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INTRODUCTION

La mandibule constitue le squelette inférieur de la face, dont la position basse et avancée rend
tres exposée au choc lors des traumatismes maxillo-faciaux occasionnant souvent des fractures
de la mandibule [30,44]. En effet, les fractures de la mandibule représentent les deux tiers des
fractures du massif facial [21]. Elles occupent une place trés importante des traumatismes
maxillo-faciaux par leur fréquence, leurs répercussions sur la fonction manducatrice et sur
I’esthétique de la face [7]. Elles touchent le plus souvent les sujets jeunes, de sexe masculin
avec des étiologies multifactorielles dont les plus rapportées dans la littérature sont les accidents
de la voie publique (AVP) et les rixes [20, 44]. Ces fractures de la mandibule entrainent le plus
souvent une perte de I’occlusion dentaire perturbant les fonctions de la manducation [29]. La
prise en charge vise a rétablir la fonction et I’anatomie de la mandibule. Elle repose, comme
toutes fractures osseuses, sur la réduction suivie de la contention avant I’immobilisation des
fragments osseux [7]. En effet, le traitement des cas de fractures de la mandibule associant une
perte de I’occlusion dentaire, nécessite obligatoirement le rétablissement de I’occlusion
dentaire du patient afin d’éviter les séquelles fonctionnelles et esthétiques aprés consolidation
osseuse [23, 30, 44]. Ce recouvrement de I’occlusion dentaire peut se faire par différentes

méthodes :
- manuelle, simple en mobilisant les fragments osseux,
- chirurgicale lors d’une ostéosynthése ou

- orthodontique par traction progressive aux é€lastiques permettant la réduction des traits de
fracture [7, 30, 44]. L’utilisation des élastiques est d’un apport considérable pour retrouver
rapidement I’articulé dentaire initial du patient dans les cas de fractures de la mandibule avec

déplacements importants [30].

Au Sénégal, trés peu d’études ont été rapportées concernant les méthodes de réduction des
fractures de la mandibule pour le recouvrement de I’articulé dentaire du patient. Dans une étude
réalisée sur les fractures de la mandibule en 2009 la réduction manuelle était effectuée chez
90% des patients et la traction progressive aux élastiques dans 9,7% des cas [22]. Dans nos pays
en voies de développement, le nombre faibles de spécialistes (Chirurgien maxillo-facial,
stomatologue...) associé¢ a un plateau médical faible prouvent la nécessité de recourir & la

traction progressive aux élastiques au lieu de la réduction chirurgicale pour la réduction des



fractures déplacées de la mandibule avec perte de I’occlusion dentaire. Ce qui a nécessité
I’initiation de » ce travail dont I’objectif était d’étudier ’apport de la traction progressive aux
élastiques dans le rétablissement de I’occlusion lors de la prise en charge des fractures de la
mandibule au service d’odontostomatologie de I’Hopital Général Idrissa Pouye (HOGIP) de
Dakar. Ce travail sera divisé en deux parties dont la premiére traitera des généralités sur les
fractures de la mandibule et leur prise en charge et la seconde sera consacrée a I’étude de la

traction progressive aux €lastiques dans la réduction des fractures de la mandibule.






PREMIERE PARTIE : RAPPELS
I. Anatomie de la mandibule [17]

La mandibule est un os impair, médian et symétrique constituant le squelette de I’étage inférieur

de la face.
L.1. Ostéologie [figure 1]
Seul os mobile de la face, la mandibule peut étre divisée en différentes parties :

v’ un corps ou corpus ;

v deux parties latérales verticales ou branches ou ramus.

L.1.1. Corps

Il se présente sous forme d’un arc a concavité postérieure, avec :

v deux faces : antéro-externe (cutanée) et postéro-interne (buccale)

v deux bords : supérieurs (alvéolaires) et inférieurs.
I.1.2. Branches

Les branches de la mandibule sont engainées dans des masses musculaires (figure 1).
Elles présentent deux faces (externe et interne), quatre bords et deux apophyses séparées par

une incisure.






Quant au faisceau inférieur, il se contracte des deux c6tés lors de l'ouverture buccale et de la
propulsion. Lors des mouvements de diduction il se contracte seulement du c¢té non travaillant

[28, 34].

