures chez les patients avec os atrophique ou ostéoporose majeure. 

 Fractures dentoalvéolaires associées. 

 Fractures chez l’édenté partiel. 
 

 Avantages : 

le BMM peropératoire par arcs métalliques assure : 
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 La stabilite ́  occlusale maximale : gra ̂ ce aux ligatures sur chacune  des dents et sa 

distance minimale entre le plan d 'occlusion et le point d 'application de la force de 

ré duction. 

 Une contention supple ́ mentaire à l 'oste ́ osynthèse (notion d’effet de bande de 

tension des anglo-saxons) ainsi qu'une contention dentaire en cas de fracture 

alvé olodentaire associée, 

 Il permet é galement une me ́ canothérapie pour les fractures à rétention articulaire 

par mise en place de tractions é lastiques en postopératoire pendant deux à trois 

mois si besoin, 

 Maintien le pe ́ rioste intact, 

 Facilite ́  d’application, 

 Son cou ̂ t en maté riel est faible. 

 Inconvénients : 

Les critiques et les inconve ́ nients du BMM sur arcs sont massivement retrouvés dans la 

litté rature : 

 Le temps de pose est long (entre 45 et 100 min selon les é tudes) , ce qui entraî ne un 

cou ̂ t supplémentaire en temps d'utilisation de la salle d'opé ration. 

 Son apprentissage est relativement difficile, pour ê tre correctement réalisé , et sa 

pose peut s 'ave ́ rer plus compliquée en cas de dents manquantes , mobiles ou de 

fractures comminutives. 

 -Enfin, l'utilisation de nombreux fils d 'aciers et le nombre important de 

manipulations endobuccales exposent l 'ensemble de l 'é quipe chirurgicale a un fort 

risque de perforations des gants, et donc d'accidents d'exposition au sang . 

 Le maintien du BMM sur arcs en postopé ratoire , peut entrai ̂ ner des le ́ sions 

parodontales et dentaires. 

 Il est é galement décrit de rares cas de ne ́ croses ischémiques de la gencive  

potentiellement responsables a ̀  long terme de perte dentaire. 
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 L'inconfort du patient est é vident et l'hygie ̀ ne buccodentaire difficile à conserver  

correctement : des caries ont alors tendance a ̀  s 'aggraver ou a ̀  se développer , 

d'autant plus qu'une dé minéralisation dentaire est souvent remarqué e . 

 Des mouvements dentaires sont e ́ galement possibles, avec é gression lorsque les 

dents n 'ont pas de contact entre -elle au pré alable . De plus , au cours du BMM 

postopé ratoire, celui-ci entraî ne des interférences en cas de nécessité de réalisation 

d'un scanner du massif facial. 

 Sa de ́ pose est la plupart du temps, longue et douloureuse pour le patient, imposant 

dans de rares cas sa dé pose sous anesthe ́ sie générale. 

 Et enfin risque de retard de consolidation si BMM desserre ́. 

 
 

d.3. BMM par vis de blocage : 

Leur placement a souvent é té  controversé dans la littérature , notamment dans les 

premiè res publications sur leur utilisation, d'autant que c'est de leur placement que dé rive la très 

grande majorité  de leurs inconvénients et complications. 
 

 Technique de mise en place : 

Avant toute mise en place, une étude minutieuse de la panoramique dentaire est 

indispensable pour le repérage des racines dentaires, du canal du nerf alvéolaire inférieur et du 

foramen mentonnier .Néanmoins, la plupart des études récentes s’accorde actuellement pour la 

mise en place d’une vis par cadran à la jonction muco-gingivale , entre les canines et les 

premières prémolairesdans l’espace interdentaire ou en-dessous et au-dessus des apex. Des 

placements plus latéraux sont possibles pour obtenir une meilleure occlusion postérieure , mais 

ces placements sont plus à risque pour le nerf alvéolaire inférieur. L’idéal de leur placement est 

un positionnement harmonieux sur l’arcade et de part et d’autre d’un foyer de fracture pour 

répartir les contraintes de blocage ; l’ajout de deux ou quatre vis supplémentaires étant toujours 

possible. Toute mise en place de vis à ancrage osseux nécessitera de façon systématique un 

contrôle postopératoire radiologique de leur positionnement. 
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Le BMM s’effectue alors en intercuspidation maximale au fil d’acier 4/10e à travers les 

têtes de vis, en deux fils verticaux ou quatre fils en X pour une meilleure stabilité, le temps de la 

réalisation de l’ostéosynthèse. Si le praticien souhaite conserver provisoirement le BMM sur vis 

en postopératoire, des élastiques peuvent remplacer les fils d’acier. 
 

 Indications : 

 Fractures unifocales non ou peu déplacées. 

 Fractures bifocales non ou peu déplacées. 

 Fractures de la région symphysaire/parasymphysaire. 
 

 Avantages : 

 La pose s'effectue rapidement (en moyenne entre 10 et 15 min)ce qui 

permet de diminuer la dure ́ e d'utilisation de la salle d'opé ration et donc les 

cou ̂ ts. 

 Sa mise en place peut parai ̂ tre e ́ légante et simple , de mê me que son 

apprentissage . 

 Par son nombre limité  de fils d 'acier né cessaire et la diminution des 

manipulations endobuccales, le risque d'accidents d'exposition au sang est 

donc diminue.́ 

 Le maintien du BMM postope ́ ratoire sur vis n'entrai ̂ ne pas de mouvements 

orthodontiques puisque l'ancrage est osseux, sauf en cas de ligatures en X. 

 Le maintien d'une bonne hygie ̀ ne buccodentaire est plus aisé et le confort 

du patient ame ́ lioré par la diminution de la quantite ́  de matériel nécessaire 

en bouche pour maintenir le BMM. 

 Par l'absence de torons au niveau gingival, le BMM sur vis n'entrai ̂ ne pas de 

le ́ sions des papilles ou parodontales. 

 Son de ́ blocage simple et rapide , peu douloureux est e ́ galement un 

avantage important; d'autant plus lorsque le de ́ blocage est réalisé 
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d'emblé e en fin d 'intervention, car il ne rallonge presque pas la duré e 

totale de l'intervention. 
 

 Inconvénients : 

 Il n'y a pas d'ancrage sur l'ensemble des deux arcades dentaires . 

 Il n'a pas d 'effet de contention supple ́ mentaire (effet de bande de 

tension)ou de contention dentaire. 

 Les ligatures du BMM sur vis étant plus longues que celles du BMM sur 

arcs, la stabilite ́  occlusale est diminuée . 

 Les cas de malocclusions postope ́ ratoires sont rarement décrits . 

Né anmoins Ansari et al . expliquent que l 'occlusion postope ́ ratoire après 

BMM sur vis est comple ̀ tement né gligée dans la littérature. 

