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Introduction

Introduction

Les fractures condyliennes représentent probablement I'aspect du traumatisme maxillo-facial le
plus controversé en ce qui concerne la classification, le diagnostic et la gestion thérapeutique,
générant de nombreuses discussions dans la littérature, tant chez 1’enfant que chez 1’adulte. Les
fractures condyliennes sont fréquentes et représentent entre 29 % et 52 % de toutes les fractures
de la mandibule dans le monde. Environ 80 % sont des fractures unilatérales et 20 % sont
bilatérales et surviennent principalement entre I'age de 20 et 39 ans. L’articulation temporo-
mandibulaire (ATM) est lésée le plus souvent de facon indirecte a la suite d’un traumatisme
isolé sur la symphyse mentonniere ou dans le cadre d’un polytraumatisme ou la fracture du
condyle peut étre associée a d’autres fractures du massif facial. Les circonstances de
découverte sont avant tout cliniques, une douleur en regard d’une articulation temporo-
mandibulaire, une plaie du menton, un trouble de la dynamique mandibulaire, une anomalie
et/ou une modification de I’articulé dentaire, puis radiologiques (Orthopantomograme, scanner
du massif facial, tomographie volumique a faisceau conique (CBCT)), car les fractures
condyliennes peuvent facilement passer inapercues. Dans différents pays, les auteurs sont en
désaccord sur la cause la plus fréquente des fractures condyliennes et présentent différents
types d’étiologies des traumatismes. L’agression et la violence sont les causes les plus
fréquentes, tandis que d'autres auteurs ont montré que les accidents de la voie publique ont été
les plus fréeqguemment observes dans leurs études. Plusieurs classifications des fractures du
condyle mandibulaire ont été décrites dans la littérature. Le manque de cohérence dans la
terminologie et la classification des fractures du condyle mandibulaire constitue une
controverse dans la prise en charge thérapeutique chez les chirurgiens et cliniciens. A I'neure
actuelle, la méthode de prise en charge des condyles mandibulaires fracturés la plus appropriée
fait I'objet de nombreux débats. Malgré deux réunions de consensus, la prise en charge des
fractures condyliennes demeure controversee. Le traitement conservateur a été préné par de
nombreux auteurs. Les traitements chirurgicaux, plus actuels, sont aussi défendus. Ils sont la
référence pour certains. Pour d’autres, leurs résultats sont équivalents a ceux des traitements
conservateurs au prix des complications. Le traitement chirurgical présente cependant des
limites ; la réduction de la fracture et, surtout, son ostéosynthése peut étre difficile et instable.
Les cicatrices disgracieuses, les lésions du nerf facial ou la survenue de fistules salivaires
représentent les complications les plus fréquentes. Enfin, le fait méme d’aborder I’ATM pour
réduire la fracture est susceptible de léser des structures intra-articulaires et d’entrainer des
séquelles fonctionnelles.

Le traitement d'une fracture du condyle mandibulaire dépend du déplacement, de I'étendue de
la fracture (unilatérale ou bilatérale), du niveau de la fracture, de la présence de fractures de
I’arc mandibulaire concomitantes, de I’occlusion dentaire, de I’état général du patient, de
I'expérience clinique du chirurgien et de la volonte du patient. Les conséquences de ce type de
fractures sont multiples. Au-dela de I’impotence fonctionnelle et de la douleur qui marquent la
phase aigue, le risque principal est avant tout fonctionnel, avec un risque d’évolution vers
I’ankylose temporo mandibulaire. Il peut y avoir également des risques de trouble de
I’occlusion, d’asymétrie faciale ou de dysfonction de I’appareil manducateur (DAM).

Il est de la premiere importance de diagnostiquer et de traiter correctement les fractures du condyle chez
I’enfant. Dans la grande majorité des cas, ce traitement sera fonctionnel et débutera de maniére précoce.
La surveillance des enfants ayant présenté une fracture du condyle devra étre poursuivie jusqu’a la fin de
la croissance. Les complications des fractures condyliennes lorsqu’elles sont mal ou pas traitées chez
I’enfant, peuvent conduire a de graves séquelles dont la plus redoutable est 1’ankylose temporo-
mandibulaire.



Introduction

La gestion des séquelles des fractures condyliennes est lourde sur le plan technique, matériel
et financier posant ainsi un réel probléeme de santé publique. Il est donc impeératif de
comprendre la distribution, la cause et les caractéristiques des fractures condyliennes
mandibulaires pour que les efforts de prévention et de traitement soient efficaces. Bien
qu'un grand nombre d'études sur les fractures condyliennes a été publié a travers le monde, en
Algérie les travaux disponibles sont parcellaires et insuffisants surtout dans 1’Ouest Algérien.
Les études descriptives sont la premiére étape pour comprendre I'impact d'un probleme de
santé dans une population. C'est pourquoi nous avons choisi de réaliser une premiére étude
descriptive sur le traitement conservateur des fractures condyliennes au Centre Hospitalo-
Universitaire d’Oran. L'objectif de notre ¢tude consiste en une description des résultats
cliniques et radiologiques du traitement conservateur (thérapeutique fonctionnelle et
traitement orthopédique) et d'évaluer les aspects épidémiologiques, anatomo-cliniques sur une
série de fractures condyliennes chez I’adulte et I’enfant.
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1.1. Embryologie

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une invention mammalienne qui a pour
origine embryonnaire les crétes neurales de l'ectoderme tubaire. La notion de continuité
dans le développement humain découle de la période embryonnaire qui transite de 1’ceuf a la
mise en place des différents feuillets primitifs (ectoblaste, endoblaste et mésoblaste). Au
cours de leur individualisation, les feuillets primitifs s’engagent dans des voies de
différenciation spécifiques permettant la mise en place d’organes dans des systémes
anatomiques et fonctionnels distincts, c’est 1’organogéneése. L’embryogénése des
articulations temporo- mandibulaires commence par 1’¢laboration du systéme branchial [1].

