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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Les fractures de la mandibule font partie des fh&siosseuses de la sphere
maxillo-faciale (1).Elles constituent I'une desdiares faciales les plus/frequentes et
touchent surtout les adolescents et les adulteegede sexe masculin (1). En général,
elles n'engagent pas le pronostic vital, néanmeifss mettentyen jeu le pronostic
fonctionnel et I'esthétique faciale. Elles résultatans Jda plupart des cas d'un
traumatisme (accidents de la voie publique, actsde® travail, accidents sportifs,
accidents domestiques, accidents de la circulatamejdents scolaires et violence
interpersonnelle etc....) (2). L'examen clinique bieanduit suivi d’'un examen

radiologique est nécessaire pour leur diagnestic.

Du point de vue thérapeutique,leftraitement dai¢ @is en route dés que le
diagnostic est posé.ll vise a restaurer. la’ fermdegtfonctions de l'os fracturé, et

comporte un traitement médical etsun traitemeniucgical.

Notre étude se porte suriles.fractures de la matedibue et traitée dansle
Service de Chirurgie maxillo-faciale du Centre Htaer Universitaire d’Antananarivo
(CHU-A) durant une période de 5 ans allant du nu@sjanvier 2005 au mois de
décembre 2009. Elle @a” comme objectifs: de montieEspect épidémiologique,

étiologique et thérapeutique de ces fractures nhatalres.

Notre étude‘sedivise en trois parties :
- lafpremiére partie rapporte les rappels théesgsur la mandibule et les
fracturesq«de la mandibule;
- “la deuxieme partie concerne notre étudprnement dite ;
- _la troisieme partie termine notre d&tuavec nos commentaires et

discussions.



Premiére partie : Rappels théoriques



1 : Rappels théoriques
1.1 : Anatomie descriptive de la mandibule
La mandibule ou maxillaire inférieure est un os raemeux, en forme de fer a cheval,
constitué par la fusion des deux os dentairest@ie®s impair médian, symeétrique, qui
constitue I'étage inférieur de la face. La mandébpbrte I'arcade dentaire inférieure qui
s'articule avec l'arcade dentaire supérieure ppaédes maxillaires.Seul os mobil de la
face, elle comprend un corpus en forme d’arc hateoqui porte les dents et sur lequel
s'insérent les muscles abaisseurs. A I'aplomb d@ésnplaires se situe le foramen
mentonnier, orifice de sortie du nerf alvéolairééireur. Le corpus est prolongé en
arriere de deux branches, les ramus, qui sontagiess quadrilatéres verticales aplaties
transversalement et surmontées de deux processudylaire et coronoidien, séparés
par I'incisure mandibulaire. Sur le ramus s’'inséréa puissants muscles élévateurs, a
sa face interne se trouve l'orifice d’entrée du méréolaire inférieur bordé en avant par
la lingula. La téte condylienne est une saillie ideoa grosse extrémité médiale,
orientée en arriere et en dedans soutenue par uvétici (1) (Figures 1, 2).
La mandibule s’articule avec la base du crane piateimédiaire de

I'articulation temporomandibulaire (2).

En résumé, la mandibule comprend deux parties : porgon dentée et une
portion non dentée (2).

L’innervation de la mandibule est assurée par |g aévéolaire inferieur.
Branche de division du nerf trijumeau (V),il pancole canal dentaire de son origine, le
foramen mandibulaire, au foramen mentonnier ;tilti€s proche de la dent de sagesse.
C’est un nerf sensitif, il assure la sensibilit& dents de la mandibule et de la peau de
I'étage inferieure de la face (3) (4).

La vascularisation intra osseuse est sous la dépeadle I'artére maxillaire et
assurée essentiellement par l'artere alvéolairérigire qui se termine par l'artére
mentonniére au niveau du foramen mentonnier. Lrartesous-mentale ou
submentonniére (issue de I'artére faciale) appamevascularisation périostée. Il existe

des anastomoses entre les deux systemes (fig(te 3)



M s s EeS ~7" Mandibule de Yadule:
Corps vue antéro-latérale et supérieure

Figure 1: Mandibule de I'adulte: Vue antérolatéraleet supérieure
(Netter) (5)

Figure 2: Mandibule de I'adulte: vue postérieure gache (Netter) (5)
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Figure 3: Vascularisation de la mandibule (Netter)5)



1.2 : Embryologie (1)

La mandibule provient d’'une ossification de typemmbeaneux et de la fusion de
plusieurs sous-unités qui représentent différates d’'induction

-I'induction neurale trigéminale est assurée pande alvéolaire inférieur qui
crée un axe neuromatriciel.

-I'induction neuroectodermique correspond a l'invagion des lames dentaires
et a I'édification des proces alvéolaires et deatai

-I'induction musculaire aboutit a la formation dpsocessus d'insertion des
muscles (symphyse mentonniere, coroné, condyldeang

Les difféerentes sous-unités sont :

-I'unité corporéale ou corps de la mandibule.

-I'unité angulaire ou angle de la mandibule.

-I'unité coronoidienne ou apophyse coronoide.

-I'unité condylienne qui participe a l'articulatitsmporo-mandibulaire.

L'unité corporéale porte I'arcade dentaire etdl@éolaire qui en dépend.

1.3 : L’articulation temporo-mandibulaire (4),(6)

Elle réunit de chaque c6té le condyle de la mandibuec I'os temporal. Entre
ces deux os se trouve un disque, membrane fibreuakaire jouant un réle de
congruence et d’amortissement lors des mouvemeatslitvulaires. Cette articulation
est particuliere par le fait que la mandibule eppemdue au crane, on parle
d’articulation en suspension.

Cette articulation participe a deux fonctions etisbes, I'ouverture de la
bouche et la mastication, et elle est assurée earntuscles moteurs que I'on peut
simplifier de releveurs et d’abaisseurs de la mauldi Les releveurs de la mandibule
sont constitués par :

-le muscle temporal étendu des faces latéralesahe @ la mandibule.

-le muscle masséter étendu de I'angle de la maedibiarcade zygomatique.

-le muscle ptérygoidien interne étendu du crariangle de la mandibule sur sa

face interne.



Les abaisseurs de la mandibule s'étendent dedarfeerne osseuse du menton a
l'os hyoide que l'on peut palper juste au-dessugaitiiage thyroide. Ce sont les

muscles sus hyoidiens (mylo-hyoidien et génio-hgaidet le muscle digastrique.

1.4: Les fractures mandibulaires
1.4.1 : Epidémiologie
La fracture de la mandibule survient dans 70 &o8fes cas chez I'adulte
jeune de sexe masculin (1). Elle constitue 50 % tdesmatismes faciaux (2). Les
étiologies sont variables et comprennent les antidde la circulation, les agressions,
les accidents de sport, les accidents domestiqoes essentiellement les chutes, plus

rarement les fractures pathologiques et iatrogéhes

Les fractures de la mandibule surviennent @svion 80 % des cas a

la suite de violences interpersonnelles, chez diessgeunes de sexe masculin (1).

1.4.2 :Physiopathologie
1.4.2.1 : Mécanismes (1)

Il existe deux types de mécanismes

» direct, la fracture se produit au niveau du polimhpact ;

e indirect, la fracture se produit a distance du pdimpact, au
niveau des zones de faiblesse par hyper flexiorcdesures
naturelles (le col, 'angle et la para symphyse).

1.4.2.2 : Déplacements (1)

Les déplacements se font sous l'influence de plusiéacteurs :
le mécanisme de la fracture, le siege et le nordbsetraits de fractures,
leur orientation, l'articulé dentaire et I'actiomsi muscles. On distingue
trois types de déplacements : I'angulation, le elnelement, le décalage
et la translation.

1.4.2.3 : Classification (4) (7)
Il existe plusieurs classifications des fracturesdibulaires :
- d'apres le trait de fract@uaique ou multiple)
- d'aprés la présence ou l'absence d’ouvertautanée

(fractures fermées ou fractures ouvertes)



- d’'apres le type de fracture (total, paidi ou incompléte)

- d’aprés la présence ou I'absence dessdseggment denté

ou segment édente)

- daprés la localisation du trait de fraet: c'est la
classification proposée parce qu’elle est simpleostforme a la
clinique, la classification de Dingman et Natvig :

* région symphysaire : région limitée de chaque qi#é une ligne
passant au niveau de la face distale de chaqueecani

* région de la branche horizontale : région limitépuls la canine a la
face distale de la deuxieme molaire.