 Les complications concernant le maintien prolonge ́  (de 2 a ̀  6 semaines) du 

BMM en postope ́ ratoire, sont essentiellement les pertes de vis (entre 2 et 

16 %)ou les fractures de vis (1 a ̀  3 %). 

 L'usure des facettes incisives et les risques de mouvements orthodontiques 

sont souligne ́ s par Cornelius et al .en cas d 'utilisation d 'un BMM sur fils 

d'acier posé  X et maintenu en postopératoire . Celui-ci ne doit donc e ̂ tre 

utilisé  qu'en peropé ratoire. 

 De rares cas d'infections aigue ̈ s ou chroniques  avec sé questres sont 

dé critssur le site d'insertion des vis. 

 Les proble ̀ mes nerveux sur le nerf alvé olaire inférieur , bien que redouté s, 

sont extrê mement peu cite ́ s dans la littérature. 

 Les le ́ sions gingivales sont en revanche beaucoup plus fre ́ quentes que les 

infections. Ce sont bien plus des lé sions de granulation avec un 

bourgeonnement enfouissant les vis de blocage que des né croses 

muqueusesqui sont retrouve ́ es. 

 Une imposante anesthe ́ sie locale pour leur retrait. 
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 En effet, les complications les plus connues restent des racines dentaires, 

sujets a ̀  de nombreuses publications récentes .Corné lius et al.les classent 

en trois cate ́ gories radiologiques : pé riphériques (atteinte de la dentine), 

centrales (atteinte de la pulpe) ou neurovasculaires (atteinte de l'apex). 

 Le cou ̂ t des vis, plus ou moins ajoute ́  à celui de l 'ancillaire associe ́, est 

e ́ galement plus élevé que celui des arcs souples. 

 La me ́ canothérapie postopératoire par traction élastique est impossible 

avec le BMM sur vis. 
 

Tableau XXV :Tableau récapitulatif des différentes techniques de blocage : 

 BMM par arc métallique BMM par vis 
 

 

 

Avantages 

-Stabilité occlusale accrue.                      
-Plus efficaces.          -

Maintien du périoste intact .                       
-Faible coût.                  -
Possibilité d’utilisation en 

postopératoire afin de corriger 
l’occlusion. 

-Temps d’installation réduit.                       
-Faible risque d’accidents 

d’exposition au sang.                  
-Parodonte non endommagé.             

-Pas de mouvements 
orthodontiques.         -

Meilleure hygiène bucco-
dentaire.         -Déblocage 

simple et rapide. 
 

 

 

Inconvénients 

-Temps d’installation et de 
désinsertion allongé.                     

-Parodonte endommagé.             
-Mouvements dentaires.                  

-Mauvaise hygiène bucco-
dentaire.         -Risque de 
retard de consolidation.            
-Atrophie musculaire. -

Troubles de l’ATM.  -Inconfort 
du patient. 

-Perforation de la racine 
dentaire.         -Moins de 

stabilité occlusale.                  
-Inconfort labial du patient.                     
-Blocage moins stable par 

rapport aux arcs. 

 

Dans notre étude le blocage maxillo-mandibulaire peropératoire a été réalisé 

majoritairement sur vis dans 61,90 % des cas , puis sur arc métallique dans 23,80 % des cas et 

enfin sur ligature ERNST dans 14,28 % des cas . 
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Le BMM prolongé en postopératoire a été réalisé chez 16 patients soit 38,09 % .Chez ces 

derniers, les suites post-opé ratoires sont les suivantes :[93] 

oDonner des pinces coupantes au patient et des instructions sur l’utilisation devant les 

situations a ̀  risque d’asphyxie telles que les nausées et vomissements. 

oUn contro ̂ le hebdomadaire pour vérifier la compliance du patient au traitement et 

assurer le resserrage des ligatures pé ri-dentaires ou des boucles de blocage ou pour les enlever 

sous anesthe ́ sie locale si la durée indiquée est atteinte. 

oDié tétique avec repas liquide ou mixé plusieurs fois par jour , pendant des semaines , et 

apport de complé ments alimentaires sous forme de solute ́ s buvables afin de minimiser la perte 

de poids. 

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

bouche pour é liminer les résidus alimentaires inter-dentaires. 

 

d.4. .Les voies d’abord : 

 Un abord chirurgical bien choisi est l'é tape clé durant l’acte chirurgical. 

 Afin d’é viter au maximum les complications associées à la procédure , telles 

que les lé sions du nerf facial et les complications hémorragiques , tout abord 

chirurgical choisi doit fournir une visualisation directe du segment fracture ́ , 

une accessibilite ́  adéquate pour une réduction correcte et une ostéosynthèse 

stable tout en obe ́ issant aux lois de la biomécanique et les critères 

esthé tiques de discrétion. 

 L’abord des foyers de fracture peut se faire par diverses voies, a ̀  savoir : 

 L’abord direct, a ̀  travers des plaies existantes 

 En absence de plaie, l’abord des foyers de fractures se fera : 

 Par voie  vestibulaire infe ́ rieure, 

 Par voie sous angulo-mandibulaire, 

 Par voie transcutanée . 
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 Dans notre série , la voie vestibulaire basse a été réalisée dans 88,09 % des 

cas et de Risdon modifiée dans 11,90 % des cas . 

 

d.5. La voie vestibulaire inférieure : 

Cette voie est utilise ́ e dans l’abord de la plupart des fractures impliquant l a portion 

denté e de la mandibule qui peuvent être exposées de manière adéquate par la bouche , é vitant 

ainsi les cicatrices externes visibles.[44] 

Cependant l’abord de certaines fractures plus posté rieures qui sont plus difficile d’accès , 

comme l’angle ou le corps de la mandibule peut ê tre réalisé par une incision vestibulaire à 5mm 

sous la jonction muco-gingivale. 

Le dé veloppement de la technique de trocart percutané qui nécessite une petite incision à 

la joue , permet dé sormais l’abord et l a contention par la voie endobuccale des fractures plus 

posté rieures comme celle du col condylien ou le bord inferieur de l’angle mandibulaire. 

La prise en charge de la fracture de l’angle est controversé e , donnant e ́ mergence a deux 

é coles de pensée : 

 Me ́ thode de fixation par deux plaques vissées : qui selon leur dé fenseur offre une 

ré duction anatomique et un parfait alignement du bord inferieur , avec un moindre risque 

infectieux. (Fig. 44) 

 
Figure 44: Mé thode de fixation par deux plaques vissées 
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 La me ́ thode de Champy avec une plaque vissée : la technique la plus courante pour les 

fractures isolé es de l 'angle mandibulaire est une seule miniplaque placé e au bord 

supé rieur[2] . 