Figure 2: Vues de profil (A) et de bas (B) des muscles ptérygoidiens latéral et médial [38]

1.2.2. Muscles élévateurs

Il s’agit de muscles a action trés puissante : le masséter, le temporal ainsi que les ptérygoidiens

médial et latéral.
1.2.2.1. Temporal

C’est un muscle large, aplati et disposé en éventail qui s’étend de la fosse temporale a

I’apophyse coronoide [28, 34] (figure 3 A).



Figure 3: Vues de profil des muscles temporal (A) et masseter (B) [38]

1.2.2.2. Masséter

Il s’agit d’un muscle épais, court et quadrilatére avec trois faisceaux provenant tous du bord
inférieur de I’arcade zygomatique. Le faisceau superficiel s’insére a la face latérale de I’angle
de la mandibule, le faisceau moyen a la face latérale du ramus et le faisceau profond, parfois
inexistant, sur les faces externes du coroné et du tendon du muscle temporal [28, 34] (figure 3

B)

1.2.2.3. Ptérygoidien médial
Il s’agit d’un muscle épais, quadrilatere qui s’étend de la fosse ptérygoide a ’angle de la

mandibule [28, 34] (figure 2).

1.2.3. Muscles abaisseurs
Ces muscles, au nombre de trois, ont tous une insertion hyoidienne. Il s’agit du digastrique, du

mylo-hyoidien et du génio-hyoidien (figure 4).

1.2.3.1. Muscle digastrique
C’est un muscle composé de deux ventres antérieur et postérieur réuni par un tendon

intermédiaire. Il s’étend du processus mastoide a la mandibule [28, 34].



1.2.3.2. Muscle mylo-hyoidien
Il s’agit d’un muscle aplati de haut en bas, s’étendant de la face interne (ou buccale) de la
mandibule & ’os hyoide. Il forme avec son homologue du coté opposé un plancher musculaire

en forme de toit inversé limitant les régions du cou et de la cavité buccale [28, 34].

1.2.3.3. Muscle génio-hyoidien
C’est un muscle court, situé au-dessus du mylo-hyoidien, qui s’étend de la symphyse

mentonni¢re a I’os hyoide [28, 34].
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Figure 4: Vues postéro-supérieure (A et B) et latéro-inferieure (C) de la mandibule mettant
en évidence les muscles abaisseurs [66]

L.3. Vascularisation et innervation

1.3.1. Vascularisation

La vascularisation de la mandibule est fournie par la carotide externe a travers ses branches
faciales, linguales et maxillaires.

Les artéres sont regroupées en deux réseaux :




v' un réseau périosté interne qui est représenté par l'artére alvéolaire inférieure, donnant une
branche rétrograde pour le condyle, qui va parcourir le canal mandibulaire fournissant ainsi
des rameaux ascendants (inter alvéolaire et dentaire) et descendants (labio-mantonniers).

v un réseau périosté externe qui est constitué par les artéres massétérine, ptérygoidienne,
sublinguale et temporale profonde mais également des artéres sublinguale et sous-mentale

(branche artere faciale) destinées a la région symphysaire [17] (figure 5).

1]
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f

Figure 5: Réseau vasculaire périosté de la mandibule [17]

1.3.2. Innervation

L'innervation sensitive de la mandibule est principalement assurée par le nerf alvéolaire
inférieur, branche du nerf mandibulaire. Ce nerf assure I’innervation des dents, de la gencive et
de la région labio-mentonniére.

Les rapports étroits entre le canal mandibulaire et le nerf alvéolaire inférieur expliquent les
troubles de sensibilité parfois rencontrés lors des fractures mandibulaires touchant l'angle ou le
corpus. Cette innervation de la mandibule est complétée par le nerf lingual et le plexus cervical

superficiel [68] (figure 6).






Ces fractures peuvent entrainer des déplacements de fragments osseux, quand elles sont totales

avec comme conséquence une perturbation de I’occlusion dentaire.
I1.3. Déplacements

Lors des fractures de la mandibule, les déplacements de fragments osseux peuvent étre de trois
types a savoir la torsion et I’angulation dans le plan frontal, le chevauchement dans le plan

horizontal et le décalage dans le plan sagittal [71] (figure 7).