» région de I'angle : elle est limitée antérieurempat la face distale
de la deuxieme molaire et en arriere et en hautupar ligne qui
prolonge vers l'arriere le rebord alvéolaire.

* région de la branche montante : elle est limitébanpar la région de
I'angle et en haut par I'apophyse condylaire gidjghyse coronoide.

* région du condyle : elle comprend le condyle etsan

» région de [I'apophyse coronoide: elle comprend dfap/se
coronoide.

* région alvéolaire : elle concerne I'os alvéolaiestdutes les dents.
Généralement, on peut distinguer au niveau de tadibale :

» fracture a foyer unique (uni focale) ou a foyer tiples (pluri
focales) ;

» fractures complétes ou totales : elles intéreskmrie I'épaisseur de
I'os en rompant sa continuité (fractures de la dyysp, de la branche
horizontale, de I'angle, de la branche montantiuetondyle) ;

» fractures partielles: la continuité de l'os esingervée (fracture
alvéolaire et fracture du coroné) ;

» fractures incompletes : les fissures ne rompentcpagplétement I'os
et n’intéressent pas toute son épaisseur (fracturebois vert

fréquente surtout chez 'enfant).



1.4.3 : Etude anatomo-pathologique (1), (7)
Les formes radio cliniques des fractures de la ndimle sont

nombreuses.

1.4.3.1 :Fractures symphysaires et para symphyssir

Elles surviennent le plus souvent a la suite ditaumatisme
direct. Ce dernier peut provoquer une ou plusidumstures a distance (condyle,
angle...). Le déplacement dépend des caractémstiqu ou des traits de fractures. Une
double fracture para symphysaire peut étre graveelta entraine une ptose linguale.
Ces fractures épargnent habituellement le nerbéue inférieur.

1.4.3.2 : Fractures de la branche horizontale

Le mécanisme est le plus souvent direct. Le @siitvertical ou
souvent oblique en bas et en arriere, de haut enlles déplacements se font dans
I'espace selon l'action des muscles élévateurslesfiragment caudal et des muscles
abaisseurs sur le segment rostral. La gencive astuellement déchirée et le nerf
alvéolaire inférieur est souvent blessé, entrainar@ hypoesthésie ou une anesthésie
labiomentonniére. Un trouble de larticulé dentgieut exister avec déviation de la
ligne inter-incisive du coté fracturé. Il peut yomvune béance antérieure.

1.4.3.3 : Fractures de I'angle

Elles sont trés fréquentes. L'impact a souveau & distance, sur
le menton, et peut fracturer les deux angles marhaliles ; plus rarement, il est direct
sous la forme d’'un choc sur la joue. Le trait defure est généralement oblique en bas
et en arriere et passe par l'alvéole d'une densatgesse partiellement ou totalement
incluse qui fragilise la région. Les déplacemerépethdent du trait de fracture, de la
présence de la dent de sagesse sur I'arcade, pesiton de la mandibule lors du
traumatisme et de la violence du choc. lls peuétr® minimes et accompagnés d’une
tuméfaction douloureuse de I'angle, d’'un trismud’ah trouble modéré de I'occlusion.
lls entrainent une latérodéviation mandibulairecadéviation du point inter incisif du
coté fracturé, une béance controlatérale. L’hypaese labiomentonniere est fréquente.

1.4.3.4 : Fractures de la branche montante

Cette région est bien protégée par d’épais msisolasticateurs.
Lorsque ces fractures sont sans déplacementclibrtdentaire est conservé, il y a une



ecchymose jugale, conséquence du choc, une doaldarpalpation directe et a la
pression sur le menton.

» Fracture verticale : s’étend de I'angle a I'incesua la suite d’un cisaillement qui
entraine une ascension modérée du volumineux fratgramtérieur et un
déplacement en dehors du petit fragment postéaeer une bascule interne du
condyle. Le tableau clinique est caractérisé parabmtacts dentaires molaires
précoces homolatéraux, une béance controlatéradejmitation douloureuse de
'ouverture buccale et une tuméfaction jugale n¥ a habituellement pas
d’atteinte du nerf alvéolaire inférieur.

» Fracture horizontale : plus ou moins oblique, el¢ due a un choc direct. Le
tableau clinique est celui d'un raccourcissementralaus. Le nerf alvéolaire
inférieur peut étre 1ésé par le fragment cranial.

1.4.3.5 : Fractures de la région condylienne

Elles sont uni- ou bilatérales, articulaires odra articulaires.
Elles intéressent la téte condylienne et le cokgaoent. Le mécanisme est en réegle
indirect, a la suite dun traumatisme sur le mentdes déplacements sont
classiquement une bascule ventromédiale du fragnweéhial par le muscle
ptérygoidien latéral et une ascension du fragmentla par les muscles élévateurs
(ptérygoidien médial et masséter). L'examen clisigecherche une douleur spontanée,
augmentée par l'ouverture buccale, une douleurrgg&nne, une otorragie, une
dysocclusion avec latérodéviation du point interigif, un contact molaire précoce
homolatéral, une béance controlatérale, et uneole&iation mandibulaire lors de
I'ouverture buccale.

» Fractures sous-condyliennes basses ou basicessicalee sont les plus
fréequentes de la région condylienne. Elles pagsania base du col. Ce sont des
fractures extra-articulaires. Elles siegent dans zone limitée en bas par une
ligne qui prolonge le bord postérieur du coronéest haut par une ligne
horizontale juste au-dessus de l'incisure manditrild_e trait de fracture est
souvent oblique en bas et en arriere de profiligabl en bas et latéralement de
face.

» Fractures cervicales ou sous-condyliennes hauteg :sont des fractures

articulaires qui concernent le col anatomique docgssus condylaire. Le
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mécanisme de survenue est indirect, suite a un simole menton. De profil, le
trait est souvent horizontal ; de face, il est homtal ou oblique en bas et en
dedans.

» Fractures - luxations :il y a une vacuité de lséomandibulaire. Le disque reste
solidaire du processus condylaire quand la frachasse sous la lame rétro
discale inférieure et que celle- ci n'est pas |édfais quand il y a rupture de la
lame rétro discale inférieure et que la lame rdisgale supérieure est seulement
tendue, le disque ne suit pas le processus conelydai dehors de la fosse
mandibulaire.

» Fractures condyliennes vraies ou capitales : cedsfractures articulaires qui
exposent a l'arthrose ou a l'ankylose. Elles s’aggagnent de Iésions de
I'appareil discal. Plusieurs types de traits sdygavves. Le plus souvent, c’est la
partie médiale de la téte qui céde, avec un déplantventromédial. Parfois, Il
s'agit d'une fracture horizontale qui détache lemble de la téte. Le
déplacement est frequent. La palpation de l'aditoh est douloureuse, une
otorragie est possible par fracture de la paroérégire du conduit auditif
externe.

1.4.3.6 : Fractures du processus coronoide
Le coroné donne insertion au muscle temporalfopo&ment
situé et protégeé par d’épais muscles masticatéyrarde zygoma. Sa fracture est rare et
souvent associée a une autre fracture mandibwaira celle du zygoma. Le trait de
fracture est oblique en bas et en avant, souvestilie. La traduction clinique est
pauvre et le diagnostic est radiographique.
1.4.3.7 : Fractures alvéolodentaires
Elles peuvent étre accompagnées ou non d’'une gersubstance
osseuse alvéolaire.Elles peuvent étre isolées isg@msuption de la continuité de la
mandibule ou associées a une fracture de la madedib@ groupe incisivocanin est le
plus concerné.
1.4.3.8 : Fractures pluri focales
» Associations de fractures
Elles sont fréquentes. Elles sont bifocales, fagales,

rarement plus, symétriques ou asymetriques, urdligi® ou bilatérales ; elles doivent
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faire rechercher d'autres lésions dans le cadren gialytraumatisme ; elles sont
instables et nécessitent souvent un traitementrgigal. Les associations varient en
fonction de 'importance du traumatisme, de la poside la mandibule lors de I'impact
et de la denture.
» Fractures comminutives
Les fractures comminutives sont liées a un impaient
direct, qui entraine un éclatement de I'os sousfjad_es traumatismes balistiques en
sont la forme emblématique.
» Fractures associées
La recherche d'autres lésions faciales, orthapési ou
neurologiques, est guidée par les circonstancesudenue et s'impose dans le cadre

d’un poly traumatisme.