Elle ne vise pas une ré duction anatomique parfaite , mais c’est un proce ́ dé simple et 

rapide, avec moins de risque de lé sion du nerf alvéolaire inferieur et d e la branche buccale du 

nerf facial. (Fig.45) 

 
 

 
Figure 45 : Mé thode de Champy avec une plaque placé e le long de la crête oblique externe 

 

 Technique opé ratoire : [44,93] 

 L’installation type en chirurgie orale avec la te ̂ te en légère flexion pour mieux 

exposer la mandibule. 

 Intubation nasotrache ́ ale, 

 Le blocage maxillo-mandibulaire ; 

 Infiltration anesthe ́ sique adrénalinée à 1% dans le vestibule ; 

 Incision prudente de la muqueuse , placé e à au moins 5 mm de la gencive attaché e. 

(fig. 46) 
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Figure 46 : Incision de la muqueuse suivant l’abord vestibulaire infe ́ rieur et repérage d’une 

branche terminale du nerf mental(44) 
 
 

 Dissection prudente afin de repé rer et éviter la lésio n des branches terminales du nerf 

mental ; 

 Incision du muscle et du pe ́ rioste et décollement sous périosté jusqu’au bordbasilaire à 

l’aide de rugine, 

 Exposition du foyer de fracture, une ré duction supplémentaire peut être nécessaire ; 

 Osté osynthèse de la ré gion symphysaire et du corps par deux miniplaques vissées en 

titane, type 2.0 avec vis unicortical . La plaque supé rieure en position sub -apicale et 

infé rieure en juxta-basilaire ;(fig. 47) 

 Contrô le à foyer ouvert de la réduction et de la stabilité  ; 

 Levé e du blocage, ablation du packing et contrô le de l’articulé dentaire ; 

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

 Drainage aspiratif doux possible ; 

 Pansement compressif externe par bande adhé sive. 
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Figure 47 : Osté osynthèse d’une fracture antérieure par mini plaques vissées(44) 

 

 Il y a des situations ou ̀  la dent se trouve sur la ligne de fracture . Ces fractures sont 

considé rées comme des fractures compose ́ es. 

 L’antibiothé rapie peut être administrée dans le but de prévenir l’infection telle 

qu’une osté omyélite. 

 Les Indications pour l'extraction des dents dans la ligne de fracture sont :[84] 

 Carie avance ́ e et/ou infection parodontale e ́ vidente, 

 La pre ́ sence d’une pathologie associée (kyste), 

 Fracture de la racine dentaire, 

 Risque d’entraver une re ́ duction appropriée . 

 
 

d.6. La voie sous-angulo-mandibulaire (VSAM) : 

Elle trouve son inte ́ rêt dans l’abord des fractures de l’angle , le ramus, les fractures sous 

condyliennes basses et hautes situe ́ es à plus de 1 cm de la tê te condylienne dans le but de 

restaurer l’anatomie de la ré gion condylo-ramique.[93] 

La VSAM permet une exposition large de l’angle , du ramus et du condyle , avec la ranc ̧ on 

cicatricielle acceptable et un risque minime de le ́ sion du rameau marginal du nerf facial. [95,96] 
 



BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER OPÉRATOIRE DE LA FRACTURE DE LA MANDIBULE : ARC OU VIS DE BLOCAGE ? 

 

 

- 88 - 

 Technique opé ratoire : [77,93] 

 Une incision cutané e arciforme est tracée à 1 cm en dessous du relief palpé  

del’angle de la mandibule pour é viter le rameau marginal du nerf facial, tout en 

suivant les lignes de moindre tension cutane ́ e, c’est-a ̀-dire en restant parallè le 

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

 Repé rage du muscle platysma sous-jacent, 

 Dissection strictement sous -cutané e, sur toute la largeur de l’incision cutane ́ e 

et jusqu’a ̀  dépasser de 2 cm environ le relief osseux de l’angle mandibulaire. 

Les rameaux marginal et buccal du nerf facial , situé s plus profondément, sous 

le muscle platysma, ne sont pas menace ́ s lors de ce premier temps. 

 L’exposition, la traction du muscle platysma entre deux pincettes a ̀  griffes et 

sectionne ́  de manière oblique d’avant en a rriè re et de bas en haut en direction 

du lobule de l’oreille et dé butant la section 1 cm au-dessus de l’angle 

mandibulaire ; 

 La section du muscle platysma se poursuit en arrie ̀ re jusqu’à sectionner son 

bord posté rieur ; 

 L’exposition de la face superficielle de l’aponé vrose du muscle masséter ; 

 La section de l’aponé vrose et le muscle masséter aux ciseaux , en pleine 

é paisseur jusqu’au contact osseux , en suivant la me ̂ me obliquité que 

pré cédemment ; 

 La section du pé rioste et la rugination sous-périosté e de la corticale latérale du 

ramus jusqu’au trait de fracture ; 

 La ré duction et contention du foyer de fracture par plaque vissée. 

 La fermeture plan par plan sur un drainage aspiratif. 
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Figure 48: incision sous angulaire et dissection du tissu celluleux sous- cutané 

 

d.7. La voie transcutanée : 

 Le recours a ̀  la voie transcutanée est né cessaire en cas d’impossibilite ́  

d’obtenir une ré duction anatomique précise ou une reconstruction du bord 

inferieur via la voie endobuccale. Il existe diverses voies d’abord et des 

techniques de fixation selon la localisation de la fracture. 

 

d.8.     La voie pré-auriculaire : 

 Cette voie est indique ́ e dans les fractures capitales et les fractures sous 

condylienne tre ̀ s hautes intéressant le dernier centimètre de la région 

condylienne. [93] 

Elle offre une exposition optimale de l’ATM avec une ranc ̧ on cicatr icielle acceptable . Le 

risque de lé sion du nerf facial est minime . Cependant, une paré sie transitoire reste possible par 

traction du nerf. 

 Une approche plus é tendue peut être nécessaire , notamment en cas de fracture -luxation 

de la tê te condylienne et en cas de prise en charge retardé e de la fracture du condyle. 
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 Technique opé ratoire : 

 L'incision est de 1a 2,5cm faite a ̀  la jonction entre la peau de la face et la peau 

de l'hé lix dans un pli naturel, elle s'é tend de la racine de l'hé lix jusqu'a ̀  2mm en 

dessous du rebord infé rieur du tragus. 

 Il existe plusieurs variantes de cette incision , certains chirurgiens choisissent 

de faire l'incision pré  auriculaire derrière le tragus 

 Dé collement pré-auriculaire sous -cutané  strict, é tendu en avant sur  4-5 cm, 

puis individualisation et ligature e ́ ventuelle du pédicule temporal superficiel. 

 Dissection au niveau temporal jusqu’au contact de l’apone ́ vrose temporale 

superficielle (facilement repé rée par son aspect lisse blanc nacré). 

 La dissection se poursuit vers le bas en restant au contact de la capsule 

articulaire, puis du col mandibulaire qui est dé gagé en sous -pé riosté sur 2 cm 

environ. 