Les déplacements de fragments osseux sont liés a plusieurs facteurs dont :
- le mécanisme de la fracture,

- le siége et le nombre des traits de fractures,

- I’orientation du trait de fracture,

- I’état de la denture

- I’action des muscles |7, 24].

En effet, les muscles abaisseurs de la mandibule et protracteurs de la langue s’insérent sur la
symphyse pouvant provoquer une glossoptose dans les fractures parasymphysaires bilatérales.
Le muscle ptérygoidien latéral entraine un déplacement interne du fragment supérieur des
fractures du condyle. Les muscles rattachés a la mandibule vont avoir des actions différentes
sur celle-ci favorisant le déplacement des fragments osseux en cas de fracture de la mandibule

(figure 7 ; 8 et 9).

Outre, la traction musculaire, 1’édentation augmente ’amplitude des déplacements du fait de

I’absence de cale dentaire [9, 24].
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v" les modalités de survenue du traumatisme avec la date, I’heure, I’agent causal, le point
d’impact, la direction et I’intensité du choc,

v la présence de signes fonctionnels associés tels que la sensation de craquement lors du
choc, de douleur spontanée ou provoquée, d’anesthésie ou d’hypoesthésie labio-
mentonniére, de génes fonctionnelles a type de limitation de 1’ouverture buccale, de
troubles de la déglutition ou de perte de I’articulé dentaire, ...

v' les antécédents locaux (malocclusion, prothése dentaire, traumatisme facial ancien,
traitement orthodontique) et généraux (diabéte, insuffisance respiratoire, cardiopathie,

traitement en cours...).
ITL.1.2. Examen physique

Cet examen nécessite de bonnes conditions d’éclairage et comporte les examens exo-buccal et

endo-buccal.
I11.1.2.1. Examen exo-buccal

A l’inspection, les déformations faciales, les motricités musculaires et les Iésions cutanées a

type d’cedéme et de dermabrasions peuvent étre retrouvées [2, 21, 56] (figure 10).

La palpation, effectuée avec prudence et de fagon symétrique, recherchera des points
douloureux, appréciera la continuité des bases osseuses en marge d’escaliers et les déficits de

sensibilité (hypoesthésie ou anesthésie) de territoire d’innervation du nerf dentaire inférieur.

La cinétique mandibulaire, en ouverture, fermeture, propulsion et diduction, sera également

étudice a la recherche d’une géne ou d’une limitation de mouvement et/ou d’amplitude.
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Figure 13: Incidence face basse montrant deux traits de fracture (para-symphysaire droite et
angulaire gauche [40]

II1.2.1.3. Maxillaire défilé

Il s’agit d’une incidence qui permet I’analyse d’une hémi mandibule. Pour une analyse

compléte de la mandibule deux clichés seront nécessaires. Il est souvent associé a la face basse

[52] (figure 14).
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Figure 15 : Cone Beam CT en reconstruction panoramique (A) et en 3D (B) montrant une
fracture du corpus et du ramus gauche avec un fracas basilaire [49]

IV. Formes cliniques
IV.1. Topographie des traits de fracture

Sur le plan topographique, la localisation du trait de fracture nous permet de diviser la

mandibule en portion dentée et non dentée.
IV.1.1. Fractures de la portion dentée
IV.1.1.1. Fracture de la région symphysaire

Elles peuvent étre symphysaire médiane ou symphysaire latérale (parasymphysaire). Elles sont
localisées dans la région symphysaire limitée de part et d’autre de I’axe distale des deux canines.
Elles surviennent le plus souvent a la suite d’un traumatisme direct sur le menton ou rarement

lors d’un choc latéral sur le ramus ou I’angle mandibulaire.
La fracture symphysaire est médiane, si elle est située entre les deux incisives (figure 16).

La fracture parasymphysaire est située entre le plan sagittal médian et la canine (figure 16).
Tout traumatisme avec ou sans trait de fracture sur la région mentonniere doit faire rechercher

une fracture an niveau des condyles surtout chez I’enfant [31].
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Les troubles de sensibilité sont tres fréquentes dans ce type de fracture.
IV.1.2. Fractures de la portion non dentée
IV.1.2.1. Fracture du ramus

En raison des nombreuses insertions musculaires présentes sur cette zone, la fréquence de ce
type de fracture est relativement rare, souvent due a un impact direct sur la branche montante
ou I’angle mandibulaire. Les déplacements méme rares, sont réduits grace aux muscles qui

jouent un rdle de contention.