1.4.4 : Diagnostic
Le diagnostic repose sur linterrogatoire, I'examphysique et l'imagerie.
L’examen du traumatisé de la face se passe bieresbdans un service d’urgence, il
doit étre toujours précédé d'un examen général @ftiminer des urgences vitales
(choc, asphyxie, hémorragie...) et de dépister de®rié associées neurologiques,
viscérales ou ostéoarticulaires, notamment du sasgvical (4).
1.4.4.1 : Clinique(1), (7)
v Interrogatoire
Il précise :
» la date, I'heure et les circonstances de I'accident
* les antécédents généraux a type de crise comitiasuffisance
cardiorespiratoire, de diabete et autres;
* les antécédents maxillo-faciaux familiaux, conggunit acquis, et
de traitement orthodontique.
v Signes fonctionnels
Cesont :
e une douleur exquise au niveau du ou des foyersratdufes,

exacerbée par tout mouvement de la méachoire ;
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une géne ou une impossibilité de la masticatiorladglutition

et de la phonation.

v Signes physiques

> A l'examen exo buccal :

I'inspection recherche une asymétrie du visage édaffures, des
plaies, des ecchymoses, des hématomes ou des datorsn
osseuses, I'extériorisation d’une épistaxis ou €’otorragie, une
rétro génie, une déviation de la pointe du mentomie plaie du
menton ;

la palpation douce et minutieuse recherche unegulagité

douloureuse du contour mandibulaire. Une douleutadegion

condylienne sera appréciée directement ou pardattmn d’un

doigt dans le conduit auditif externe, par palpatpyétragienne
ou a la pression sur le menton ;

la recherche d’'un trouble de la sensibilité labiotoaniére est
systématique. Il peut s’agir d'une hypoesthésie dune

anesthésie labiomentonniéere. Une hypoesthésieadavrait de

fracture témoigne d’une Iésion du nerf alvéolam@iieur.

> A I'examen endobuccal, on recherche :

les plaies muqueuses, un hématome pelvilingual oe u
buccorragie ;

le type de denture (définitive, mixte, lactéalégtdt des dents
(caries, amalgames, édentation...), du parodorggistence de
prothéses fixes ou amovibles ;

les luxations ou les fractures dentaires ;

une limitation douloureuse de l'ouverture buccalke de la
fermeture buccale favorisant [I'écoulement d’une ivsal
sanguinolente ;

une anomalie de l'articulé dentaire (déviation doinp inter

incisif, béance,...).
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La vitalité des dents de part et d'autre du foyefrdcture est testée. Des lésions
associées maxillo-faciales et générales sont recées.

L’examen clinique permet daffirmer ou de suspectar fracture de la
mandibule. Il doit étre complété par des exameti®la@giques.

1.4.4.2 :Paraclinique (1), (7)

Ce sont les imageries médicales. Elles confitmie diagnostic de
fracture, dénombrent et localisent le foyer dettra; précisent les déplacements des
fractures et renseignent sur la situation et t'é@es dents au niveau du foyer de
fracture. Les incidences nécessaires pour aboutiezanalyse parfaite de la mandibule
sont :

» le cliché panoramique dentaire : il montre, la oégsymphysaire, le
corps et la branche montante de la mandibule, ledye et
I'articulation temporo-mandibulaire, les maxill@ret les bas-fonds
sinusiens, les arcades dentaires. Quand le cliahéramique n’est
pas réalisable ou pour le compléter, d’autres gmigs sont utiles.

» lincidence face basse bouche ouverte : il permappiécier en
partie la région condylienne, la branche montalgg,angles et la
partie postérieure de la branche horizontale gtaon symphysaire
projetée sur le rachis est mal visualisée. Ellengérd’apprécier les
déplacements dans un plan frontal.

» les clichés occlusaux permettent la mise en éveletes fractures
symphysaires ou de la branche horizontale, lesuiras uni corticales
et en « bois vert ».

» les incidences de Blondeau et de Waters visualiselnbrd basilaire
et le processus coronoide.

D’autres incidences, telle I'incidence de Worms lewrofil simple réalisé si
possible en téléradiographie peuvent étre utiléscidence de Hirtz montre I'ensemble
de la mandibule et le déplacement de la téte cammyg. Une incidence de Schiiller
peut étre utile dans les fractures du condyle. Baarmeilleure appréciation des lésions
dentaires, des clichés rétro alvéolaires sont séges.

Cependant, lorsque le cliché panoramique est dermmemt effectué et lu avec

attention, il permet le diagnostic dans la pluplad cas.
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La multiplicité des incidences peut étre avantagment remplacée par la
tomodensitométrie, notamment chez le polytraumajigénécessite dans tous les cas
une imagerie encéphalique ou par I'imagerie panasce magnétique (IRM).

Ce bilan radiographique confirme le diagnostic dectire mandibulaire et
permet de préciser les choix thérapeutiques.

1.4.5 : Formes cliniques (1), (7)

1.4.5.1 : Fractures compliquées
v' Complications immédiates :

Elles sont dues au terrain (décompensation d’'une
tare : diabéte, éthylisme, insuffisance respiratal; aux Iésions associées faciales
(étage moyen), viscérales, neurologiques, orthopédi rarement a la fracture
mandibulaire seule. Elles sont constituées par :

- l'asphyxie qui peut étre due a une double fractwymphysaire avec
glossoptose, ou a des corps étrangers (dents, éogmgiers, caillots, prothése...).

- ’'hémorragie est rarement grave sauf en cas aléble de 'hémostase ou de
|ésions associées.

v' Complications secondaires et tardives :

- I'infection :abces péri mandibulaire, cellulitestéite

-les anomalies de consolidation : il y a un retdel
consolidation lorsque la fracture présente une [li@bi
douloureuse au-dela de 2 mois. Il y a une pseudsehguand la
fracture ne consolide pas au-dela de 6 mois. lugeacal vicieuse
guand la consolidation se fait en mauvaise position

-le retentissement articulaire : il peut se mangepar un
dysfonctionnement, une arthrose, une ankylose,cigagrisation
fiboreuse des muscles masticateurs (masséter, tatphpavec
constriction permanente des machoires ou un troudela
croissance mandibulaire chez I'enfant.

1.4.5.2 : Fractures pathologiques
Elles surviennent sur un os pathologique, dansalirec d’'une
ostéite radique, d’'une tumeur osseuse primitivesecondaire, ou d’'un volumineux

kyste. Elles représentent environ 5 % de I'ensendiek fractures mandibulaires, I'age
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moyen de survenue est denviron 60 ans.Les ciraanss de survenue les plus
fréquentes sont la mastication puis les chutes &ula moitié de ces fractures siégent
au niveau du corps mandibulaire, puis par fréquat@zoissante I'angle, la région
condylienne et la symphyse. L’étiologie la plusqgfrénte dans la littérature est

I'ostéoradionécrose.

1.4.5.3 : Fractures mandibulaires selon le terrain
v Fractures de I'enfant

La mandibule de l'enfant est relativement moins
volumineuse et plus en retrait par rapport au sqieecraniofacial. Son élasticité plus
importante explique les fractures en « bois veites points de fragilité se situent au
niveau du germe de la canine définitive, de cetladdeuxieme molaire et surtout au
niveau du col du condyle. Cette zone de faiblessgdt progressivement basicervicale
avec la croissance. Les fractures de I'enfant siorhinées par les fractures du
condyle(40 a 70 % des fractures de mandibule).

Ces fractures posent des problemes thérapeutigaes d
contention (en denture lactéale ou mixte) et deluédtion quand la collaboration de
I'enfant est nécessaire. Aprés l'apparition de éuxdeme molaire sur l'arcade, les
fractures de I'enfant s’identifient a celles dedlite.

v Fractures de I'édenté et du sujet agé

La mandibule du sujet agé se caractérise par tpédrice
de I'édentation et de I'ostéoporose qui entrainanésorption de I'os alvéolaire et la
fragilisation osseuse.Les causes les plus frégsielee fractures sont les accidents de la
circulation et les chutes. Les fractures siégeptus souvent au niveau du condyle et de
la branche horizontale. Quand la fracture est gaify le siege condylien prédomine ;
quand les fractures sont plurifocales, le siegeaimmidevient le foyer le plus fréquent,
I'angle étant protégé par les muscles masticat€les. fractures posent des problemes
thérapeutiques : prise en charge, nutrition d'ujetségé, retentissement sur I'état
général et psychologique, absence de la référectdasale, sauf si le sujet est porteur
d'une prothése. L'évolution de ces fractures esmidée par les problemes de

vascularisation avec risque de retard de consaiaat de pseudarthrose.
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1.4.6 : Traitement (3), (8)
1.4.6.1: But
C’est derestaurer la forme et les fonctions deffasturé.
1.4.6.2 : Méthode et moyens
Le traitement des fractures de la mandibule corepari traitement
chirurgical (réduction, contention, rééducation) @ traitement médical
(antalgiques, antibiotiques, anti-inflammatoiresnetsures hygiéno-diététiques
et bucco-dentaires).
v' Le traitement chirurgical :
Il comprend :
= |a réduction : elle consiste a remettre en conéact
fragments osseux de part et d’autre du foyer de
fracture, en recréant I'anatomie initiale.
Elle peut étre orthopédique ou chirurgicale.
= |a contention : elle assure le maintien stable des
fragments dans la position de réduction. Il existe
trois méthodes de contention : orthopédiques,
chirurgicales et mixte ;
Les méthodes orthopédiques peuvent étre :

« a effet exo buccal : les bandages, les frondesanerdres
et les frondes platrées occipito-mentonnieres ;

% a effet endobuccal : les ligatures métalliquesaflige en
huit d’Hippocrate, ligature de Le Blanc, ligaturdvg,
ligature en échelle ou en berceau), les arcs vdaiibs,
les attelles, les gouttieres et les plaques paistin

% a effet exo buccal et endobuccal.