1.1.1. Systéeme branchial

De la deuxiéme semaine a la sixieme semaine embryonnaire, le systéme branchial est
instauré. Des cellules neuroectoblastiques de la créte neurale cervicale du rhombencéphale
migrent en direction dorso-ventrale, amenant au passage des cellules mésoblastiques, pour
former cing arcs branchiaux, qui apparaissent cranio-caudalement, numéroté 1, 2, 3, 4, 6
chez I’humain. De part et d’autre de I’extrémité céphalique de ’intestin primitif, les arcs
branchiaux sont séparés par des poches branchiales ecto et endoblastiques. Chaque arc est
composé¢ d’un squelette ostéo-cartilagineux, d’un noyau musculaire, d’un arc aortique et
d’un nerf cranien [2].

Artery
Nerve

Cartilage 1st pharyngeal arch
Pharyngeal Pharyngeal cleft
pouch

2nd arch

Ectoderm 3rd arch

Endoderm
Laryngeal opening

Spinal cord

Fig. 1. Le systeme branchial [1].

1.1.2. Premier arc branchial

Appelé arc maxillo-mandibulaire. Le premier arc branchial est constitué d’une partie
dorsale, le processus maxillaire, qui s’étend en avant sous la région de ’ceil, et une partie
ventrale, le processus mandibulaire, qui contient le cartilage de Meckel. Le premier arc
contribue a la formation des os de I’oreille moyenne. La musculature du premier arc
pharyngé comprend les muscles de la mastication (temporal, masséter et ptérygoidien)
(Tableau I) [3], le ventre antérieur du digastrique, le mylohyoidien, le tenseur tympanal et le
tenseur palatin. Les nerfs des muscles du premier arc sont fournis par la branche
mandibulaire du nerf trijumeau [1].
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Tableau | : Les dérivés du ler arc branchial [3].

Arcs branchiaux Nerfs Dérivés des cartilages Muscles
lerarc: Processus maxillaire,
maX|I_Ia|re malaire, temporal Muscles masticateurs :
superieur Nerf maxillaire V2 | apophyse zygomatique . '
masseéter, temporal,
du temporal . s

. ptérygoidien Ventre
lerarc: Cartilage de Meckel antérieur du digastrique
mandibulaire | marteau, enclume

Nerf mandibulaire

ligament sphéno-
mandibulaire

V3

1.1.3. Cartilage de Meckel

Durant le deuxiéeme mois de la morphogénese de la mandibule, le mésoblaste cranien se
transforme en un tissu plus dense de type cartilagineux. Ce chondrocrane correspond a la base
du crane et a I’ébauche de la face, le reste de la voute (neurocrane) restant membraneux.
De la partie postéro-latérale de ce chondrocréne, en avant de la capsule otique, sont émises
deux « cornes » qui se chondrifient. Ces deux formations correspondent au cartilage
de Meckel et a celui du cartilage de Reichert, qui fait partie du deuxiéme arc branchial.
Le cartilage de Meckel constitue le premier squelette de 1’arc mandibulaire. Cette structure est
un véritable tuteur pour la mandibule qui va se former a son contact [1].

1.1.4. Embryologie de PATM

C’est entre la 7éme et la 11éme semaine intra- utérine que se forme I’ATM. Baume
a démontré le réle important des muscles dans I'embryologie de cette articulation [2]. A la
8eme semaine, le Ramus subit une ossification membraneuse. Au-dessus du futur condyle, le
disque articulaire apparait sous la forme d'une condensation meésenchymateuse. Le cartilage
de Meckel va étre incorporé dans le corps de la mandibule par un processus d'ossification
enchondral. Au niveau de la partie terminale dorsale de la mandibule apparait un amas de
cellules indifférenciées appelé blasteme condylien. A la 9éme semaine débute une
chondrification a partir du centre du blasttme. A la 10eme semaine, on observe une
ostéogénése qui sera responsable de la formation de la téte condylienne sans passer par une
étape cartilagineuse. A la fin de la 10éme semaine des structures cartilagineuses apparaissent
dans différentes régions de la mandibule et notamment au niveau de la surface du condyle
dans la portion dorso-latérale. Le blastétme se différencie en synoviale, chondroblastes,
capsule et tendon du muscle ptérygoidien latéral [4,5].

1.2. Croissance et développement de PATM

A la naissance, 1’ossification du noyau condylien est presque compléte, a 1’exception d’une
calotte cartilagineuse. Ce cartilage est a la fois articulaire et un cartilage de croissance [6].

1.2.1. Selon Enlow [7], le corps de la mandibule se développe aux dépens des branches
montantes, ceci grace a la résorption des bords antérieurs et a 1’apposition des bords
postérieurs de celle-ci. Le recul global des branches montantes, par rapport au corps
mandibulaie qui s’allonge en substituant a elle, est appelé relocation selon Enlow.
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D'aprés ENLOW

Fig. 2. Théorie de la relocation selon Enlow [7].

1.2.2. Les expériences de Sarnat [8] et d’Ellis [9] mettent en doute cette théorie. En effet,
la résection condylienne unilatérale chez de jeunes singes rhésus ne modifie que peu la
croissance mandibulaire.
1.2.3. Le concept cortical imaginé par Delaire [7] est différent et tres « embryologique ».
Pour Delaire :
* Le corps mandibulaire ne s’accroit pas aux dépens des branches montantes mais en
dedans d’elles par le versant interne de 1’épine de Spix ;
* Les condyles mandibulaires sont des éléments de stabilisation et de positionnement de
la branche horizontale ;
* Le cartilage condylien possede un certain potentiel autonome d’accroissement.

Accroissement
de la branche montante
et des parties postérieures

de la branche horizontale.

Fig3. Représentation schématique de I’accroissement des branches montantes et du corps
mandibulaire. Schéma selon Delaire [7].

1.3. Histologie

L'ATM est composée, au niveau des surfaces articulaires, de fibrocartilage et non de cartilage
hyalin. Le condyle mandibulaire et le tubercule articulaire du temporal sont recouverts par
une couche assez épaisse de tissu fibro-élastique contenant des fibroblastes et un nombre
variable de chondrocytes [10].
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Quatre couches principales composent a la fois le condyle mandibulaire et I'os temporal [1] :

- La couche articulaire cartilagineuse ;

- La couche de cellules polymorphes ;

- La couche de transition cartilagineuse ;

- La couche osseuse sous-jacente.
Le disque articulaire est un bourrelet dense, collagéne, fibreux entre les tétes
condyliennes. Il est formé de collagene de type | dans la zone centrale, ainsi que de
collagéne de type I et III dans la zone bilaminaire [11]. L’articulation produit du liquide
synovial. Ce fluide transporte les nutriments vers les zones avasculaires du cartilage et du

disque [12]
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L’ATM est une articulation trés spéciale, puisque c’est une diarthrose bicondylienne mettant
en rapport le condyle mandibulaire avec la fosse mandibulaire du temporal, par I’intermédiaire
d’un fibrocartilage discal qui divise 1’articulation en deux compartiments [13].