Le trait de fracture est souvent horizontal parfois vertical en cas de choc sur 1’angle

mandibulaire [31]. (Figure 16).
I1V.1.2.2 Fractures du condyle

Le processus zygomatique du temporal protege le condyle mandibulaire des chocs directs. Les

fractures du condyle résultent donc souvent des chocs indirects.

Sur le plan topographique, on distingue deux types de fractures : les fractures intra articulaires
(fractures condyliennes ou capitales et fractures sous-condyliennes hautes) (figures 17 A) et les

fractures extra-articulaires (fractures sous-condyliennes basses) (figure 17 B).

Une fracture de I’os tympanal doit €tre systématiquement recherchée lors de fractures

condyliennes.

Cliniquement ces types de fractures se traduisent par des contacts prématurés homolatéraux
avec une perte de I’articulé sur le c6té controlatéral cela s’explique par le rétrécissement de la
branche montante. La palpation de ’ATM est douloureuse. On note une déviation lors de

I’ouverture ou de la fermeture.
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Figure 17: Fractures sous condylienne haute (A ) et basse (B) [31]

IV.1.2.3. Fracture du coroné
Elle est souvent associée a d’autres foyers traumatiques zygomatiques ou mandibulaires.

Le trait de fracture est oblique en bas et en arri¢re, souvent linéaire, le déplacement est souvent

absent.

En cas de déplacement, le coroné est attiré en haut et en arrié¢re sous [’action de muscle temporal

qui trouve son insertion a ce niveau.

Le diagnostic est essentiellement radiologique en raison de la symptomatologie souvent discréte

[71].
IV.2. Nombre de traits de fracture

La diversité des formes cliniques de fractures mandibulaires s'explique par la complexité des
facteurs en interaction. En effet plusieurs études ont démontré que le point et la force d’impact
ainsi que I’habilité d’absorption des forces au niveau de I’os influent considérablement sur la
forme clinique. La fracture qui en résulte peut alors varier d’une simple fracture a des multiples

fractures le long de I’os mandibulaire.
Le trait de fracture unique est dit unifocale et se situe sur le point d’impact.

Les formes bifocales présentent deux traits (figure 18) et trifocales trois traits. Elles

correspondent a une propagation de I’énergie du choc au-dela du point d’impact, ce qui explique
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V.3. Résultats

Le rétablissement de I’occlusion est obtenu sur une durée variable en fonction du degré des
déplacements et en fonction de I’orientation des traits de fractures (quelques minutes a 48

heures).

La contention se fera par blocage maxillo-mandibulaire (BMM) a l'aide de fils d’acier

(traitement orthopédique).

Pour les fractures de la mandibule avec déplacements de fragments, la durée de la contention
par BMM sera entre 30 et 45 jours. En cas de fracture condylienne associée, la contention doit

durer entre deux et trois semaines.

Un controle régulier est nécessaire.
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DEUXTwME pADRTIE. ETUDE DE LA TRACTION PROGRESSIVE AUX
ELASTIQUES DANS LA REDUCTION DES FRACTURES MANDIBULAIRES A
L’HOGIP

L. Problématique et justification

Les fractures de la mandibule sont tres fréquentes lors des traumatismes maxillo-faciaux {7,

46]. Leur prise en charge inadaptée peut entrainer des troubles esthétiques et/ou fonctionnels

[30, 46].

Dans les cas de fracture avec perte de l’occlusion dentaire, la prise en charge passe
obligatoirement par la réduction du foyer de la fracture avant la contention permettant
d’immobiliser les fragments osseux {[7]. Cette réduction peut se faire manuellement si le
déplacement est minime ou par traction progressive aux élastiques si le déplacement est

irréductible manuellement afin de rétablir [’occlusion dentaire du patient [22, 30, 46].

Le rétablissement de 1’occlusion dentaire est un challenge pour le praticien. Il permet de
retrouver, aprés guérison, les fonctions occlusales et de mastication. Cette occlusion doit étre
recherchée avant la contention orthopédique par traction progressive aux €lastiques en cas

d’impossibilité de la réduction manuelle.