Les méthodes chirurgicales sont constituées 'patébsynthése
(les sutures métalliques, les plaques vissées miigées ou les vis).
= |a rééducation: elle doit permettre une
récupération fonctionnelle rapide et complete.
C’est un complément indispensable du traitement
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de toute fracture mandibulaire aprés la phase de
contention.

v' Le traitement médical : c’est un complément du téraent
chirurgical. Il comporte la prescription d’antibimpies,
d’antalgiques, d’'anti-inflammatoires et surtout ykjiene
buccodentaire et la diététiqgue. Ces dernieres dobigéte bien
expliquées aux patients : brossage régulier dets dessocié au
bain de bouche et a la pulvérisation endobuccatesaphaque
prise alimentaire. Concernant la diététique, au utdébu
traitement, I'alimentation doit étre liquide et @ell'évolution,
elle sera épaissie plus ou moins rapidement. Lianra@alorique

doit étre équilibrée et controlée.

1.4.6.3 : Indications
- le traitement orthopédique (blocage intermaxillpiest indiqué
dans les fractures partielles et les fractures ¢&tep sans
déplacement ou avec un déplacement minime, enuseatdate.
- l'ostéosynthése est indiquée pour les fracturesptées avec un
déplacement important, en secteur denté ou enusetia dente.
Le traitement médical encadre le traitement orfldigue et le traitement
chirurgical.

Il ne faut pas oublier le traitement dentaire en da besoin. Les dents luxées ou
impactées doivent étre remises dans leur positiotiale sur I'arcade avant tout
traitement osseux. Leur vitalité doit étre suréall Les dents délabrées constituent un
facteur de contamination et seront donc avulséesnéme que celles qui génent la

réduction des déplacements.

1.4.6.4 : Surveillance
Elle est a la fois clinique et paraclinique.
o cliniquement, on doit surveiller régulierement &&tbucco-
dentaire et le poids des patients ainsi que lesemyde

contention ;
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o la consolidation est vérifiée par la radiographie.

1.4.6.5 : Evolution et pronostic
A la suite d’'un traitement bien conduit, on pelitenir une
évolution favorable marquée par une récupératioctionnelle totale de I'os fracturé.
Dans la majorité des cas, le pronostic est bonefaamt, il peut y avoir des séquelles
qui sont :

- un trouble de l'articulé dentaire ;

- un déficit de la sensibilité de la moitié dedark inférieure ;

- une limitation de l'ouverture buccale qui peltdd'objet d'une kinésithérapie
maxillo-faciale postopératoire ;

- parfois une véritable ankylose temporo-mandibealavec limitation génante
de l'ouverture buccale (fractures articulaires olodyle, condyliennes capitales) ;

- un dysfonctionnement temporo-mandibulaire, parfone arthrose précoce
temporo-mandibulaire (fractures articulaires dudyd®, condyliennes capitales) ;

- des problémes de réhabilitation dentaire liéslésions dentaires associées ;

- chez l'enfant, les séquelles possibles sont deblgmes de croissance
mandibulaire et des anomalies d'éruption des ddafmitives qui justifient une
surveillance orthopédique et orthodontique ;

- une infection des plaies opératoires (abces)pgut nécessiter rarement une

nouvelle intervention, voire I'ablation des mingpies et vis d'ostéosynthese.



Deuxiéme partie : Notre étude
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2 : Notre étude
2.1 : Patients et méthode
C’est une étude rétrospective portant sur desielgssnédicaux des
patients porteurs de fractures mandibulaires, ésailans le service de Chirurgie
maxillo-faciale du CHU -A durant une période dens,aallant du mois de janvier 2005
au mois de décembre 2009.

Nous avons inclus dans notre étude les patiedseptant des fractures de la

mandibule, hospitalisés ou non ayant des dossienplets et suivis au centre.

Les parametres a évaluer sont :

- I'incidence ;

- I'age du patient : pour faciliter notre étudeus avons classé I'age en tranches
del0ans:[0al0Oans[,[l0a20ans|[, [21 a0, [31a40ans|[,[41a50ans |, [51
a60ans[,[61la70ans|[;

- le sexe du patient : masculin, féminin ;

- la provenance des malades : centre ville, périphautres régions ;

- les étiologies des fractures : accident de la poblique (AVP) ou accident
de la circulation (AC), accident & responsabiitéle (ARC), accident de travail (AT),
accident domestique (AD), accident sportif (AS) ;

- les siéges de la fracture ;

- le nombre de trait de fracture ;

- les types de procédés thérapeutiques: blocagermaxillaire (BIM),
ostéosynthése ou fronde ;

- I'état bucco-dentaire ;

- la durée de la consolidation.

La saisie et 'analyse des données ont été faitesrslinateur avec Microsoft Word et
Excel 2007.
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2.2 : Résultats

2.2.1: Incidence

Au total, 6017 malades sont venus consulter dassrvice de Chirurgie
maxillo-faciale du CHU -A durant la période d’étuddille six-cent dix-neuf patients
soit 26.91% étaient victimes de traumatisme mafdlmal dont 254 présentaient de
fractures mandibulaires, donnant une incidencex69%. Parmi ces 254 patients, 55
ont été exclus de notre étude dont 01 maladet airi@i décharge, 02 malades ont été
évacues et 52 malades présentant des dossiersplateniNous avons donc retenu 199

cas de fractures mandibulaires.

La figure 4 représente la fréquence par annédraesires mandibulaires

durant la période d’étude.

2.2.2 : Age
L’age de nos patients variait de 14 ans a 67 aes am pic de fréquence de
45,22% entre 21a30 ans (Figure 5). L’age moyeihda30 ans.

2.2.3: Sexe
Parmi les 199 cas étudiés, 170 soit 85% étaieser”e masculin. Vingt-

neuf patients soit 15% étaient de sexe femininuile@d). Le sex-ratio était de 5.

2.2.4 : Répartition des patients selon le sexkbge

Pour le sexe masculin, 78 soit 45,88% étaient agés 21 a 30 ans ; 45
patients soit 26,47% étaient ages entre 31 a4 Ehpatients soit 11,18% étaient agés
entre 10a 20 ans ; 15 patients soit 8,82% étaggd éntre 41 a 50 ans ; 12 patients soit
7,06% étaient agés entre 51 a 60 ans et un patEdho était Agé de 67 ans.

Pour le sexe féminin, nous avons recensé 12 pesiesoit 41,38% agées
de 21 a30 ans, 8 patientes soit 27,59% entre 1@@A206 patientes soit 20,69% entre
31a40 ans, 3 patientes soit 10,34% entre 41a56tatens les tranches d’age 51a 60ans

et 61a70 ans il n’y avait pas de patientes receng€ableau )
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Figure 4 : Répartition par année des fractures mandibulaire
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Figure5 : Répartition des patients selon I'age
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Figure 6 : Répartition des patientsselon le sexe
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Tableau | : Répartition des patients selon le sexat la tranche d’age

Masculin Féminin Total
exe
Nombre % Nombre % Nombre %

Age
(ans)

[0-10[ 0 0 0 0 0 0
[10-20[ 19 11,18 8 27,59 27 13,56
[21-30[ 78 45,88 12 41,38 90 45,22
[31-40[ 45 26,47 6 20,69 51 25,62
[41-50[ 15 8,82 3 10,34 18 9,04
[51-60[ 12 7,06 0 0 12 6,03
[61-70[ 1 0,59 0 0 1 0,5

Total 170 100 29 100 199 100
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2.2.5: Provenance des malades
Cent soixante et cing patients habitaient darsjatale soit 82,91%, 26
patients étaient venus de la périphérie de l& @dlit 13,07% et 8 soit 4,02% étaient

issus des autres regions(Figure 7).