2.1. Situations

Située a la partie latérale de la face, en arriere du massif facial, sous la base du crane, elle se
trouve en avant et en dessous du conduit auditif externe, aux limites de la région temporale en
haut, massétérine en bas, parotidienne et auriculaire en arriere [14].

2.2. Limites

L'ATM fait partie de la région condylienne a limites inférieures fictives, constituee du
col et du condyle qui forment I'extrémité postéro-supérieure de la branche montante de la
mandibule [15]. Elle est limitée :

- En dehors : par le tubercule zygomatique antérieur.

- En avant : par le plan sous-temporal de la grande aile du sphénoide.

- En dedans : par la suture pétro-sphénoidale.

- En arriére : par la cavité glénoide non articulaire [16-17].

2.3. Surfaces articulaires

Le condyle mandibulaire est en contact avec le disque articulaire, I’ensemble s’appuyant sur
la paroi postérieure du tubercule articulaire de 1’os temporal.

2.3.1. Surfaces temporales (Fig. 4)
2.3.1.1. Condyle temporal

Saillie presque transversale, située en arriére, trés légérement concave de dedans en
dehors. Le condyle temporal, ou tubercule articulaire du temporal est la racine transverse du
processus zygomatigue, en avant de la fosse mandibulaire. Seul le

tubercule articulaire est tapisse de cartilage [18].

Fig. 4. Tubercule articulaire du temporal [19]

2.3.1.2. Cavite glénoide ou fosse mandibulaire

Non articulaire, cette cavité fortement concave d’avant en arriére, située sur la face latérale de
I’0s temporal, juste en avant du méat acoustique externe (MAE). Cette cavité est parcourue par
la scissure de Glaser qui la sépare en deux parties, 1'une antérieure articulaire, 1’autre
postérieure non articulaire [13,20].
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' F >

Fig.5. Vue inférieure de la surface articulaire temporale [20]. 1 : Tubercule articulaire du temporal. 2 :
Eminence temporale. 3 : Fosse mandibulaire.4 : Os tympanal.5 : Méat acoustique externe. 6 : Tubercule
articulaire postérieur. 7 : Fissure tympano-squameuse

2.3.2. Surface Mandibulaire
2.3.2.1. Condyle mandibulaire ou processus condylien

Supporté par un col, est une saillie ellipsoide dont le grand horizontal oblique en arriere et en
dedans. Les deux axes des condyles mandibulaires se coupent sur la ligne médiane formant
entre eux un angle qui varie de 130 a 140° [21]. La téte condylienne mesure environ 15 a 20
mm de largeur et 8 a 10 mm de long. Les surfaces articulaires sont recouvertes d'un tissu
conjonctif fibrocartilagineux [22].
Une créte mousse le divise en deux versants :

» Un versant antérieur, convexe et s’articule avec son homologue temporal ;

» Un versant postérieur, constitue le bord postérieur de la mandibule.

2.3.2.1. Col du condyle

Il unit le condyle a la branche montante. Aplati d'avant et arriére, il comprend deux faces, ['une
antérieure et 1’autre postérieure. Sa portion antéro-interne est déprimée par une fossette
irréguliéere ou s'insérent le muscle ptérygoidien latéral et l'aponévrose ptérygo-temporo-
mandibulaire (Fig.6) [19]. La partie haute de la créte du col se termine par le tubercule médial.

Fig.6. ATM vue antéro-latérale [19].
1 : processus condylaire ; 2 : col ; 3 : fossette ptérygoidienne.
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2.4. Appareil discal

Composé par le disque et ses attaches, 1’appareil discal contient toute la téte du condyle
mandibulaire. Le condyle et I’appareil discal forment alors un complexe appelé condylo- discal.
2.4.1. Ledisque

Est une lentille fibro-cartilagineuse biconcave, plus épaisse dans sa partie postérieure que dans
sa partie antérieure. Se compose d’un tissu fibreux collagénique dense, avasculaire et non
innervé, il est souple et inextensible. Le disque occupe 1’espace laissé libre entre les surfaces
articulaires (condyle mandibulaire et cavité glénoide), séparant larticulation en 2
compartiments : une zone temporo-méniscale (supra-discale) et une zone meéniscale-
mandibulaire (infra-discale) [23]. Le disque peut étre divisé en trois zones topologiques :  la
bande postérieure la plus épaisse, la zone intermédiaire et la bande antérieure mince (Fig.7)
[24,25] et il est ainsi divisé en deux parties : médial, central et latérale.

Fig. 7. Coupe sagittale du disque articulaire [19].
1 : bourrelet postérieur ; 2 : bourrelet antérieur ; 3 processus condylaire.

2.4.2. La zone rétrodiscale bilaminaire

Appelée également tissu rétrodiscal ou lame bilaminaire, elle s’ insére sur le bord postérieur du
disque. Elle occupe 1’espace situé entre le disque et le mur postérieur de la capsule articulaire.
Cette région est formée d’un tissu lache riche en plexus veineux (genou vasculaire) ou « coussin
vasculaire de Zenker » (Fig. 8) [19].

|3 Bt = y X 7':‘ 4 ;-;‘.,“' T
Fig. 8. Coupe anatomique sagittale de L’ATM montrant la zone bilaminaire [19].

1 : feuillet supérieur ; 2 : feuillet inferieur ; 3 : bourrelet postérieur ; 4 : condyle mandibulaire ;
5 : coussin fibro- veineux rétro discal.
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2.4.3. La lame prédiscale

C’est une zone tendineuse richement vascularisée et innervée qui regoit deux insertions
musculaires :

- Une insertion antéro-mediale, unique et horizontale, formée par les fibres du faisceau
supérieur du muscle ptérygoidien latéral. Cette insertion musculaire est la plus importante des
deux.