 Un lambeau englobant le fascia temporal superficiel , le pé rioste et le SMAS est 

alors ré cliné vers l'avant. Ce lambeau contient les branches du NF qui sont ainsi 

proté gées. 

 Ouverture de la capsule articulaire par une incision en T , la partie horizontale 

du T é tant placée sous l’arcade zygomatique, la partie verticale suivant l’axe du 

col mandibulaire exposition .-Le compartiment infe ́ rieur de l 'articulation est 

abordé  en incisant le disque le long de son attache latérale . Le disque peut 

alors ê tre récliné vers le haut et l 'opé rateur peut aisément travailler sur le 

condyle mandibulaire 

 Osté osynthèse puis hé mostase et fermeture plan par plan. 
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Figure 49 : Site d’incision pré-auriculaire 
 

 

Figure 50 :voie d’abord pré-auriculaire 



BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER OPÉRATOIRE DE LA FRACTURE DE LA MANDIBULE : ARC OU VIS DE BLOCAGE ? 

 

 

- 92 - 

 

d.9. La voie rétro-mandibulaire : 

Cette voie est la technique de ré férence pour le traitement des fractures sous - 

condyliennes hautes et basses . Elle offre une visibilite ́  adéquate et un accès direct à la zone 

condylienne.[93] 
 

 Technique opé ratoire : [77,93] 

 Infiltration sous -cutané e de sérum adré naliné  au niveau de l’abord cutané et 

transcutané  à la face externe du ramus ; 

 L’incision cutane ́ e le long du bord antérieur du muscle sterno -clé ido-

mastoï dien, de longueur de 4 cm, en partant de la ré gion sous -mastoï dienne, 

sous le lobule de l’oreille ; 

 L’incision sous -cutané  puis dissectionen avant de l’aponévrose du muscle 

sterno- clé ido-mastoï dien pour découvrir le ventre postérieur du muscle 

digastrique en profondeur . La dissection prudente et guidé e par la stimulation 

nerveuse, se fait vers l’avant jusqu’a ̀  l’exposition de l’angle mandibulaire et 

l’incision de la sangle pte ́ rygo- massé térine ; 

 Pé riostéotomie et décollement sous-pé riosté du ramus. 

 L’exposition du foyer de fracture , la ré duction instrumentale (facilité e par la 

curarisation du patient) par traction vers le bas sur l’angle par un davier ou par 

fil d’acier trans- osseux et oste ́ osynthèse par plaque vissée. 

 Le contro ̂ le de l’occlusion dentaire 

 La fermeture en trois plans , profond pé riosté et sous -cutané  par fil tressé  

ré sorbable 3/0 etla fermeture du plan cutane ́  par fil monofilament résorbable 

ou non 4/0 

 Drainage aspiratif. 
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Figure 51 : Dissection a ̀  travers la parotide de manière peu prudente  

pour é viter une lésion du nerf facial(36) 

 

d.10. Matériels utilisés : 

L’osté osynthèse est le traitement de choix des fractures mandibulaires, elle utilise divers 

maté riaux afin de fixer l’os mandibulaire dans une bonne position gra ̂ ce à un support rigide ou 

semi rigide tel qu‘une vis, une plaque ou des fils d’aciers. 

Le maté riel utilisé dans le cadre d’une osté osynthèse dépend du contexte, du type d’os et de sa 

localisation.  

Le chirurgien doit prendre en considé ration le degré d‘application des principes de fixation 

interne notamment la stabilite ́  voulue, les forces exercé es sur cette partie du massif facial, les 

tensions exercé es sur l’implant et la ré sistance du site d’ancrage.  

Les chirurgiens pré fèrent les mini et micro plaques vissées due à la fragilité et la finesse de l’os 

mandibulaire, les vis sont de diame ̀ tre réduit (1.0, 1.3, 1.5, and 2.0) et les plaques avec des 

formes varié es (Plaque en L, plaque en Y, plaque liné aire...)  



BLOCAGE MAXILLO-MANDIBULAIRE PER OPÉRATOIRE DE LA FRACTURE DE LA MANDIBULE : ARC OU VIS DE BLOCAGE ? 

 

 

- 94 - 

 

Figure 52: montrant a ̀  gauche les vis de diamè tres différents (le diamè tre correspond au 
diamè tre externe de la tête du vis), a ̀  droite microplaques utilisées pour les fractures de l’étage 

moyen.(105) 

L’implant peut e ̂ tre de nature non résorbable métallique biocompatible (acier, titane, cobalt) ou 

ré sorbable. 

Plusieurs critè res jouent un rôle dans le choix de l’implant : la biocompatibilite ́, qualité  du tissu 

conjonctif du site d’implantation, caracté ristiques physiques de l’implant, taille de l’implant et la 

technique chirurgicale utilisé e.  
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Figure 53 : montrant maté riel d’ostéosynthèse résorbable (106) 

 

 Les indications formelles d’ostéosynthèse  en cas de traumatisme 

mandibulaire comprennent : 

 Les fractures instables avec dé placement irréductible manuellement, 

 Pré férence pour une mobilisation rapide ou immé diate, 

 Lé sions associées des tissus mous ou osseux, 

 Les fractures partielles complexes des portions dentaires de la 

mandibule, 

 Les fractures -dislocations du condyle avec dislocation dans la fosse 

cra ̂ nienne moyenne, 

 Les fractures condyliennes bilaté rales, 

 Patients non compliants, 

 Patients avec besoins nutritionnels particuliers (diabé tique, alcoolique), 

 Patients e ́ pileptiques, 

 Fractures comminutives . 

 Les miniplaques vissées d’ostéosynthèse sont gé néralement utilisées dans le 

cas des fractures de la mandibule . Ces maté riaux fournissent une contention 
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adéquate des fragments osseux fracture ́ s permettant ou non les 

micromouvements. 

 La fixation rigide (porteur) : elle est principalement utilise ́ e dans les fractures 

comminutives, fractures sé vèrement infectées , fracture mandibulaire avec 

atrophie avance ́ e. 

 La fixation semi-rigide (partage de charge) : c’est la mé thode de fixation la 

plus utilisé e en pratique dans le domaine de traumatologie maxillo-faciale. 
 

 

Figure 54 : maxiplaques mé talliques et fracture comminutive [76] 
 

 Dans notre étude , les miniplaques vissées ont été le traitement de choix chez les 
patients ayant eu le traitement chirurgical comme modalité et cela dans 96,29% 
des cas .  