2.2.6 : Etiologies

Parmi les 199 cas, 109 (55%) étaient dus aux ewtsdca responsabilité
civile (ARC); 57 (28%) étaient dus aux accidents arculation (AC); 16 (8%)
survenaient a la suite des accidents domestiquB} (8 (7%) a la suite des accidents
sportifs (AS); les accidents de travail (AT) redmient 4 cas (2%) (Tableau II).

L’étude de la répartition des étiologies en fonttiu sexe de la population est
représentée par le tableau lIll.
L’étude de la répartition des étiologies en fonttites différentes tranches d’age

se résume dans le tableau IV.

2.2.7 : Siege de la fracture

Parmi les 255 traits de fractures, 87 soit 34%estasitués au niveau de
la branche horizontale ; 84 soit 33% étaient simuésiveau de I'angle mandibulaire ;
28 soit 11% étaient situés au niveau de la régaya pymphysaire ; 20 soit 8% étaient
localisés au niveau du condyle,20 soit 8% étai¢nies au niveau de la branche

montante ; et 16 soit 6% étaient localisés au nivdEala région symphysaire (Figure 8).

2.2.8 : Nombre defoyer de fracture

Dans notre étude, nous avons recense 130 casaaeres unifocales
soit 65% et 69 cas de fractures multifocales sfb@-igure 9).

La figure 10 représente la répartition des fragumandibulaires
unifocales.

Le tableau V représente la répartition des frastumandibulaires

bifocales.
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2.2.9 : Procédés thérapeutiques

Parmi les 199 cas étudiés, 191 patients soit 8&#ent traités par un
blocage bi maxillaire ; 6 patients soit 3% étaiaités par une ostéosynthese et 2
patients soit 1% étaient traités par une frondgufie 11).

La figure 12 représente le procédé thérapeutiqueageté fait selon le
siege de la fracture.

2.2.10: Etat bucco-dentaire
Quatre-vingt douze patients soit 46,23% avaieng&tah bucco-dentaire
moyen ; 68 patientssoit 34,17% présentaient unébahbucco-dentaire ; et 39 patients

soit 19,6% avaient un mauvais état bucco-denfgiggire 13).

2.2.11: Selon la durée de consolidation

Notre étude a trouvé que 165 patients soit 83%eataine durée de
consolidation supérieure a 45 jours. Pour les 3dems restants (17%), elle était
inférieure a 45 jours (Figure 14).

Pour les patients traités par un blocage interlaie, nous avons étudié
la durée du blocage. Nous avons trouve qu’elle étdre 51 & 60 jours pour 94 patients
(49,21%). Elle se situait entre 41 a 50 jours p®@irpatients (46,6%), entre 31 a 40
jours pour 3 patients (1,57%), entre 61 a 70 jpag 2 patients (1,05%), entre 10 a 20
jours pour 2 patients (1,05%) et entre 21 a31 jporg un patient (Figure 15).
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Figure 7 : Répartition des patientsseloria provenance
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Tableau Il : Répartition des patients selon les é&ilogies

CAUSE Effectif  Proportion(%)
ARC 109 55
AC 57 28
AD 16 8
AS 13 7
AT 4 2
Total 199 100

AC : Accident de circulation ; ARC : Accident a pessabilité civile ; AD : Accident
domestique ; AS : Accident sportif ; AT : Accidetd travail
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Tableau Il : Répartition des étiologies en fonction du sexe

Sex¢ Masculin Féminin Total
Nombre % Nombre % Nombre %
Cause
ARC 94 55,29 15 51,72 109 55
AC 46 27,06 11 37,93 57 28
AD 13 7,65 3 10,35 16 8
AS 13 7,65 0 0 13 7
AT 4 2,35 0 0 4 2
Total 170 100 29 100 199 100

Repport 417U
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Tableau IV : Répartition des étiologies en fonctiordes différentes tranches d’age

Age
cau (an<
[0-10[ [10-20] [21-30[ [31-40[ [41-50[ [blet+] Total
ARC 0 14 51 32 10 2 109
(0%) (51,85%) (56,67%) (62,75%) (55,56%) (15,38%) (55%)
AC 0 7 20 14 8 8 57
(0%) (25,93%) (22,22%) (27,45%) (44,44%) (61,54%) (28%)
AD 0 4 5 4 0 3 16
(0%) (14,81%) (5,56%) (7,84%) (0%) (23,08%°  (8%)
AS 0 2 11 0 0 0 13
(0%) (7,41%) (12,22%) (0%) (0%) (0%) (7%)
AT 0 0 3 1 0 0 4
(0%) (0%) (3,33%) (1,96%) (%) (0%) (2%)
Total 0 27 90 51 18 13 199

(0%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
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Tableau V: Répartition des patients présentant defactures bifocales

Foyers de fracture Effectif
Branche horizontale, angle 24
Branche horizontale bilatérale 6
Branche horizontale, para 6
symphyse

Branche horizontale, condyle 4
Angle bilatéral 4
Angle, para symphyse 4
Angle, symphyse 3
Condyle, para symphyse 3
Symphyse, para symphyse 3
Branche montante, angle 2

Branche montante, branche 2

horizontale

Branche horizontale, symphyse 2
Branche montante, condyle 1
Branche montante, symphyse 1
Branche montante, para 1
symphyse

Para symphyse bilatérale 1

Total 67
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Figure 12: Répartition des patients selon le siége de la ftaure et le

procédé thérapeutique
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Figure 13 Répartition des patients selon I'état bucc-dentaire
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Figure 14: Répartition des patients selon la durée de consohtion
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Figure 1£: Répartition des patients traités par un BIM selonla

durée de blocage
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3 : Commentaires et discussion

La mandibule est le seul os mobile de la facee B comporte comme un
pare-choc naturel de la face, la rendant ainsiéralsle aux traumatismes maxillo-
faciaux surtout la fracture (9) (10). Elle parteip diverses fonctions importantes telles
la mastication, la phonation et la maintenance aeclusion dentaire. C’est le plus
puissant os du massif facial. La mandibule est pkposée a la fracture pour certaines
raisons : c’est un os en forme d’arc ouvert, edlel@calisée au niveau de la partie basse
de la face, elle s’atrophie au fur et a mesurel'@ge augmente et lors des accidents de
circulation, elle fait face a I'hyperflexion et’ayperextension de la téte (11).

Dans notre étude, nous avons trouvé que lincidermtes fractures
mandibulaires était difféerente chaque année. Bié éaximale en 2009 (28,35%).
Cela peut s’expliquer par le fait que pendant catteée, notre pays avait traversé une
crise politique. Cette derniere avait entrainé wwbf@éme socio-économique important
dans notre pays.

Une étude réalisée en 2003 par Razafindrabe daas notre pays sur 3ans et
demi avait trouvé une fréquence élevée des freetmandibulaires. Ces derniéres
représentaient 77,27 % des cas de traumatismelatadial (10). D’ailleurs, beaucoup
d’auteurs confirment ce propos dans leurs étu@@s% d’'aprés Rowe et Killey (12) en
1990, 62 % pour Khorasani (13) en 2005, 51 % jRagaton et al. (14) en 2007.

Dans notre série, nous avons constaté que 15@¥/cas de traumatisme
maxillo-facial seulement sont des cas de fractunasmdibulaires. Ce résultat avait
diminué largement par rapport aux résultats antésieEn effet, les résultats des études
antérieures ont peut étre apporté des mesuresédyention efficaces en matiere de

traumatisme mandibulaire

L’age de nos patients variait de 14 a 67 angyé.i@oyen était de 30 ans. La
tranche d’age la plus touchée était celle compmgee 21 a 30 ans (45,22%) que ce soit
chez le sexe masculin que chez le sexe féeminirfrdcmuence était basse pour les autres
groupes d'age. En effet, les jeunes sont plus ptésgans la société. lls sont plus
agressifs et plus forts par rapport aux enfantsuegt vieillards, et seront plus exposeés
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aux traumatismes. Ces jeunes disposent de grandegigs pour générer les fractures
de la mandibule (10).