- Une insertion antérolatérale, double et verticale, formée par des fibres du muscle temporal
(en profondeur) et du muscle masséter (en superficie) [26].

2.5. Les moyens d’unions

Les surfaces articulaires décrites précédemment sont maintenues en contact étroit
essentiellement grace & la tonicité des muscles manducateurs et accessoirement par une capsule
[27].

- La capsule articulaire
C’est un manchon fibreux que 1’on retrouve tout autour de I’articulation. La capsule est
constituée de tissu conjonctif vascularisé et innervé. Cette capsule présente deux circonférences
d’insertion :
- L’une supérieure temporale ;
L’autre inférieure & la jonction col-condyle [28].

- La synoviale

Elle tapisse la face profonde de la capsule. Il existe 2 synoviales, qui correspondent aux etages
sus et sous discaux de I’articulation [16]. Le liquide synovial lubrifie l'articulation et ainsi
facilite les mouvements articulaires. 1l aide les échanges entre les capillaires et la cavité
articulaire et assure la suppléance métabolique des tissus non vascularisés (disque) [29].

- Les ligaments

Il existe deux types de ligaments selon leur position anatomique :

* les ligaments intrinseques (articulaires) : Il y en a deux principaux, le ligament collatéral
latéral, le principal moyen d’union de I’articulation et le ligament collatéral médial [13].

* les ligaments extrinséques (extra-articulaires) accessoires, sont des bandelettes fibreuses
sans role de régulation dans les mouvements de I’ATM [16,15].

- Les muscles de I’articulation temporo-mandibulaire

Du point de vue physiologique, il faut citer les muscles masticateurs qui jouent le role de
ligaments actifs. L’action symétrique de ces différents muscles intervenant dans 1’¢élévation,
I’abaissement, la propulsion, la rétropulsion, réalise un équilibre de force continuel qui fixe la
stabilité de I’ATM. Ils sont divisés en deux groupes :

» Muscles elévateurs de la mandibule

Principaux muscles de la mastication qui agissent sur I'ATM sont le ptérygoidien latéral
et médial, le masséter et le temporal [27,30].

» Muscles abaisseurs de la mandibule

Le muscle digastrique, le muscle mylo-hyoidien, le muscle génio-hyoidien et le muscle
stylo-hyoidien

10
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2.6. Vascularisation, innervation et lymphatiques
2.6.1. Vascularisation

De nombreuses arteres, par leurs troncs ou par leurs branches, contribuent a la vascularisation
de ’ATM, telles la temporale superficielle, la temporale profonde moyenne, la maxillaire,
I’auriculaire postérieure, la pharyngienne ascendante.

2.6.2. Innervation

L’ATM est innervée sur le plan sensitif par le nerf auriculo-temporal, rameau sensitif du nerf
mandibulaire. Sur le plan moteur, I’innervation de I’ATM est assurée par le nerf mandibulaire
en grande majorité et le nerf facial [31].

2.6.3. Lymphatiques

Les vaisseaux lymphatiques se déversent dans les ganglions parotidiens et prétragiens.

2.7. Rapports de ’ATM avec les structures du voisinage [21]

1 - Latéralement, l'articulation temporo-mandibulaire est recouverte du fascia parotidien et
de la peau.

2 - En avant, c’est la région ptérygo-mandibulaire. Elle répond a l'insertion du muscle
ptérygoidien latéral, et, plus a distance, au muscle masséter, au tendon du muscle temporal, aux
nerfs lingual et alvéolaire inférieur.

3 - Médialement : Elle est en rapport avec I'espace infra-temporal.

4 - Enarriére : On rencontre un prolongement parotidien peut s'interposer entre l'articulation
et la paroi antérieure ostéo-cartilagineuse du méat.

11



Chapitre 3 : Physiologie de PATM.



Chapitre 3 : Physiologie de I’ATM

La physiologie articulaire permet d'analyser la mobilité d'une articulation. L'ATM posséde une
mobilité complexe, puisqu'il s'agit d'une double articulation paire et symétrique a laquelle se
rajoute la composante occlusion. Elle travaille toujours en synergie et elle permet des
mouvements de rotation et/ou de translation [32].

3.1. Etude statique
3.1.1. Les positions de référence
3.1.1.1. Occlusion d’Intercuspidation Maximale « OIM »

C’est une position mandibulaire ou le rapport dentaire se caractérise par le maximum de
points et de surfaces de contact inter-arcades [33].

3.1.1.2. Relation centrée

Le Collége National d’Occlusodontie (C.N.O) définit I’Occlusion de Relation Centrée (O.R.C)
comme : « la situation condylienne de référence la plus haute, réalisant une coaptation
bilatérale condylo-disco-temporale, simultanée et transversalement stabilisée, suggérée et
obtenue par contrdle non force, réitérative dans un temps donné et pour une posture corporelle
donnée et enregistrable a partir d’un mouvement de rotation mandibulaire sans contact dentaire
[34]. On parle de situation condylienne la « plus haute » et non la plus

« reculée ».

3.1.1.3. Position de repos

C’est la position qu’occupe la mandibule lorsque la téte du sujet est droite tandis que tous les
éléments du complexe stomatognathique sont dans une situation d’équilibre réciproque. Cet
équilibre garde la mandibule suspendue a une distance inter-occlusale d’environ 1 a 3 mm [35].

3.2. Etude dynamique - Mouvements mandibulaires

La cinématique mandibulaire présente des caracteres spécifiques, en effet, elle est régie par une
triple articulation qui mobilise les ATM de maniére constante ; ce sont les articulations les plus
sollicitées avec environ 10.000 mouvements par 24 heures. Les mouvements mandibulaires
sont limités par les ligaments et les surfaces articulaires de I’ATM aussi bien que par la
morphologie et I’alignement des dents. Elle combine les mouvements élémentaires en
mouvements composés pour permettre les mouvements fondamentaux et associe ces derniers
au cours des mouvements fonctionnels [36,37].