 
 

e. Conseils postopératoires : 

 Analgé sie : antalgiques de classe 1 et/ou classe 2 selon l’é valuation de la 

douleur, 

 Antibiotiques prescrits sur une duré e limitée, 

 Vessie de glace en postopé ratoire immédiat sur les joues, 
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 L’alimentation liquide stricte initiale , puis selon le traitement les aliments 

seront plus ou moins e ́ paissis rapidement, 

 L’hygiè ne buccodentaire doit être fortement recommandé, par  des bains de 

bouche antiseptique 5 fois par jour la premiè re semaine , puis brossage 

dentaire a ̀  la brosse ultrasouple, 

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

 Vaseline sur les lè vres, 

 Sortie du patient selon l’indication du médecin chirurgien traitant, 

 Si BMM , mettre a ̀  l a disposition du patient et son entourage des pinces 

coupantes avec les instructions d’utilisation claires en cas d’urgence, 

 Contrô le clinique et radiographique par OPT en postopératoire , J7, J30, 3 

ème et 6ème mois avant la programmation d’une e ́ ventuel le ablation du 

maté riel (AMO). 

 Ré éducation fonctionnelle. 

 

f. Critères de guérison : 

Les ré sultats des traitements de ces fractures doivent se juger. 
 

 Cliniquement : 

 Sur la qualite ́  de la restauration de l’occlusion, la fonction manducatrice, 

 Anatomie des contours osseux . 
 

 Radiologiquement : 

 Sur la qualite ́  de la consolidation de trait de fracture . 

 

2.3. Traitement fonctionnel +++: 

Le ro ̂ le principal du traitement fonctionnel  « dit traitement conservateur » sera de 

ré éduquer l’appareil manducateur à une ouverture et fermeture physiologique . C’est-a ̀-dire à 
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une correction de la cine ́ tique mandibulaire chez les patients présentant des habitudes 

fonctionnelles nocives. 

Le but de cette ré éducation est la récupération d’une ouverture buccale centrée . 

En effet, une fois le rela ̂ chement des tensions musculaires obtenu, le sché ma d’ouverture 

reste souvent perturbé  : le cerveau garde en engramme (mé moire biologique) la perturbation 

ciné tique et il faut donc reprogrammer un schéma moteur corrigé. 

 

a. Alimentation liquide puis semi-liquide : 

Les fractures mandibulaires rendent difficile l’alimentation a ̀  laquelle le patient était 

auparavant habitue ́ , suite a ̀  une gêne douloureuse lors de la mastication . Une alimentation 

liquide est instaure ́ e dans le but de diminuer l’action des forces masticatoires favorisant ainsi la 

consolidation du foyer de fracture et la pre ́ vention de perte de poids.[80] 

 

b. Rééducation fonctionnelle : 

Ce traitement dit « conservateur » consiste en une mobilisation pre ́ coce douce et trè s 

progressive de la mandibule en ouverture fermeture puis secondairement en propulsion 

diduction-ouverture pouvant e ̂ tre menée d’une manière passive ou bien active. [80] 
 

 Ré éducation Active : 

Il s’agit d’une ré éducation volontaire effectuée par le patient sans appareillage . Elle est 

constitue ́ e de 3 principales é tapes suivantes : 

 La mobilisation active aide ́ e : le patient mobilise sa mandibule a ̀  l’aide de ses mains ; 

 La mobilisation active pure : le patient est capable de mobiliser la mandibule sans 

assistance, 

 La mobilisation contre-re ́ sistance :la troisiè me et dernière étape de cette rééducation, les 

mouvements sont effectue ́ s contre -ré sistance afin de renforcer les forces 

musculaires.[81] 
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 Ré éducation Passive : 

Elle est effectue ́ e de faç on manuelle ou par l’interme ́ diaire d’appareils , force l’ouverture 

buccale au moyen de mobilisateurs fixes ou amovibles qui agissent en permanence ou de fac ̧ on 

intermittente. La mé canothérapie passive aide et guide les mouvements mandibulaires . Ils 

permettent, le plus souvent par un syste ̀ me de traction élastique , de guider ou de positionner la 

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

 

IV. La surveillance : 
 

1. Le rythme de surveillance : 
 

Les malades sont é valués à J1 post-opé ratoire pour vé rifier l’ouverture buccale , dé tecter 

les complications post-opé ratoires immédiates et initier chez le patient la rééducation. 

Puis ils sont convoque ́ s à J7 pour appré cier l’état de la plaie opératoire , é ventuellement 

enlever les fils, et é valuer la sensibilité labio-mentonniè re. 

Les malades seront ensuite contro ̂ lés à 1 mois avec la radio panoramique dentaire afin de 

s’assurer de la bonne consolidation avant le de ́ blocage si traitement orthopédique et initier la 

ré éducation, é valuer l’ouverture buccale, la situation du mate ́ riel d’ostéosynthèse ; 

Puis a ̀  3 mois pour juger de l’é volution de l’ouverture buccale, de l’adhé sion du malade à 

la physiothe ́ rapie, de la pré sence de séquelles et enfin de l’état de la cicatrice. 

 

2. Les complications : 
 

Chez nos 54 patients traite ́ s pour fracture mandibulaire , des complications post - 

opé ratoires ont été observées dans 11,11% des cas (n=6)dominé es par la cellulite faciale et 

l’hypoesthe ́ sie labio-mentonnie ̀ re. 
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Ce ré sultat est i nfé rieur à celui d’autres séries , [20,23,65] mais lé gèrement supérieur à 

quelques sé ries [15,18,63] 

Ce ré sultat est très encourageant et elle est en accord avec les données de la littérature. 
 

TableauXXVI : les complications selon les se ́ ries 

Auteurs Patients avec complications Pourcentage % 
Srinivasan et al. [23] 26/94 27,65% 

Bereket et al. [65] 15/82 18,29% 
Munante-Cardenas et al. [20] 36/119 30,2% 

De Matos et al. [31] 39/126 31% 
Krishnaraj et al. [15] 12/238 5% 
Adeyemo et al. [18] 32/314 10,2% 

Notre étude 06/54 11% 
 

3. Traitement des complications : 
 

 Infection du site ope ́ ratoire  : par une association d’antibiotiques a ̀  large spectre , 

drainage, chlorhexidine. 

 Hypoesthe ́ sie labio-mentonnie ̀ re : par des corticoï des et vitaminothérapie B. 

 

V. Evolution et Pronostic : 
 

 Tous les patients traite ́ s dans notre série ont évolué de façon favorable , tant sur le plan 

fonctionnel, anatomique et esthe ́ tique. 
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VI. Pre ́ vention : 

 
 

 Pre ́ vention primaire: elle repose sur le respect de la sécurité routière et la luttecontre les 

agressions. 

 Pre ́ vention secondaire : elle repose d’une part sur le diagnostic , d’autre part sur la prise 

en charge pré coce et adéquate des fractures mandibulaires. 

 Pre ́ vention tertiaire : elle se limite a ̀  la prise en charge des complications . 

 

VII. Limites de notre étude : 
 

Les limites de notre é tude sont les suivantes : 

 Elle porte sur un nombre limite ́  de patients , donc on n’est pas en mesure 

d’extrapoler nos conclusions sur l’ensemble de la population. 