De rares études ont rapporté ce type de réduction du fait de la rapidité de la prise en charge des
fractures d’une part et de la disponibilité du bloc opératoire d’autre part dans les pays
développés. Dans notre contexte, les bases de cette technique simple doivent étre posées afin

d’éviter aux spécialistes des complications en post opératoire néfastes pour la qualité de vie.

II. Objectifs
I1.1. Objectif général

L’objectif de ce travail était d’étudier ’apport de la traction progressive aux élastiques dans le
rétablissement de I’occlusion dentaire lors de la prise en charge des patients ayant présentés
une fracture de la mandibule au service d’odontostomatologie de 1’'Hopital Général Idrissa

Pouye (HOGIP) de Dakar au Sénégal.
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I1.2. Objectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques de la présente étude étaient de :

déterminer le profil sociodémographique des patients ayant bénéficié d’une traction

progressive aux élastiques

= répertorier les signes cliniques et paracliniques des fractures de la mandibule ayant
nécessité une traction progressive aux €lastiques

s déterminer les moyens orthopédiques utilises lors de la traction progressive aux
élastiques

= apprécier le résultat post-opératoire de la réduction par traction aux élastiques.

II1. Méthodologie

II1.1. Type et cadre d’étude

III.1.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective.
I11.1.2. Cadre d’étude

Le cadre d’étude était le service d’odontostomatologie de I’Hopital Général Idrissa Pouye
(HOGIP).
Quatre spécialistes en chirurgie buccale et des dentistes en spécialisation €taient impliqués dans

la prise en charge des fractures mandibulaires.
IIL.2. Période d’étude

La période de collecte des données était de trois mois allant de début janvier 2020 & fin mars
2020.

La durée totale de la réalisation de I’étude était d’un an ; allant de janvier 2020 a janvier 2021.

28




IIL.3. Population et critére de sélection

La population d’étude était constituée des dossiers des patients ayant bénéficié d’une prise en

charge de fracture de la mandibule dans le service d’odontostomatologie de I"'HOGIP.
II1.3.1. Critéres d’inclusion

Etaient inclus dans cette étude, tout patient ayant présenté une fracture de la mandibule avec
une perte de I’occlusion dentaire ayant motivé I’ utilisation des élastiques pour le rétablissement
de I’occlusion. Les dossiers de patients inclus ont concerné la période allant du 1'* janvier 2008

au 31 décembre 2019.
II1.3.2. Critéres de non inclusion

N’étaient pas inclus dans la présente étude tout patient avec fracture de la mandibule ayant

bénéficié€ de traction progressive aux élastiques dont le dossier était mal renseigné.
II1.4. Variables de I’étude

Veriaklac démographiques : dge, sexe.

Variables cli=i~was : étiologie des fractures, siege de la fracture, nombre de traits de fracture,

orientation des traits de fracture, localisation de la perte de ’occlusion dentaire.

Variable< +»+=~neutiques : moyens de traction utilisés, durée de la traction, durée de la

contention.

II1.5. Procédure et outils de collecte des données

Les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux des patients.

Une fiche de collecte de données a été utilisée pour consigner les informations recueillies (voir

annexe).

II1.6. Analyse des données statistiques
Toutes les données ont été saisies dans Excel et analysées a I’aide du logiciel SPSS20.0.

Une analyse univariée a été réalisée pour les différentes variables de I’étude.
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- Répartition de la population selon I’age

La moyenne d’age de la population d’étude était de 26 +£10 ans avec des extrémes de 12 et 65
ans.

La tranche d’age de 22 a 31 ans représentait 40,7% (n=24) de la population d’étude et celle de
12 a 21 ans 37,3% (n=22) (tableau I).

Tableau I: Répartition de la population selon des tranches d’4ge de 10 ans.

- Tranches d’dage Effectifs (n) Pourcentace (%)
12-21 22 37,3
22-31 24 40,7
32-41 9 15,3
42-51 1 1,7
52 et plus 3 5,1
Total 59 100,0

IV.1.2. Aspects cliniques
- Répartition de la population selon I’étiologie de la fracture mandibulaire

Les Accidents de la Voie Publique (AVP) et les rixes / agressions représentaient respectivement

55,9 % (n=33) et 28,8% (n=17) de la population (figure 22).
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- Distribution durée de traction aux élastiques et orientation traits de fracture

Sur les 51 cas de patients dont la durée de traction était supérieure a 24h, les 90,2% étaient

associés a des traits de fracture obliques (tableau IV).