3.2.1. Les mouvements élémentaires
Ils sont représentés par la rotation et par la translation.
3.2.1.1. La rotation

Au niveau de ’ATM, il y a principalement un axe de rotation. Cet axe horizontal transverse, dit
bicondylien, passe par les p6les médiaux des condyles (Dawson, 1991) [38]. Le
compartiment disco-mandibulaire (compartiment inférieur) de I’ATM est le siége de cette
rotation [33].

3.2.1.2. La translation

Le mouvement de translation a direction parasagittale est la caractéristique majeure de cette
articulation impliquant des structures ligamentaires non restrictives qui permettent en quelque
sorte, une luxation articulaire physiologique (déshabitation de la fosse) (Fig. 9) [37].
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Mouvements élémentaires
Rotation - Translation

Axe horizontal Axe vertical Axe gagiual

Fig. 9. Les mouvements de rotation et translation [22].

3.2.2. Les mouvements composés

La roto-translation se caractérise par une combinaison des deux mouvements élémentaires et
représente la tres grande majorité des mouvements fonctionnels. Cette combinaison implique
un déplacement dans le temps et dans I’espace de I’axe de rotation conduisant a la notion d’axe
ou de centre instantané de rotation.

3.2.3. Les mouvements fondamentaux

3.2.3.1. L’ouverture buccale

Cette fonction se déroule d’une mani¢re orthogonale, dans le plan sagittal médian,
sans déviation et s’exécute d’une maniere harmonieuse. L.’ouverture moyenne varie de 44 a 54
mm (over-bite compris), soit approximativement 1’épaisseur de trois doigts. L’OB est un
mouvement simple en apparence mais dextrement complexe du fait qu’il résulte
de la combinaison d’un mouvement de rotation et d’un mouvement de translation.
En cas de déficit a I’ouverture buccale d’une articulation, I’ATM controlatérale va essayer de le
compenser par une amplitude plus importante que la normale et entrainer une déviation vers le
c6té pathologique de la mandibule [39].

‘ \
\ \ &

Fig. 10. Schéma de la physiologie de I’ouverture buccale d’aprés Delaire [39].

A) Le ménisque, au repos. B) Début de désenclavement du condyle par redressement du ménisque) Le condyle désenclavé
est attiré en avant par le ménisque qui se distend (ceci notamment dans sa partie rétro-condylienne) et glisse sous le condyle
temporal. D) Le ménisque est tendu au maximum il ne s’étire plus et ne glisse plus sous le condyle temporal. L’arc contre, le
condyle mandibulaire glisse sous la face inférieure du ménisque. E) Bouche largement ouverte, le condyle mandibulaire

est situé au-dessous du condyle temporal.

13



Chapitre 3 : Physiologie de I’ATM
3.2.3.2. La fermeture buccale

Le mouvement de fermeture de la mandibule se fait a ’inverse du précédent. Les muscles
masséter et ptérygoidien médial servent de source motrice. Le temporal stabilise le complexe
condylo-discal. En fin de fermeture, le chef supérieur du ptérygoidien latéral va permettre la
coaptation condylo-discale et la téte du condyle va se replacer dans la fosse mandibulaire.

L’arrét du mouvement s’obtient habituellement par le contact des arcades dentaires (arrét
réflexe) [39].

3.2.3.3. La propulsion

La propulsion est un mouvement mandibulaire a direction sagittale postéro- antérieure
permettant le proglissement mandibulaire. Cette translation de 12 mm environ est limitée par le
frein temporo-méniscal. Elle se mesure de I’0OIM a la propulsion maximale en passant par le
bout a bout.

3.2.3.4. La rétropulsion

Les déplacements s’inversent au cours de ce mouvement. En partant de I’OIM, un mouvement
de recul est le plus souvent possible, d’une amplitude trés limitée (inférieure a 1 mm de
déplacement horizontal). Il est plus facilement apprécié a partir d’une position de propulsion.

3.2.3.5. La diduction

Au cours de ce mouvement la mandibule se porte latéralement (droite ou gauche). C’est un
mouvement qui comprend une phase d’excursion (aller) et une phase d’incursion (retour). Sa
valeur en normalité est de 11 a 13 mm. Pour Farrar, le rapport entre amplitudes de diduction et
d’ouverture buccale doit étre de 1/4 [40].

La différence entre les deux valeurs droite et gauche en latéralité ne doit pas excéder 2 mm. Au
niveau articulaire, le condyle situé du coté opposé au déplacement (c6té non travaillant) est
appelé condyle orbitant. Le condyle situé du coté du déplacement (c6té travaillant) est appelé
condyle pivotant [27].

3.2.4. Les mouvements mandibulaires fonctionnels

Les mouvements fonctionnels sont constitués par ceux, naturels, qui sont réalisés durant la
phonation, la mastication, le baillement, la déglutition et tous ceux qui leur sont associés [22].
3.2.4.1. La mastication

La mastication est la premiére étape de la digestion grace a laquelle les aliments sont broyeés,
elle consiste en des mouvements rythmiques d’ouverture et de fermeture de la bouche
accompagnes de déplacements antéro- posterieurs et latéraux.

3.2.4.2 La phonation

La phonation est un phénomene complexe, qui contribue a la production de la voix et de la
parole. La forme des arcades dentaires est indispensable a I'organisation de cette fonction de
communication [36].

3.2.4.3 La déglutition

La déglutition commence en tant qu'acte musculaire volontaire mais elle est complétée
involontairement par une action réflexe qui assure le contrdle et la protection des voies
aériennes et permet le passage du bol alimentaire en fin de mastication, et de la salive dans le
tractus digestif [38,40]. Elle joue un role important dans 1’équilibre postural de I’individu [38].
Outre la mastication et la déglutition, d’autres fonctions oro-faciales utilisent des mouvements
complexes comme la phonation, la respiration ou encore le baillement.
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Chapitre 4 : Diagnostic des fractures condyliennes

4.1. Introduction

L’examen d’un traumatis¢ facial doit donc obéir a des régles strictes pour déceler
les fractures. L’cedéme et les hématomes provoquent rapidement des déformations
qui masquent les dégats osseux.

Les circonstances de découverte sont généralement de deux types :

- Le probléme mandibulaire passe le plus souvent au second plan au cours d’un
polytraumatisme voire méme inapercu ;

- Au cours d’un traumatisme mandibulaire isolé chez un patient conscient.