 Etant donne ́  que c’est une étude ré trospective avec certaines données manquantes, il 

nous a é té impossible de déterminer avec précision le type du blocage maxillo-

mandibulaire peropératoire chez tous les patients admis pour fracture mandibulaire. 

Malgré  les limites de notre étude, il est né cessaire de suivre l’évolution dans le temps des 

causes des fractures de la mandibule comme un moyen de dé tecter ces changements , ainsi que 

de dé terminer l 'efficacité  des méthodes utilisées  notamment le traitement chirurgical précédé 

d’un blocage maxillo-mandibulaire comme phase de réduction dans leur pré vention par d’autres 

é tudes avec des échantillons plus large. 
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La prise en charge thé rapeutique de la fracture mandibulaire peut être ort hopé dique 

et/ou chirurgicale .L’abstention the ́ rapeutique peut être envisagée mais les objectifs restent 

inchangé s : re ́ tablir la fonction et l’anatomie le plus rapidement possible. 

Elle est conditionne ́ e par : 

 L’e ́ tat général du patient 

 Le type et la complexite ́  de fracture. 

 L’association fracturaire. 

 L’e ́ tat de l’articulé dentaire. 

Choisir une voie d’abord adapté  est primordial ,convenable pour le patient mais surtout 

la plus maitrise ́ e par le chirurgien. 

Les re ́ sultats de cette étude nous amènent a ̀  faire les recommandations suivantes : 

 Promouvoir une large diffusion dans les me ́ dias en faveur du respect de la circulation 

routiè re et de l’adoption des comportements civiques. 

 Sensibiliser la population sur l’importance d’une bonne hygie ̀ ne bucco-dentaire. 

 Sensibiliser la population sur l’importance des consultations pre ́ coces afin de 

raccourcir le dé lai de la prise en charge. 

 Sensibiliser les patients et leur famille sur l’inte ́ rêt d’un suivi correct et d’une bonne 

observance du traitement. 

 Ameĺiorer les infrastructures me ́ dicales notamment dans les zones rurales. 

 Assurer une bonne formation initiale et continue des cadres me ́ dicaux et 

parame ́ dicaux en vue d’une prise en charge correcte et efficace de la fracture de la 

mandibule. 

 Renforcer la collaboration e ́ troite entre les différents praticiens intervenant dans la 

prise en charge des traumatismes faciaux. 

 Ré duire la durée d’hospitalisation des patients en vue d’une meilleure économie de la 

santé. 

 Investir dans les e ́ tudes prospectives multicentriques avec é chantillon plus large pour 

mieux comprendre et pré venir les fractures mandibulaires. 
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La fracture  mandibulaire ré alise des formes anatomocliniques diverses retentissant à la 

fois sur  l’esthé tique du visage, l’occlusion dentaire et la fonction masticatrice. 

Elles sont l’apanage du sujet masculin jeune victime d’accident de la voie publique, 

d’agression ou de chute. 

Leur diagnostic repose sur un bilan clinique et radiologique rigoureux permettant de 

pré ciser les caractéristiques de la fracture et de mettre en évidence les lésions osseuses cranio -

faciales associe ́ es. 

Ré cemment, et avec l 'avè nement de nouvelles technologies et une meilleure 

compré hension de la gestion des fractures, la plupart des complications chirurgicales ont pu e ̂ tre 

é vitées. En outre, de nombreuses é tudes ont montré que le traitement chirurgical peut fournir de 

meilleurs ré sultats fonctionnels et morphologiques que le traitement conservateur. 

Le but de la prise en charge d’une fracture mandibulaire est le ré tablissement immédiat 

de la fonction masticatoire gra ̂ ce à un articulé dentaire optimal et une bonne stabilité osseuse . 

Cette prise en charge chirurgicale est maintenant bien admise pour tout type de 

fracturemandibulaire même dé placée avec retentissement fonctionnel majeur sur la fonction 

masticatrice du patient. 

Dans cette étude nous avons voulu de ́ crire et comparer les deux techniques de blocage 

maxillo-mandibulaire ( BMM ) peropératoire sur arc métallique puis sur vis de blocage. 

Le traitement chirurgical sous anesthe ́ sie générale , avec la ré duction à ciel ouvert par la 

voie vestibulaire basse et la fixation interne avec des miniplaques visse ́ es est le traitement de 

ré férence de la fracture mandibulai re vu qu’il autorise une exposition ade ́ quate du foyer 

fracturaire accordant la possibilite ́  d’une réduction anatomique et une contention solide. 

L’é volution favorable de nos patients est la preuve de l’efficacité de la prise en charge au 

sein du service. Les ré sultats de notre étude , bien qu’effectué e sur un effectif réduit , sont en 

partie conformes a ̀  d 'autres é tudes et offrent d’importantes pistes pour la conception de plans 

de pré vention des fractures de la mandibule et les traumatismes maxillo -faciaux dans leurs 

globalité s. 
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Arbre décisionnel selon notre contexte: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Devant une douleur masticatoire 
et/ou LOB et/ou œdème facial… 

OPT/TDM faciale  

Fracture mandibulaire 
confirmée  

Fracture déplacée : Fracture non déplacée : 

 
1-TTT chirurgical ou réduction à ciel 
ouvert : 
a. Type d’anesthésie : AG+++ 
b. Type d’intubation :  
Intubation nasotrachéale = intubation de choix+++ 
c. Type de BMM peropératoire : 
Pour le maintien de l’occlusion, on utilise soit : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1-TTT orhtopédique ou réduction 
fermée : 
a. Type d’anesthésie : AG+++/AL. 
b. Type d’intubation : INT+++ 
c. Technique : 
-BMM par vis (CMF)+++/Arc métallique. 

+ 
-TTT adjuvant par tractions élastiques. 
d.Durée du blocage : 7 à 15 jours +++ 
-Un BMM prolongé  augmente le risque 
d’ankylose de l’ATM. 
2-TTT fonctionnel = toujours de mise. 
3-Alimentation liquide stricte épaissie 
progressivement. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Par arcs métalliques : Par vis : 

-Fracture comminutive. 
-Fracture instable. 
-Association fracturaire. 
-Fracture condylienne. 

-Fracture uni ou bifocale  peu 
déplacée. 
-Fracture 
symphysaire/parasymphysaire. 

d. Voie d’abord : Voie vestibulaire 
inférieure/Risdon modifiée 
e. Ostéosynthèse : Miniplaques vissées (MPV) 
2-TTT fonctionnel : Toujours associé+++ 
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Re ́ sumé : 

Introduction :La fracture mandibulaire est dé finie comme une solution de continuité de 

l’os mandibulaire qui survient suite a ̀  un traumatisme ou spontanément sur un os s ain ou 

pathologique. 

Les fractures de la mandibule occupent une place importante en traumatologie maxillo -

faciale de par leur fré quence ainsi que leur répercussion fonctionnell e et esthé tique sur la face . 