Lee (15) a trouvé un age moyen de 29 ans ; poet jpour Ngouoniet al. (16),
la tranche d’age la plus touchée était entre 16 an3. D’ailleurs, Bouguila et al. (17) a
recensé un age moyen de 28 ans. Cet age moyed&dt ans dans I'étude de Rocton
et al (14). Les études de Wimon et Kasemsak (9Rateocinio et al (11), de Divaris et
coll. (18), Czerwinski et al. (19) rapportaient daeranche d’age la plus atteinte était

comprise entre 20 a 30 ans.

Ainsi, on peut dire que notre série concorde Beseée la littérature.

Quatre-vingt-cinq pourcent de nos patients étagen sexe masculin ; les
femmes ne représentaient que 15% seulement. Leasexest de 5 Hommes sur 1
femme.

Ce résultat est Iégerement supérieur aux donreékslidtérature. En effet, une
série francaise retrouve 82% d’hommes et un séx-rd¢ 4,6/1 (14). Une série
canadienne a retrouvé 78% d’hommes et un sex-iddio4,5/1 (19). Une série
thailandaise retrouvait 83% d’hommes et un sex-@di 4/1 (9). Une étude antérieure
effectuée dans notre service a trouvé que 80,58 edractures étaient chez les sujets
de sexe masculin (10). C’est la série tunisienng sg rapproche de la notre (86%
d’hommes et un sex-ratio de 5/1) (17).

Ainsi, une grande série de la littérature s’aceaudr le fait que les fractures de
la mandibule sont plus fréquentes chez les hommeshez les femmes [(20) a (33)].
Ces fractures sont toujours I'apanage du sexe rhiagad0).
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La plus grande majorité de ces patients (82,91f4iprt issu de la ville
d’Antananarivo. Peu de malades (13,07%) venaientadpériphérie et 4,02 % des
patients seulement étaient référés par les cetdreanté des autres régions. Cependant,
notre pays ne dispose que deux services de clerurgixillo-faciale sise dans la
capitale elle-méme. Le nombre de la populationhaite et circuledans la capitale ne
cesse d'augmenter. Le taux de chOmage s’accrogi.alisut cela peut engendrer
I'insécurité et la violence, ainsi que des accidatd la circulation, unes des causes des
fractures de la mandibule. Ainsi, ces types deotésisont-ils 'apanage des citadins ?
La non référence des patients peut s’expliquer lpafait que les fractures de la
mandibule ne mettent pas en jeu le pronostic vilgbeut étre par faute de moyens.

Les étiologies des traumatismes faciaux et desuires mandibulaires varient
selon le contexte géographique, démographiquecat-soconomique (14). Le biais peut
étre touristique et sportif (34). Il peut étre fglie et social : une étude réalisée en 1975
par Melmed et Koonin (35), en pleine période d’Apaid, démontre que chez les sujets
de race blanche, 67% des fractures de la mandi&wieiennent au décours d'un
accident de la voie publique ou de la pratique dpaort, alors que chez les sujets de

race noire 64% des fractures surviennent lors drixee

Les plus grandes séries de la littérature s’a@drdur le fait que les rixes
représentent l'étiologie principale des fractures ld mandibule (10), (14), (15),
(19),(21), (26), (33), (36). C'est la réalité ddes pays en voie de développement
comme le notre mais aussi aux Etats- unis (79)Canada et a Paris (57%) (11),
(14), (19).

Nos résultats concordent avec ceux de ces sé&ids)( Les accidents de la
circulation se trouvaient au deuxieme rang (28%andnotre pays, le taux de chémage
est encore élevé a cause de la pauvreté ; l'ins@écetr les violences sont en pleine
recrudescence. Ce qui pourrait étre a l'origine@¢aux élevé en matiere d’accidents a
responsabilité civile. De plus, beaucoup d’autesanglignent aussi le role de l'alcool et
des drogues dans la genése des fractures de labulenelt les jeunes en sont les plus
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exposés (10), (16), (19). L'alcool est réputé peas effets sur la vigilance et sur
I'agressivité (10).

Les accidents de la circulation ou les accidemslad voie publique sont
globalement en nette diminution dans toutes leeséet tous les efforts fournis en
termes de prévention routiere montrent l'efficacité ces mesures. De plus, les
avanceées technologiques des constructeurs aut@aatsns les systemes de sécurité
active et passive (ceinture de seécurité, airbag9, ont permis de diminuer

considérablement les traumatismes maxillo-faciduy. (

Par contre, les études menées par Anwar et Bataim@é 998 au Jordanie (20),
Tan et Lim en 1999 (23) et Wong en 2000 a Singa®b), Fasola et al. en 2001 en
Afrique de I'ouest (37), Abbas et al. en 2003 adreh(27), Adebayo et al. en 2003 au
Nigeria (38), Ansari en 2004 en Iran (29), Qudahleen 2005 au Jordanie (31), Sakr
et al. en 2006 en Egypte (32), Subhashraj ena2088 en Inde (30) ont conclu que les
accidents de la voie publique étaient I'étiologgeplus répandue des fractures de la
mandibule. Ce qui se passe aussi dans les paysidied’Europe selon Rocton et al en
raison de quelques facteurs socioculturels spé@figtels I'enfreinte du code de la
route, 'absence de port de casque ou casquesrateciions insuffisantes(14).

Il ne faut pas négliger les autres causes frdesures de la mandibule. En
effet, dans son étude rétrospective en 2009, Ishoia13) a trouvé que I'épilepsie
représentait 2,1% des causes des fractures maaid@sul

De plus, I'extraction de 1a®3® molaire mandibulaire, en particulier les dents
incluses fait partie des causes iatrogénes ddraetures (10).

D’ailleurs, certains auteurs comme Wimon et al, Ozerwinski et al. (19),
Samira et al. (39), Marcelo et al. (40) avaient dans leurs études une proportion
minime des fractures de la mandibule causée pdndssures par armes a feu.

Enfin, il y a les fractures mandibulaires pathotpgis survenant sur un 0s
pathologique, dans le cadre d’'une ostéite radigume tumeur osseuse primitive ou
secondaire, ou d’'un volumineux kyste. Elles repméant environ 5 % de I'ensemble

des fractures mandibulaires et 'age moyen de suerest d’environ 60 ans (7).
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Nous n’avons pas eu de ces cas dans notre étude.

L'étude de la répartition des étiologies en fomttdu sexe de la population
montrait une proportion presque semblable en agressentre les hommes et les
femmes. Nous avons trouvé que les agressions tienthd5,29% de la population
masculine et 51,72% de la population féminine. Pantre, les accidents de la
circulation et les accidents domestiques ont &ié ph cause chez les femmes que chez
les hommes. Les accidents sportifs, les accidemtsadail et les accidents de la voie
publique étaient observés chez les sujets de sageulin uniquement.

Rocton et al. avait trouvé une nette différenceceonant les étiologies des
fractures de la mandibule chez les hommes et lesnés. Les sujets masculins se
fracturent plus volontiers I'angle mandibulaire pxes (53% des étiologies) alors que
les femmes sont plus volontiers victimes d’accideatd la voie publique (42%) puis de
chutes (23%). (14)

Lee K.H (16) a rajouté que les accidents domessiquu les chutes constituent
I'unique étiologie par laquelle les femmes étans concernées que les hommes. Cela
peut s’expliquer par I'hypotonie musculaire et Bahce de réflexe de protection,
souvent présentes chez les femmes (14).

De méme, une étude réalisée en Canada en 2001nawaité que les fractures
chez les hommes étaient le plus souvent la coneéguiagressions violentes (60,5 %
de la population masculine), les chutes (14,6 %9xblessures sportives (13,7 %) étant
les 2 autres causes principales. Chez les feme®eghlutes étaient en cause dans plus
de la moitié des cas (56,1 % de la population fémjp alors que les agressions n’ont
été citées que par un petit nombre de femmes @J,&t qu'un nombre encore plus

faible de fractures ont été attribuées a un actidleatomobile (9,8 %). (41)

Ainsi, notre étude ne concorde pas avec ces résuta pourcentage élevé en
agression chez les femmes peut étre expliqué paiolance conjugale. Dans notre
pays, comme dans tous les pays en voie de dévehgppeles violences féminines sont

encore plus répandues.
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L'étude de la répartition des étiologies en fomutdes différentes tranches
d’age montrait que les rixes étaient I'étiologie daus fréquente dans les tranches
inférieures a 51 ans. Aprés I'age de 51 ans, letogtes les plus fréquentes étaient les
accidents de la circulation (53,85%) puis les chy3,08%). Ainsi, les rixes ne sont
seulement pas I'apanage des jeunes mais aussilaléssa

En effet, Lee (16) rapportait dans son rétrospedtude menée en 2008 que
les accidents domestiques ou les chutes étaietbldgie la plus fréquente des
fractures de la mandibule chez les personnes §pkssde 60 ans).