Tableau I'V: Répartition de la durée de traction selon I’orientation des traits de fracture

" Orientation des Durée de la traction Total P-value
traits de <12h >24h 12-24h n (%)
fracture n (%) n (OA)) n (%)
Combine 3 (60) 4(7.8) 0(0) 7(7.8)
Oblique 2 (40) 46 (90.2) 2(66,7) 50 (84,7) 0,000
Verticale 0(0) 1(2) 1(33,3) 234
Total 5 (100) 51 (100) 3 (100) 59 (100)

- Sieége fracture et durée de traction

Sur les 51 cas de patients dont la durée de traction était supérieure a 24h, les 43,1% étaient en

rapport avec une fracture du corpus (tableau V).

Tableau V: Distribution de la durée de traction selon le si¢ge des traits de fracture

Total P-
n (%) Value

Si¢ge trait de fracture Durée de la traction

<12h >24h 12-24h

n (%) n (%) n (%)
Angle mandibulaire - 6(11,8) -
Angle mandibulaire + Symphyse 1 (20) 2(3,9) -
Condyle 1 (20) 3(5,9) .
Condyle + Corpus - 1(2,0) B
Condyle + Symphyse - 2(3,9) 1(33,3)
Corpus 1(20,0) 22 (43,1) 1 (33,3)
Corpus + Angle mandibulaire - 9(17,6) -
Corpus + Ramus - 1(2,0) B
Corpus + Symphyse 2 (40) 1(2,0) 1(33,3)
Symphyse - 4(7.8) -
Total 5(100) 51(100) 3 (100)

6(10,2)
3(5,1)
4(6,8)
1(1,7)
3(5,1)
24 (40,7) 0,130
9(15,3)
1(1,7)
4(6,8)
4(6,8)
59 (100)

36



- Niveau perte de occlusion et durée de traction

Sur les 51 cas de patients dont la durée de traction était supérieure a 24h, les 82,4% étaient en

rapport avec une perte antéro-postérieure de 1’occlusion dentaire (tableau VI).

Tableau VI: Distribution de la durée de traction selon le niveau de perte de I’occlusion

dentaire
Durée de la traction Total P-Value

Niveau de

perte de <12h >24h 12-24h n (%)

b 3 (]
I’occlusion n (0/0) n (%) n (%)

dentaire
Antérieur 0 (0) 7(13,7) 0(0) 7(11,9)

Antéro- 5(100) 42 (82,4) 3(100) 50 (84,7) 0,797
postérieur
Postérieur 0 (®) 239 0(0) 2(3,4)

Total 5(100) 51 (100) 3 (100) 59 (100)
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V. Discussion

Les difficultés rencontrées dans la présente étude étaient liées au mauvais remplissage des
dossiers des patients avec I’absence parfois de données cliniques mais également le mauvais

archivage des dossiers.

Sur 205 dossiers de patients ayant eu une fracture de la mandibule, seuls 59 (28,78%) ont pu

étre exploités.
V.1. Aspects démographiques

Dans la présente étude, la moyenne d’age était de 26 £10 ans proche de celle rapportée par Dia
Tine en 2009 [22]. Des valeurs similaires ont été rapportées dans la littérature avec des
prévalences plus élevée entre 21 et 31 ans [11, 14, 39, 42, 45]. Cela pourrait s’expliquer par le
fait que pendant cette période, les jeunes sont plus exposés a I’utilisation de drogue, d’alcool
mais également a la pratique d’activités a haut risque de traumatismes maxillo-mandibulaires
[16, 45, 67]. En plus de la jeunesse, les hommes étaient prédominants avec 93,2% de la
population d’étude pour un sex-ratio de 13,75. La méme tendance a été rapportée dans la
littérature avec une prédominance des hommes dans la majorité des études [1, 5, 10, 11, 14, 22,
46, 70,]. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les hommes pratiquent plus d’activités pouvant
les exposer aux risques de traumatismes avec possibilité de fracture de la mandibule [7, 20, 30,