Les modalité s du traitement de ces fractures ont é volué grâce aux progrès de l’imagerie et des 

maté riaux d’ostéosynthèse. 

Malgré  ces progrès, la prise en charge des fractures mandibulaires constitue un challenge 

pour les chirurgiens maxillo-faciaux , car elles  peuvent entrainer d’importantes sé quelles 

masticatoires et esthé tiques si elles ne sont pas traitées correctement . 

De ce fait ,le traitement chirurgical avec un blocage maxillo-mandibulaire peropératoire 

constitue actuellement la pierre angulaire et la référence en traumatologie mandibulairevu qu’il 

est indispensable à la restauration et au maintien occlusal avant la réalisation de l’ostéosynthèse. 

Le but de notre é tude vise à évaluer la prise en charge thé rapeutique de la fracture 

mandibulaire au service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech, ainsi que de mettre l’accent sur la première phase du traitement 

chirurgical qui consiste en une réduction par un blocage maxillo-mandibulaire peropératoire qui 

peut se faire soit par l’arc métallique ou par des vis de blocage , ensuite de comparer entre les 

deux techniques de blocage de part leurs techniques de mise en place , leurs avantages et 

inconvénients et enfin de faire des recommandations sur les cibles potentielles pour les efforts 

de pré vention de la fracture mandibulaire. 

Mate ́ riels et me ́ thodes : Il s’agit d’une é tude rétrospective et descriptive de 54 patients 

traité s pour fractures mandibulaires, réalisée au sein du service de stomatologie et de chirurgie 

maxillo-faciale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de cinq ans, entre 

janvier 2017 et dé cembre 2021. 
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Le recueil des donné es a été réalisé à partir du dossier mé dical des patients qui se sont 

pré sentés aux urgences de l’hôpital militaire Avicenne .Les dossiers mé dicaux comprenaient 

l’a ̂ ge, le sexe, l’é tiologie, les anté cédents, les signes cliniques, le site anatomique et le nombre 

de fractures, le type de traitement utilisé avec le type de blocage maxillo-mandibulaire 

peropératoire, ainsi que les complications et séquelles postopératoires. 

La saisie des textes a é té faite sur le logiciel Microsoft Word 2016. Le logiciel Microsoft 

Excel 2016 a é té utilisé pour le traitement des donné es et pour l’élaboration des graphiques. 

Re ́ sultats :L’a ̂ ge moyen était de 30,44 ans (12-75 ans), et la tranche d’a ̂ ge la plus touchée 

é tait entre 21-30 ans (40,74%). Le ratio homme /femme é tait de 5,75 : avec 85,18% de sexe 

masculinet 14,81% de sexe féminin. Les accidents de la voie publique (64,81%) é tait l’étiologie 

principale. Les signes cliniques é taient dominés par la douleur masticatoire (100%) puis d’une 

limitation de l’ouverture buccale dans 88,8% des cas. 

Dans l’ensemble des 85 traits de fractures mandibulaires , l’angle é tait la région la plus 

touché e (37,03 %). Au total, 27 patients (50 %) ont pré senté une fracture unifocale. Le traitement 

chirurgical par ré duction ouverte (77,77%) é tait la modalité th é rapeutique la plus couramment 

ré alisée. L’approche chirurgicale la plus courante e ́ tait la voie endobuccale vestibulaire basse 

(88,09%). La plaque vissé e était le moyen de contention le plus fréquent . Le dé lai moyen 

d’osté osynthèse de nos patients était de 6,48 jours . La duré e d ́hospitalisation moyenne était de 

9,07 jours. Le taux de complications de nos patients é tait de 11,11%. 

Conclusion :Les fractures de la mandibule concernent la population masculine avec un 

pourcentage plus é levé dans la troisiè me décennie de la vie . Les causes les plus fre ́ quentes des 

fractures é taient les accidents de la circulation suivi des agressions  et rixes. L’angle 

mandibulaire é tait la région la plus touchée . La combinaison fracturaire la plus courante e ́ tait la 

symphyse/ parasymphyse et l’angle. Le traitement chirurgical avec un blocage maxillo-

mandibulaire peropératoire sous anesthé sie généraleavec une ré duction à ciel ouvert par la voie 

endobuccale et la fixation interne avec des miniplaques visse ́ es est le traitement de ré férence en 

traumatologie  mandibulaire. L’é volution favorable de tous nos patients est la preuve de 
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l’efficacité  de la prise en charge au sein du service . Les ré sultats de notre étude , bien 

qu’effectue ́ e sur un échantillon ré duit, sont en conformite ́ s à d 'autres é tudes et ouvrent la voie 

pour la conception de plans de pré vention des fractures de la mandibule et les traumatismes 

maxillo-faciaux dans leurs globalite ́ s. 
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Abstract : 

Introduction: The mandibular fracture is defined as a solution of continuity of the 

mandibular bone which occurs following a trauma or spontaneously on a breast or pathological 

bone. 

Mandible fractures occupy an important place in maxillofacial traumatology due to their 

frequency as well as their functional and aesthetic impact on the face. The treatment methods 

for these fractures have evolved thanks to advances in imaging and osteosynthesis materials. 

Despite these advances, the management of mandibular fractures is a challenge for 

maxillofacial surgeons, because they can lead to significant masticatory and aesthetic sequelae if 

not treated correctly. 

As a result, surgical treatment with intraoperative maxillo-mandibular blocking is 

currently the cornerstone and the reference in mandibular traumatology, since it is essential for 

restoration and occlusal maintenance before osteosynthesis is performed. 

The aim of our study is to evaluate the therapeutic management of mandibular fracture in 

the stomatology and maxillofacial surgery department of the Avicenne military hospital in 

Marrakech, as well as to focus on the first phase of surgical treatment. which consists of a 

reduction by an intraoperative BMM which can be done either by the metal arc or by locking 

screws, then to compare between the two locking techniques on the basis of their 

implementation techniques, their advantages and disadvantages and finally to make 

recommendations on potential targets for mandibular fracture prevention efforts. 

Materials and methods: This is a retrospective and descriptive study of 54 patients 

treated for mandibular fractures, carried out in the stomatology and maxillofacial surgery 

department of the Avicenne military hospital in Marrakech over a period of five years, between 

January 2017 and December 2021. 

Data collection was carried out from the medical records of patients who presented to the 

emergency room of the Avicenne military hospital. The medical records included age, sex, 
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etiology, history, clinical signs, anatomical site and number of fractures, the type of treatment 

used with the type of intraoperative maxillomandibular blockade, as well as postoperative 

complications and sequelae. 

Text entry was done on Microsoft Word 2016 software. Microsoft Excel 2016 software 

was used for data processing and for drawing graphics. 