Nos résultats se rapprochent de ceux de Roctonal: €ies rixes étaient
I'étiologie dominante des traumatismes mandibutades adultes de moins de 60 ans ;

passé cet age les chutes en devenaient la capises réquente(14).

Le siege de la fracture mandibulaire est variabddon les différentes
étiologies. Bon nombre d’auteurs citent I'angle dibolaire comme le siege principal
des fractures et la branche horizontale ou comsissouvent la deuxieme région
concernée (15) (16) (17) (18) (21) (22) (26) (32angle est une zone de faiblesse de la
mandibule (10). Il est aussi admis par tous lesewst que, en cas de rixes, la

localisation des fractures de la mandibule est freguemment angulaire (10) (14) (36).

Par contre, Khorasani (13) et Qudah (31) ont aogak le siége le plus touché

était la branche horizontale ; 'angle mandibulaiegrouvait en deuxieme position.

Cela concorde avec nos résultats ; néanmoins, ifféreshce n’'est pas
significative pour les pourcentages : 34% des tirast étaient situés au niveau de la

branche horizontale et 33% au niveau de I'anglechialaire.

Nous avons trouvé en troisieme place les fractperasymphysaires (11%)
alors que les études menées par Wong (25), Abbak €7), Subhashraj et al. (30),
King et al. (36), Samira et al. (39) rapportaientegla région parasymphysaire
constituait le site le plus fréquent des fractudesla mandibule. De plus, une étude
rétrospective menée par Czerwinski (19) au Canadaise période de 5 ans avait
trouvé aussi ce résultat. Il avait recruté 29% fdectures parasymphysaires/
symphysaires, 25% de fractures condyliennes, 23%radtures angulaires, 14% de
fractures au niveau de la branche horizontale etal%siveau de la branche montante,



42

2,3% de fractures alvéolaires et enfin 1,9% detdiras au niveau de l'apophyse
coronoide.

Dans notre série, les fractures condyliennes epeésentaient que 8% de
'ensemble des fractures de la mandibule. Elleg @quentes chez I'enfant. Ce qui

peut constituer un important biais de recrutement.

Pourtant, Rocton et al. (14), Tay et al. (24)ré&iea et Amarante (42) avaient
montré dans leurs études le condyle comme le $&ghis frequemment fracturé. Le
mécanisme est plus souvent indirect a la suite d‘anmatisme sur le menton (7).
Comme les fractures angulaires sont dues le plugesh aux agressions, Lee KH a

trouvé que les fractures condyliennes étaient katioa étroite avec les chutes (16).

Dans notre série, les fractures au niveau dedladie montante et les fractures
symphysaires étaient les moins fréquentes. Noussago 8% de cas de fractures de la

branche montante et 6% des cas de fractures sy@aipdg/s

Cependant, Patrocinio et al. (11) avaient troufférémment dans son étude.
Le site le plus frequent des fractures mandibuda@tait la symphyse (29,2%), puis par
ordre décroissant le condyle (22,2%), I'angle (21RboYranche horizontale (19,4%), la
branche montante (5,9%) et enfin le coroné (2,1%8s fractures symphysaires

surviennent plus souvent a la suite d’'un traumatidirect (7).

Nous n’avons pas eu des cas de fractures alvéslai des fractures au niveau
du coroné. La fracture au niveau de I'apophyserouide est rare et souvent associée a
d’autres fractures mandibulaires ou a celle de Pggomatique (7). De plus, les

données que nous avons disposées concernant cesdsagtaient incomplétes.

Le trait de fractures peut étre unique, doubletrgale. Nous avons vu dans
notre étude que plus de la moitié des cas (65%lrdemires de la mandibule étaient des
fractures uni focales.Les 35% restants étaientfidesures multifocales dont 34% de

fractures bifocales et 1% de fracture tri focale.
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Pour les fractures unies focales, 37% étaienés#itau niveau de l'angle et
32% au niveau de la branche horizontale.

Pour les fractures bifocales, I'association laspleprésentative était entre la
branche horizontale et la région angulaire. Lesegudissociations fracturaires bifocales

étaient en faible proportion.

En effet, Razafindrabe et al. (10), Patrociniale{11), Khorasani (13) avaient
trouvé aussi que les fractures unifocales étaiesitplus fréquentes des fractures
mandibulaires.

Ce qui concorde a notre série.

Cependant, Roctonet al. (14) ont démontré autredsrs leurs études que les
fractures bifocales étaient les plus fréquentesfidesures mandibulaires (44,8% des

cas).

Selon ce méme auteur, concernant les fracture®aales, les fractures
angulaires et les fractures condyliennes étaienplas fréquentes (32%), suivies des
fractures symphysaires (17%), puis des fracturegaderanche horizontale (13%) et
enfin les fractures de la branche montante (6%@sddciation fracturaire bifocale la

plus dominante était entre la région symphysaita eigion angulaire.

De plus, les études menées par Wimon et Kasen®akl.(Bouguila et al.
(17), Tay et al. (24), Ogundare et al. (26), Sdkale(32) rapportaient que la majorité
des patients présentaient des fractures bifocabesis constituées surtout par

I'association entre I'angle et la région parasyngatine.

Mais pour Khorasani (13), les fractures bifocales plus fréquentes
étaient I'association entre la région symphysatila branche horizontale (22%).

Dans notre cas, I'association entre I'angle dirnche horizontale était
la plus représentative des fractures bifocales.s@® des zones de faiblesse de la

mandibule et elles sont plus exposées aux traumesig10).
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Malgré une grande variabilité, certaines associatisont classiques selon
Reychler (7) :

» fracture bicondylienne associée a une fractunepbyysaire : le mécanisme est
direct au niveau de la symphyse et indirect auauwies condyles.

» fracture symphysaire ou para symphysaire d'uné cét angulaire ou
condylienne controlatérale ;

« fracture condylienne bilatérale

« fracture para symphysaire d’'un c6té et de I'amgledu condyle ou de la
branche horizontale du méme c6té ;

« fracture para symphysaire bilatérale, fracture dieux angles, associées a une

fracture de la branche horizontale ou du condyle.

Les données thérapeutiques concernant les fractamdibulaires présentent
une grande diversité selon les auteurs. Dans sétie, le blocage bimaxillaire était le
plus utilisé (96%) ; seulement 3% des fractures dimtaires étaient traitées par

I'ostéosynthese et uniquement 1% des patientstédé# par I'utilisation d’'une fronde.

En étudiant le traitement utilisé en fonction dkgs des fractures, nous avons
trouvé que pour chaque région de la mandibuleuréet le BIM restait le traitement le
plus employé. Quatre vingt trois fractures sur 8%,4%) au niveau de la branche
horizontale ont été traités par BIM et seulemestid87 (4,6%) par I'ostéosynthese. De
méme pour les fractures angulaires, 97,62% avalednéficiées dun BIM ;
I'ostéosynthese ne concernait que 2,38% des caged des fractures au niveau de la
branche montante et de la région parasymphysairenétiraitées par un BIM. Pour les
fractures symphysaires, le BIM a été employé da&h)g3o des cas et I'ostéosynthése
dans 6,25% des cas. Au niveau du condyle, 90% rdetufes étaient traitées par un
BIM et seulement 10% avaient utilisées une fronde.

Le confort des patients et la reprise rapidd’aidivité professionnelle sont
de nos jours des impératifs dans le traitemenfraestures mandibulaires. Ces objectifs
passent par une consolidation rapide, elle-mérhettire de la stabilité de la contention
(17). Patrocinio et al. avaientdécris aussi d'autobjectifs dans le traitement des
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fractures de la mandibule tels la symétrie mandibey 'absence de douleur ou de
craguement lors de la palpation de l'articulatiemporo-mandibulaire et a I'ouverture
ou a la fermeture de la bouche, I'occlusion deataatisfaisante et I'absence d’'une
déviation de la ligne inter incisive (11). Il exastleux moyens principaux dans le

traitement de ces fractures : le traitement orttapee et le traitement chirurgical (11).