67].
V.2. Aspects cliniques

96,6% des cas de notre étude ont été référés par des praticiens exergant dans d’autres localités
qui sont parfois tres éloignés de Dakar. Cela pourrait s’expliquer par le fait que I’étude a été
effectuée dans un des centres de référence de la prise en charge des fractures de la mandibule
de la région de Dakar. Les étiologies les plus rapportées €taient les accidents de la voie publique
qui représentaient 46,6% suivis des rixes-agressions avec 17,4% des cas [22]. Ces mémes
étiologies ont été rapportées par Helmy [39] et Dergine [21] dans leurs études. Cependant, pour
la majorité des auteurs les accidents de la voie publique causent plus de fracture de la mandibule
[7, 10, 11, 23, 45]. D’autres étiologies ont été également rapportées dont les accidents
domestiques (chute ou coup de sabots d’animaux), les sports, les traumatismes balistiques [22,
30, 46].
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V.3. Aspects thérapeutiques

La prise en charge des fractures de la mandibule avec perte de I’occlusion dentaire passe
obligatoirement par le rétablissement de I’occlusion. Cela se fait soit par la réduction manuelle
si les déplacements sont faibles, soit par la traction progressive aux élastiques ou par abord
chirurgical si les déplacements sont importants. Des auteurs ont utilisé la traction progressive
aux élastiques, pour le rétablissement de ’occlusion, dans les fractures de la mandibule de fagon
générale [22, 53] et plus particuliérement dans les fractures condyliennes [6, 30]. En effet, la
traction aux élastiques a été souvent utilisée en Orthopédie Dentofaciale (ODF) pour déplacer
des bases osseuses afin de recouvrir un bon engrainement dentaire [6, 26]. Dans la présente
étude, la traction progressive a été efficace grace aux élastiques supportés par des arcs de
Duclos. Cette technique a été également rapportée dans la littérature pour le rétablissement de
I’occlusion lors des fractures de la mandibule [19, 11, 25, 33, 35, 42, 54, 60, 69, 72]. Cependant,
d’autres supports d’élastiques ont été également utilisés tels que les vis de fixation
intermaxillaires (Vis IMF) [§, 11, 25, 43, 65, 73], des dispositifs orthodontiques a type de
brackets ou de plaques de Hawley [6, 26, 32, 57, 74] et des gouttiéres bivalves en résine au sein
desquelles sont moulé des arcs ou des barres métalliques fagonnées avec des crochets servant
de support aux élastiques [53].

Par ailleurs, dans les fractures multifocales avec décalages de fragments, Sjamsudin [65] a
utilisé pour le rétablissement de I’occlusion des techniques de réduction ouverte et/ou fermée
sous anesthésie générale. La réduction ouverte a consisté en la mise en place de part et d’autre
du trait de fracture de mini-plaques visées. Quant a la réduction fermée, elle consiste a accrocher
des élastiques sur des arcs de Duclos placés au niveau maxillaire et mandibulaire permettant le
rétablissement de [’occlusion dentaire du patient. Par ailleurs, ’auteur préconise, en cas de
fracture condylienne associée, d’enlever la contention rigide au bout de 3 semaines et de la
remplacer par des élastiques jusqu’a 4 voire 5 semaines tout en continuant une alimentation
semi-liquide et molle [65]. Selon Chrcanovic [15], si la réduction par ostéosynthése n’est pas
disponible et que le déplacement de fragments n’est pas important, la réduction par les
élastiques est alors recommandée. De plus, la recherche de I’occlusion et des fonctions de
manducation post-thérapeutiques priment sur la technique utilisée [15].

En outre, la durée de traction pour le rétablissement de I’occlusion est variable pouvant aller de
quelques minutes a plusieurs jours [54, 59]. Dans la présente étude, la durée de la traction était
supérieure a 24h chez 86,4 % des patients et elle était associée aux traits de fracture oblique

dans 90,2% des cas. Cela pourrait s’expliquer par le fait que pour les fractures de la mandibule
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avec traits obliques, le frottement osseux associé a la traction musculaire peut étre un facteur
allongeant la durée du rétablissement de I’occlusion [35, 43, 59].