Results: The average age was 30.44 years (12-75 years), and the most affected age group 

was between 21-30 years (40.74%). The male/female ratio was 5.75: with 85.18% male and 

14.81% female. Road accidents (64.81%) was the main etiology. The clinical signs were 

dominated by masticatory pain (100%) followed by a limitation of mouth opening in 88.8% of 

cases. 

In all 85 mandibular fracture lines, the angle was the most affected region (37.03%). A 

total of 27 patients (50%) presented with a unifocal fracture. Surgical treatment by open 

reduction (77.77%) was the most commonly performed therapeutic modality. The most common 

surgical approach was the lower vestibular endobuccal approach (88.09%). The screwed plate 

was the most frequent means of restraint. The average osteosynthesis time of our patients was 

6.48 days. The average hospital stay was 9.07 days. The complication rate of our patients was 

11.11%. 

Conclusion: Mandible fractures concern the male population with a higher percentage in 

the third decade of life. The most common causes of fractures were traffic accidents followed by 

assaults and brawls. The mandibular angle was the most affected region. The most common 

fracture combination was the symphysis/parasymphysis and the angle. Surgical treatment with 

intraoperative maxillo-mandibular blockade under general anesthesia with open reduction via 

the endobuccal route and internal fixation with screwed miniplates is the reference treatment in 

mandibular traumatology. The favorable evolution of all our patients is proof of the effectiveness 

of the care within the department. The results of our study, although carried out on a small 

sample, are in conformity with other studies and open the way for the design of prevention plans 

for mandible fractures and maxillofacial trauma as a whole. 
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  ملخص
ف كسر الفك السفلي بأنه حل لاستمرارية عظم الفك السفلي الذي يحدث بعد صدمة أو مقدمة:  يُعرَّ

 تلقائيًا على عظم صحي أو مرضي .

تحتل كسور الفك السفلي مكانًا مهمًا في إصابات الوجه والفكين بسبب تواترها وتأثيرها الوظيفي 

والجمالي على الوجه. تطورت طرق علاج هذه الكسور بفضل التطورات في التصوير ومواد تصنيع العظام. 

 لأنها والفكين، فإن إدارة كسور الفك السفلي تمثل تحديًا لجراحي الوجه التقدم،على الرغم من هذا 

يمكن أن تؤدي إلى عواقب مضغ وجمالية كبيرة إذا لم يتم علاجها بشكل صحيح. 

 فإن العلاج الجراحي باستخدام انسداد الفك العلوي والسفلي أثناء العملية هو حاليًا حجر لذلك،نتيجة 

 لأنه ضروري للترميم وصيانة الإطباق قبل إجراء عملية تخليق السفلي،الزاوية والمرجع في إصابات الفك 

العظم. 

 من دراستنا هو تقييم الإدارة العلاجية لكسر الفك السفلي في قسم طب الفم وجراحة الوجه الهدف

 وكذلك التركيز على المرحلة الأولى من العلاج مراكش،والفكين في مستشفى ابن سينا العسكري في 

الجراحي. انسداد الفك العلوي والفك السفلي الذي يمكن إجراؤه إما عن طريق القوس المعدني أو عن طريق 

 ثم المقارنة بين تقنيتي الحجب على أساس تقنيات التنفيذ ومزاياها وعيوبها وأخيراً تقديم اللولب،مسامير 

توصيات بشأن الأهداف المحتملة للوقاية من كسر الفك السفلي جهود. 

 

 مريضًا عولجوا من كسور في الفك السفلي ، 54هذه دراسة استعادية ووصفية لـ الطرق :المواد و 

أجريت في قسم جراحة الفم والوجه والفكين في مستشفى ابن سينا العسكري في مراكش على مدى خمس 

.2021 وديسمبر 2017سنوات ، بين يناير   
تم جمع البيانات من السجلات الطبية للمرضى الذين قدموا إلى غرفة الطوارئ في مستشفى ابن سينا 

العسكري. وشملت السجلات الطبية العمر والجنس والمسببات والتاريخ والعلامات السريرية والموقع 

 بالإضافة إلى العملية،التشريحي وعدد الكسور ونوع العلاج المستخدم مع نوع الحصار الفكي الفكي أثناء 

مضاعفات وعواقب ما بعد الجراحة. 

 Microsoft Word 2016تم إدخال النص على برنامج Microsoft تم استخدام برنامج .

 lecxE2016 .لمعالجة البيانات ولرسم الرسومات  
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 21 سنة) ، وكانت الفئة العمرية الأكثر تضرراً بين 75-12 سنة (30.44 متوسط العمر نتائج: كان

٪ إناث. كانت 14.81و٪ ذكور 85.18: 5.75٪). وبلغت نسبة الذكور إلى الإناث 40.74 سنة (30- 

٪) تلاه 100٪) السبب الرئيسي. سيطرت الأعراض السريرية على ألم المضغ (64.81حوادث الطرق (

٪ من الحالات. 88.8ضيق في فتح الفم في 

 كانت الزاوية هي المنطقة الأكثر تضررًا ،85في جميع خطوط كسر الفك السفلي البالغ عددها 

٪) تعرضوا لكسر أحادي البؤرة. كان العلاج الجراحي بالتخفيض 50 مريضا (27٪). إجمالي 37.03(

٪) هو الطريقة العلاجية الأكثر شيوعًا. كان النهج الجراحي الأكثر شيوعًا هو النهج 77.77المفتوح (

٪). كانت اللوحة الملولبة هي أكثر وسائل ضبط النفس شيوعًا. كان متوسط وقت 88.09الدهليزي السفلي (

 يومًا. كان معدل المضاعفات 9.07 يومًا. كان متوسط الإقامة في المستشفى 6.48تخليق العظام لمرضانا 

٪. 11.11لمرضانا 

6T:كسور الفك السفلي تتعلق بالذكور بنسبة أعلى في العقد الثالث من العمر. أكثر أسباب الخلاصة 

الكسور شيوعًا هي حوادث المرور تليها الاعتداءات والمشاجرات. كانت زاوية الفك السفلي هي المنطقة 

الأكثر تضررًا. كانت تركيبة الكسر الأكثر شيوعًا هي الارتفاق / الباراز والزاوية. العلاج الجراحي باستخدام 

حصار الفك السفلي أثناء العملية تحت التخدير العام مع التخفيض المفتوح عن طريق طريق الفم والتثبيت 

الداخلي باستخدام الصفيحات المصغرة هو العلاج المرجعي في رضوض الفك السفلي. يعد التطور الإيجابي 

 على الرغم من إجرائها على عينة دراستنا،لجميع مرضانا دليلاً على فعالية الرعاية داخل القسم. نتائج 

صغيرة ، تتوافق مع دراسات أخرى وتفتح الطريق لتصميم خطط الوقاية من كسور الفك السفلي وصدمات 

 الوجه والفكين ككل.
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم الِل أقْسِم
 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي لةالله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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