L’examen du traumatisé de la face doit étre toujours précédé d’un examen général afin
d’éliminer une urgence vitale [41].

4.2. Urgences vitales

Elles sont représentées par les troubles respiratoires et circulatoires abrégés chez les auteurs
anglo-saxons par le sigle A B C (A : Airway ; B : Breathing ; C : Circulations) [42,43].

4.3. L’examen stomatologique proprement dit

4.3.1. Anamnése

Il est important de laisser parler le patient selon sa propre terminologie, en le guidant sans
I’influencer. Les informations fournies par 1’entourage du patient, la famille et les personnes
présentes sur le lieu de ’accident peuvent étre précieuses [44]. Il s'attache a reconstituer
les circonstances de l'accident, la nature du vecteur du traumatisme, I'existence d'une perte
de connaissance initiale, le terrain médical et chirurgical du patient.

4.3.1.1. Terrain

- Il est nécessaire de connaitre 1’4ge et le sexe du patient ;
- Ses antécedents médico-chirurgicaux :

*Les interventions chirurgicales antérieures ;

*L’existence éventuelle de pathologies connues, de troubles métaboliques,
d’allergies médicamenteuses ;

*Les traitements en cours (comme les anticoagulants, les neuroleptiques...) ;

*Son statut vaccinal, notamment antitétanique.

4.3.1.2. Caractéristiques du traumatisme

- Le lieu, I’horaire et les circonstances de survenue de I’accident ;
- Les caractéristiques de 1’agent vulnérant : le mécanisme direct ou indirect ; le point
d’impact, la direction et I’intensité du choc ;

- Les conditions de survenue : accident de la voie publique(AVP), coup et blessure
volontaire (CBV), accident domestique, chute, accident du travail, sport.

4.3.1.3. Présence de troubles fonctionnels

On note :

- L’apparition de trouble de 1’occlusion et de géne a la fermeture buccale, la vision,
I’olfaction, 1’audition, la phonation, la mastication et/ou la déglutition ;

- Un déficit moteur ou sensitif ;

- La perte de connaissance initiale, compléte ou non ;

- La présence de nausées ou de vomissement.

15



Chapitre 4 : Diagnostic des fractures condyliennes

4.3.1.4.Evaluation de I’état antérieur du patient

Il faut noter toute notion aidant a connaitre 1’état antérieur du patient a savoir :
- Les antécédents médicochirurgicaux notamment traumatiques ;
- L état bucco-dentaire, L’articulé dentaire préexistant, Les dysmorphoses éventuelles ;
- Le port de prothéses dentaires fixes ou non ;
- Les pathologies associées (diabéte...) ;
- L'obtention de photographies antérieures a lI'accident élimine une éventuelle
déformation préexistante [44].

4.3.2. Examen clinique

Il doit étre méthodique, complet [45], de facon bilatérale et symétrique. Il faut employer
la douceur et la patiente surtout avec les enfants.

4.3.2.1. Examen exo buccal :
» A Pinspection, nous allons rechercher

Il est comparatif droit et gauche et commence en évaluant :

- L’état des téguments a la recherche d’une plaie ou une ecchymose du menton
témoignant du point d’impact (Fig.11) ;
- Une asymétrie mandibulaire avec latérogénie ;
- Un rétrognathisme avec effacement du menton dans les fractures bilatérales ;
Un élargissement de I’arche mandibulaire en cas de fracture tri focale avec luxation des deux
ATM.

Fig. 11. Plaie au niveau du menton.
Photo du service de Pathologie et Chirurgie Buccales — CHU d’Oran.

- Tuméfaction de la région temporo-mandibulaire pouvant étre secondaire a un
hématome ou a un cedéme résultant d'une fracture.

- Lacération ou saignement du conduit auditif externe pouvant résulter d'une fracture
d’un condyle déplacé postérieurement [46]
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» A la palpation

La palpation des condyles se fait en avant du conduit auditif externe prétragienne ou
endo- orale lors des mouvements d’ouverture-fermeture de la bouche et de propulsion-

diduction pour vérifier 1’absence de douleurs et la persistance de la mobilité
condylienne (Fig.12) [46,47].

Fig. 12. Examen exo-buccal. Palpation bi digitale du condyle lors des mouvements d’ouverture
/ fermeture buccale. Photos du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU d’Oran

4.3.2.2. Examen endobuccal

Le praticien inspecte I’occlusion. Il va déterminer les rapports inter- arcades et intra-arcade
[48].
Il va examiner :

» En statique :

- L’alignement des points inter-incisifs bouche fermée puis bouche ouverte afin de

déterminer un décalage lors de 1’ouverture.

La présence d’un contact molaire uni latéral et une béance latérale en cas de fracture

latérale (Fig. 13).

La présence d’un contact molaire prématuré et une béance antérieure en cas de
fracture bilatérale (Fig. 26).

Un traumatisme dentaire associé (fracture ou luxation) [48].

Un diastéme inter-dentaire faisant évoquer une fracture de la portion dentée.
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Fig. 13. Représentation d'une fracture condylienne droite déplacée avec latérognathie droite résultante
et une béance controlatérale gauche [25].

Fig. 14. Fractures condyliennes bilatérales avec contact molaire prématuré et béance incisive [25].

» En dynamique
Amplitude des mouvements : La mesure de I’ouverture buccale se fait a la fois en ouverture

buccale passive, en propulsion et également en diduction. Pour cela, 1’utilisation d’une
réglette ou un pied a coulisse est nécessaire [48,49].
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4.4. Prise de photographies et d’empreintes dentaires

La prise de photographies pré- et postopératoires avec différentes incidences, completent les
données de I’examen clinique et fournissent des données de références utiles pour la prise en
charge thérapeutique et médico-légale.

Il en est de méme pour la confection de modeles d’études en platre des arcades dentaires aux
différents temps de la prise en charge.

4.5. Examens complémentaires

Devant la pauvreté des signes cliniques des fractures surtout chez I’enfant et la difficulté du
diagnostic clinique, les renseignements radiologiques prendront toute leur importance.

4.5.1. Clichés radiographiques standards

I s’agit de radiographier le condyle en évitant les structures osseuses qui Se superposent et
cachent les structures de I’articulation [50].