Apres rétablissement de I’occlusion, une contention par blocage maxillo-mandibulaire est
effectuée a "aide des supports utilisés lors de la traction progressive aux élastiques. Dans la
présente étude, les arcs de Duclos étaient plus utilisés comme moyens de ligatures avec 79,7 %
des cas, suivi de ’association arcs de Duclos et ligature de Leblanc dans 18,6 % des cas. Ces
résultats sont similaires a ceux rapportés dans certaines études ou le blocage maxillo-
mandibulaire sur arcs a ét€ plus utilisé aprés réduction progressive aux €lastiques [3, 19, 47, 48,
69]. D’autres types d’arcs ont été également utilisés pour le blocage maxillo-mandibulaire. Il
s’agit des arcs de Dautrey, des arcs d’Erich, des arcs de jacquet [20, 30].

Par ailleurs, la durée du blocage maxillo-mandibulaire est variable allant de 4 & 6 semaines
selon le siége de la fracture mandibulaire [4, 21, 54, 57]. Dans la présente étude, la majeure
partie des patients (96,6%) avaient une durée du blocage maxillo-mandibulaire comprise entre

30-45 jours, permettant une consolidation dans le temps.

41






CONCLUSION

Les fractures de la mandibule occupent une place importante dans les traumatismes du massif
facial. Elles peuvent entrainer des déplacements de fragments a l'origine de la perte de

I’occlusion dentaire. Leur traitement repose sur le respect du dogme de I’occlusion.

Cela a motiver I’initiation de ce travail dont I’objectif principal était d’étudier les aspects
démographiques, cliniques et thérapeutiques des patients avec fractures de la mandibule ayant
bénéficié d’une réduction par traction progressive aux élastiques au service

d’odontostomatologie de I’hopital général Idrissa Pouye (HOGIP).

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur dossiers de patients sur une période de douze ans

allant du 1" janvier 2008 au 31 décembre 2019.

Sur un total de 205 dossiers de patients avec fracture de la mandibule 59 (28,78%) ont bénéficié

d’une traction progressive aux élastiques ayant permis le rétablissement de I’occlusion.

LL.a moyenne d’4ge était de 26,02 £10,09 ans avec les hommes qui représentaient 93,2% de la

population de I’étude pour un sex-ratio de 13,7.

Les étiologies, les plus rapportées, étaient les accidents de la voie publique avec 32,2% des cas

suivies des rixes-agressions avec 28,8% des cas.

Sur le plan clinique, les fractures de la mandibule étaient plus rencontrées au niveau du corpus

avec 40,7 % des cas, suivies de I’association corpus/angle mandibulaire avec 15, 3 % des cas.

Selon le nombre de trait, les traits bifocaux étaient observés chez 57, 6% des patients, suivis

d’un seul trait avec 42, 4 % des cas.

Outre le nombre de traits, I’orientation était dominée par les traits obliques rapportés chez

84,7% des patients.

La durée de la traction supérieure a 24h était rapportée chez 86,4 % des patients

La contention par blocage maxillo-mandibulaire sur arcs de Duclos était effectué avec 79, 7 %

des cas, suivi de ’association arcs de Duclos et ligature de Leblanc dans 18,6 % des cas.
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La durée de la contention était comprise entre 30-45 jours pour la majeure partie des patients

(96,6%).
Les suites opératoires €taient bonnes pour tous les patients avec absence de complications.

La traction progressive aux €lastiques pour le rétablissement de I’occlusion, lors des fractures
de la mandibule avec perte de ['occlusion dentaire, est un procédé thérapeutique facile
d’exécution, rapide et peu onéreux pouvant étre réalis€ée dans les régions en profondeur ne
présentant pas de spécialistes en chirurgie buccale. Cette méthode permet d’avoir des résultats

satisfaisant avec le rétablissement correct de la fonction manducatrice.

Les résultats de la présente étude inspirent quelques recommandations dans notre contexte de

pays en développement :
v" veiller au remplissage correct des dossiers des patients
v" veiller a ’archivage des dossiers des patients

v' promouvoir l'utilisation de la traction aux élastiques pour le rétablissement de

I’occlusion dans les fractures de la mandibule avec déplacements

v' initier des formations continues pour les chirurgiens-dentistes pour la prise en charge
des fractures de la mandibule avec perte de I’occlusion et de sensibiliser les chirurgiens-

maxillo-faciaux

v faire le plaidoyer auprés des autorités pour le relévement du plateau technique dans les

zones présentant des spécialistes en chirurgie buccale

v' faire le plaidoyer auprés des autorités pour I’augmentation des bourses de formations

de spécialités en chirurgie buccale.
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