Le traitement des fractures de la mandibule dépmmdoartie de facteurs
socioéconomiques. Dans les pays en voie de déwstogqt, le traitement orthopédique
par BIM reste fréequent alors que dans des pays gigloppés, le traitement
chirurgical sans blocage maxillo-mandibulaire astdgle (17) (19). Dans notre série, la
grande majorité des patients était traitée par livh BPar fautes de moyens, nos patients
préféreraient avant tout le traitement orthopédique ne nécessite qu’un faible
investissement. C’était le cas aussi en Jordani&gypte, en Iran, au Nigeria et dans
les Emirats arabes unis (13) (18) (20) (31) (38).

Bouguila et al.ont dit que ce type de contentidiaeantage d’étre rapide et ne
nécessite que peu de matériel. Pourtant, il a diiptes inconvénients (desserrage
spontané des ligatures, Iésions iatrogénes denlgvge tendance a I'égression des dents
réimplantées) qui en limitent de plus en plus lisdition (17). Rocton et al. ont rapporté
aussi les effets secondaires des BIM : I'atrophissculaire, la diminution de la charge
minérale de I'os, 'amincissement du cartilage odieth qui peut entrainer a la longue

une diminution de 'amplitude de I'ouverture deblauche (14).

Nos résultats se rapprochaient a ceux de Bougudh quiont trouvé un taux
d’utilisation du BIM isolé de 86,6% (17).

Par contre, une étude menée par Patrocinio etuaBrésil avait montré que
84,52% des patients étaient traités par 'ostébegst, le BIM était utilisé dans 11,11%
des cas et 4,37% étaient traités par I'ostéosgetieé BIM combiné (11).Selon Touré,
l'ostéosynthése permet d’obtenir une récupératmctionnelle bien plus rapide et
meilleure(4).

Si le traitement varie en fonction des habitudesfdrurgien, il dépend surtout

des moyens matériels disponibles et, dans la pgldearpays en voie de développement,
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le traitement chirurgical se heurte au colt de mrs@euvre (15) (26). Les traitements
orthopédiques ne nécessitent qu’un faible investiemt matériel initial mais leur co(t
réel (contrdles fréquentes, surveillance médicajidénésithérapie et arrét de travall

prolongé) soit globalement plus élevé comparé mitements chirurgicaux (17).

Rocton et al. (14) préconisaient ['utilisation gmemiére intention de
I'ostéosynthese du fait de sa qualité et de soriocbrll a quand méme insinué que,
dans 30% des cas, le BIM garde toute sa place nsémestéosyntheése est réalisée

correctement.

Pourtant, Divaris et al. (18) précisaient que tr&tement orthopédique par
BIM était plus confortable par rapport a I'ostéokyrse.

Devant ces différentes opinions, les indicatidrésdpeutiques des fractures de

la mandibule devraient étre respectees.

Selon Patrocinio et al. (11) les fractures mandibes simples, uni focales et
sans déplacement bénéficieront d’un traitemenbpétique par blocage bi maxillaire a
condition que la dentition du patient suffise pparmettre la stabilité de la contention.
Le traitement chirurgical par I'ostéosynthese sediqué dans les situations suivantes :
fracture de l'angle mandibulaire, fracture symplmgsaet para symphysaire avec
déviation, fracture mandibulaire des sujets éderftédsture comminutive et instable,

fracture multifocale, fracture avec incarcérationsgulaire ou dentaire.

Concernant les modalités thérapeutiques applige@denctions du siege des
fractures, Rocton et al. avaient trouvé que : flastfires isolées de la symphyse et de la
branche horizontale ont bénéficié le plus souvamedostéosynthése par abord direct,
alors que les fractures de I'angle ont plus vokmstiété traitées par un blocage

intermaxillaire seul ou associé a une osteosyn(hése

Pour les fractures du condyle mandibulaire, leitemaent comprend
schématiquement trois grands axes selon Trost 3 le traitement fonctionnel, le
traitement orthopédique ou BIM et le traitementratgical ou 'ostéosynthese. Mais

ilsont précisé par la suite que le traitement fometel et le BIM constituaient le
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traitement de référence des fractures du condyledibalaire pour trois raisons : des

résultats satisfaisants, des séries importantes swieis a long terme, une morbidité

bien moindrl).

Nous avons étudié aussi I'état buccodentaire de padients : il était jugé
moyen dans 46,23% des cas, bon dans 34,17% desmasivais dans 19,6% des cas.

Un examen buccodentaire réalisé en 2007, chez pg#ilents francais
présentant des fractures de la mandibule avaitndaopte I'état dentaire était bon dans
60% des cas, moyen dans 31% des cas et mauvaisQtardes cas (14). Il a été
démontré que le mauvais état buccodentaire coastitun facteur de risque de la
survenue d’une infection dentaire donc d’un re@dconsolidation en cas de fractures

mandibulaires (14).

Ainsi, nos résultats ne concordent pas a ceuxette étude. Comme notre
pays vit encore dans la pauvreté, les soins efrdéements dentaires ne constituaient
pas une priorité dans la vie quotidienne de la gfudes malgaches. Ce sujet restera

I'objet d’'une étude ultérieure.

La durée de consolidation varie selon le typeleediege de la fracture (12).
Nous avons trouvé que la grande majorité de nasmatprésentaient une durée de plus
de 45 jours (83%). Seulement 17% des cas de femcte consolidaient dans un délai
de moins de 45 jours. Le non respect des mesurgérioydiététiques et le mauvais état

buccodentaire pourraient étre la cause de cettpiodurée de consolidation.

La durée du blocage intermaxillaire variait dej@0rs a 61 jours. La durée

moyenne de blocage était de 49 jours.

Dans une série parisienne, Rocton et al. (14)eatairouvé une durée
moyenne beaucoup plus courte (34 jours) par conguaravec celle que nous avions
trouvé, avec une minimale de 7 jours et une mabdrde 42 jours. Il avait précisé en
plus que I'hygiene buccodentaire joue un role ingour dans le maintien du blocage

intermaxillaire.
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Dans une série brésilienne, Patrocinio et al.aw@ntré que la durée de

blocage peut aller jusqu’a 82 jours (11).

C’est une série tunisienne qui se rapproche dwiee, la durée moyenne de

blocage était de 41jours, allant de 20 a470 jour$. (1
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CONCLUSION
La fracture de la mandibule est une solution detinuité de l'os
mandibulaire. Elle peut toucher les deux sexesu& dge mais on observe une nette
prédominance chez les jeunes de sexe masculin.chases sont multiples. La
localisation du ou des traits de fractures dépendent du mécanisme du traumatisme.
Le tableau clinique est variable selon le siegle ¢ype de fracture. Le diagnostic est a
la fois clinique et radiologique. Le traitement es¢dico-chirurgical. L’évolution est

favorable sous traitement adéquat. Le pronostad ggt exceptionnellement mis en jeu.

Du mois de janvier 2005 au mois de décembre 2083 avons effectué
une étude rétrospective dont l'objectif a été dentmew I'aspect épidémiologique,
étiologique et thérapeutique des fractures de ladibale dans le service de Chirurgie
Maxillo-faciale du Centre Hospitalier Universita®Antananarivo. Nous avons eu une
fréquence élevée des fractures mandibulaires sagesdaux agressions. Et comme
dans la littérature, I'adulte jeune de sexe mascakte le plus touché. Par contre, nous
avons eu une faible incidence de fracture mandieulpar rapport au traumatisme
maxillo-facial. Le traitement orthopédique par lage bi maxillaire reste le plus utilisé

pour des raisons, notamment financiére.

Ainsi, la fréquence des fractures mandibulairedirainué durant ces
dernieres années dans notre pays. Les étudeseanédriont probablement apporté des
mesures de prévention efficace en matiere de trdsmma maxillo-facial surtout

mandibulaire.
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VELIRANO

« Eto anatrehan'i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpawpatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pamprana ity ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalamdag\fitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoeg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaksasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika na oviana na ovianarea amin’iza na amin’iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hah#ay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra nfadyoaa hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko anyirdlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@agirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’'olombelona na dia vaocormttoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitréalay’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy atwoh&mpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha ateafteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsatamako kosa aho raha

mivadika amin’izany.»
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health status of patients was average in 46.23%asés, it was good in 34.17% of
cases. Thus, the duration of consolidation was 4%atays in 85% of cases.
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RESUME
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Mots clés : Mandibule, Fracture, épiddogie, agressions, modalités

thérapeutiques
Directeur de thése : Professeur RAZAFINDRABERI&lberto Bam
Rapporteur de thése : Docteur RAKOTOARIMANANA FeoaSonimbola D’Assise

Adresse de l'auteur : Lot VT 85 bis XD Andohanirderseza- Antananarivo