4.5.1.1. Panoramique dentaire, orthopantomographie (OPT)

C’est un examen fondamental de premicre intention. L’OPT fournit une vision globale
simultanée des arcades maxillaire et mandibulaire. Il s'agit d'un cliche de référence exposant
tout I'os mandibulaire, la denture et les ATM. La radiographie panoramique seule peut
constituer un outil de depistage plus utile, avec un taux de précision de 92% [50,51].

Fig. 15. Radio panoramique montrant une fracture para symphysaire gauche sans
déplacement associée a une fracture sous condylienne basse droite déplacée (décalage).
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales — CHU d’Oran.

45.1.2. Incidence de face basse

Montre essentiellement les régions des cols condyliens, branches montantes, les angles et la
partie postérieure des branches horizontales. Cette incidence postéro-antérieure permet
d’explorer les condyles mandibulaires (Fig. 16) [44].
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Fig. 16. Radio face basse objectivant une fracture sous condylienne basse avec décalage (coté

droit) et une fracture para symphysaire du méme coté sans déplacement. Photo du Service de
Pathologie et Chirurgie Buccales— CHU d’Oran.

45.1.3.L’incidence de Schiller

Cette incidence permet d’étudier I’ATM et les rapports du condyle de la mandibule avec la
cavité glénoide. Si I’on désire explorer la qualité du mouvement articulaire il serait nécessaire
de réaliser deux clichés, 1’un en bouche fermée, 1’autre en bouche ouverte [51].

Fig. 17. Incidence Schiller. Articulations droite et gauche en bouche ouverte et bouche fermé. Photo du
Service de Pathologie et Chirurgie Buccales — CHU d’Ora

4.5.2. Clichés radiographiques spécifiques
4.5.2.1. Tomodensitométrie (TDM) (scanner)

La TDM permettra un bilan tres précis des 1ésions. Elle peut tre réalisée soit d’emblée, soit
en complément d’un bilan radiographique standard sans injection du produit de contraste. Elle
permet d’obtenir en une seule séance des images nettes de la face (Fig.18) [52]. La TDM
spiralée multibarettes permet une acquisition tres rapide d’image avec reconstruction dans les
trois plans de ’espace (fig.18). Elle offre des images précises sur les fractures condyliennes
en particulier en cas de chevauchement, angulation et luxation de la téte condylienne.

20



Chapitre 4 : Diagnostic des fractures condyliennes

Fig. 18. TDM : A/Fracture SCB droite. B/ Fracture SCB Bicondylienne avec angulation.
Photos du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales — CHU d’Oran.

4.5.2.2. Tomographie par faisceau cone « Cone Beam »

L’imagerie par faisceau conique, encore appelée en frangais « tomographie volumétrique
numerisée a faisceau conique » est aujourd’hui connue sous sa dénomination anglaise de cone
beam CT (cone beam computed tomography [CBCT]). Il s’agit d’une technique d’acquisition
fondée, comme son nom I’indique, sur I’émission d’un faisceau conique de rayons X avec
acquisition d’un volume qui permet secondairement les reconstructions multiplanaires et en
3D. Technique récente, elle fut initialement utilisée dans 1’évaluation des rapports dentaires et
les études préimplantaires ; ses indications se sont aujourd’hui beaucoup é¢largies, permettant
I’exploration de 1’ensemble de la sphére dento-maxillo-faciale, des rochers, voire de la base
du crane. Actuellement, la tomographie par faisceau cone (CBCT) fournit une imagerie
précise de I’anatomie de I’ATM sans superposition ni distorsion et une rapidité d’acquisition
(Fig.19). Cet examen est moins irradiant et devient de plus en plus accessible [53].

Fig. 19. Reconstruction axiale montrant le trait de fracture du condyle gauche [53].
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4.5.2.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle compléte les données de la tomodensitométrie. Cet examen procure des images de qualité
des tissus mous articulaire et péri-articulaire.

L’analyse des ATM par IRM permet :

* D’explorer toutes les parties impliquées dans la mobilité mandibulaire de fagon
concomitante et comparative ;

* Apprécier les rapports disco condyliens et en déduire les luxations discales dans les
différents plan de I’espace,

* Analyser le signal du disque ;

* Bilan des lésions associées : I'TRM met en évidence les hémarthroses associées a une
fracture intra articulaire. Ces épanchements hématiques sont hypo-intenses en T1 et T2
lorsqu’ils sont récents, puis deviennent progressivement hyper- intenses au cours du
processus de dégradation de I’hémoglobine. L’intérét d’'une IRM dans ce cas est de poser
I’indication de drainage chirurgical de I’hémarthrose. ;

* La surveillance post thérapeutique [54].

(b)
Fig. 20. (a) Image T1 normale de I’ATM dans la position bouche fermée. (b) Déplacement
discal antérieur suite a une fracture sous-condylienne non déplacé [25].
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5.1. Rappels biomécaniques
> Notions élémentaires de biomécanique

Toute force externe appliquée sur un solide va entrainer des contraintes, elles méme
génératrices de déformations permettant au solide de trouver une position d’équilibre. L’os est
un matériau complexe, anisotrope et viscoélastique de ce fait il n’existe pas de parallélisme
absolu entre I’importance des déformations et I’intensité des contraintes qui en sont a
I’origine [55].

5.2. Physiopathologie des fractures condyliennes

En termes de résistance, le col du condyle constitue la région la plus faible de la mandibule
entiere et est donc le plus sensible aux fractures résultantes de forces indirectes, ou les forces
d'impact sont transmises le long de la mandibule & partir de sites éloignés tels que I'angle,
la symphyse mentonniére, au col du condyle [56]. Les forces centrales dirigées au milieu du
menton (par exemple accident de vélo) peuvent provoquer une fracture bilatérale condylienne.
Dans ce cas, la fracture est appelée fracture-flexion, provoquée par le choc du condyle contre
le bord postérieur de la fosse glénoide. Si la force est appliquée au niveau de la région latérale
de la mandibule, plus précisément au niveau de la région canine et prémolaire, non seulement
ceci aboutira a une fracture de la mandibule au niveau méme du c6té de la force, mais une
tension se développera le long du col condylien contra-latéral conduisant a une fracture de
cette région [25]. Cependant, si la force appliquée n'est pas épuisée au niveau de la fracture
résultante, une fracture luxation se produit, dans ce cas, la force potentielle restante entraine
une rupture du périoste au site de fracture, et donc le déplacement des fragments est une
conséquence attendue en raison de la tension musculaire existante au niveau du site fracturé
[57].

Des études montrent aussi que, lorsque les troisiemes molaires sont présentes, cette région
constituera une zone de faiblesse inhérente, et aura pour conséquence une diminution
de l'incidence des fractures condyliennes, et une augmentation de I'incidence des fractures
de I'angle mandibulaire [58]. D’une manicre générale, le type de fracture (localisation, hauteur
de la fracture, direction de la fracture, degré de déplacement, dislocation, simple ou double,
...) dépend ainsi de nombreux facteurs. Mdller et Giinthe ont déecrit les parametres suivants
correspondant au type de fracture et de son étendue [57].

Parameétres décrits par Maller et Glunthe :

L’importance de la force appliquée.

Sens de la force appliquée.

Point d'application de la force.

Elasticité de I'os.

Resistance du muscle et des ligaments de la capsule.

Position de la mandibule au moment de I'application de force.

ok wbdE

5.3. Mécanisme de fracture [18]
* Fractures sous-condyliennes basses :

Elles sont consécutives a un traumatisme direct dans la majorité des cas, entrainant rarement
un déplacement sous l'action des muscles. Ces derniers préservent la « stabilité » du foyer de
fracture par I'équilibre qu'ils maintiennent entre eux. Il peut s'agir de fractures :
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e Sans déplacement ;

e Avec déplacement : angulation, chevauchement, luxation (Fig. 21).
Les caractéristiques de ces fractures sont les suivantes :

Déplacement : Le décalage est généralement latéral avec chevauchement par ascension de la
branche montante qui glisse a la face interne du fragment supérieur. L'angle peut étre de 30 a
40°. Un angle supérieur entraine une luxation vraie du condyle par bascule en dedans.

CHOC
DIRECT CHOC
INDIRECT
a @Eﬁj
DD
DH

Fig. 21 : Fractures SCB .a pathogénie b. Fracture SCB avec trait en biseau oblique défavorable au
déplacement [18].

* Fractures sous-condyliennes hautes :

La plupart des fractures sous-condyliennes hautes sont provoquées par un choc indirect a
impact sous-mentonnier et présentent un déplacement qui sera la bascule en dedans et en
avant du fragment fracturé. Ce type de fractures est :

e Sans déplacement ;
e Avec déplacement : angulation, chevauchement, luxation.

Déplacement : il existe toujours un déplacement dans ce type de fractures. Celui-ci est en
général une luxation en avant, en dedans et en bas par glissement ou par bascule de 90° en
dedans pour les sous-condyliennes basses. L'angulation ou le décalage avec chevauchement

sont rares ;
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OUVERTURE
FORCE

Fig. 22 : Fractures SCH. a. Pathogénie. b. Fracture sous-condylienne haute avec trait horizontal
favorable au déplacement.
AR :arriére ; AV : avant ; DD : dedans ; DH : dehors ; HT : haut [18].

5.4. Classifications des fractures condyliennes

Plusieurs systemes de classification ont été développés et proposés dans la littérature, mais le
débat sur leur différence, pratique, caractéristique anatomique et aspect clinique continue. Ce
qui fait qu'il est difficile de comparer les résultats du traitement [57].

Une classification acceptée au niveau international doit inclure :

- La fracture elle-méme, la position anatomique, et spécialement le niveau de trait doit étre
représenté dans toute les classifications.

- Le déplacement et la luxation devraient étre pris en compte, la différence des terminologies
utilisées en Europe, en Grande Bretagne, et aux Etats-Unis conduit & une certaine confusion.
La dislocation, dans la nomenclature US / UK signifie que la téte condylienne se situ
complétement en dehors des limites de la fosse articulaire. Le terme « luxation » est utilisé en Europe
comme synonyme [59]. Selon la signification de « dislocation », les fractures du col du condyle ont
tendance a étre déplacées en position médiane ou antéro-médiale en réponse a l'action du muscle
ptérygoide latéral. Mais le fragment peut également se déplacer antérieurement ou postérieurement et
rarement latéralement [60].

5.4.1. Wassmund en 1927 a distingué entre la fracture de la téte du condyle et le col, il a
divisé ce dernier en 3 sous-groupes sans prendre en compte le déplacement :

e Fracture verticale du col de condyle ;

e Fracture transversale de col de condyle ;

e Fracture oblique du col de condyle causeé par flexion [57].

25



Chapitre 5 : Anatomopathologie des fractures condyliennes

En 1934 Wassmund a ajouté 3 autres types :
e Type | : fracture du col du condyle avec une subluxation et angulation de 10 & 40° de
la téte du condyle, les fragments restent toujours en contact.
e Type Il : angulation de 50° a 90° avec un léger contact entre les fragments osseux.
e Type Il : déplacement médial sévere sans contact entre les fragments osseux [61].

5.4.2. MacLennan en 1952, les fractures condyliennes sont divisées en 3 groupes selon la
situation anatomique et la position de la téte du condyle dans la fosse articulaire, et la relation
entre le petit et le grand fragment [62-64].
e Fracture condylienne basse : le trait de fracture débute a I’échancrure sigmoide et se
prolonge en bas et obliquement jusqu’au bord postérieur de la branche montante.
e Fracture condylienne haute : le trait de fracture se produit au-dessous de 1’échancrure
sigmoide jusqu’au col du condyle.
e Fracture totale : avulsion du processus condylien.

MacLennan différencie aussi entre une simple déviation du processus condylien avec un
contact entre les fragments osseux, et une interruption sans contact entre les fragments et sans
luxation, il a défini 4 classes selon la rotation axiale (Fig.23) [57] :

Classe | : sans déviation ;

Classe Il : déviation au niveau de la fracture ;

Classe 111 : déplacement de petit fragment sans luxation ;

Classe IV : luxation.

| i |
L L,, y 4

A 1 C ]

Fig. 23. Classification des fractures condyliennes selon MacLennan [62].

5.4.3. Rowe et Killey en 1955 ont émis une classification simple constituée de 3 types de
fractures, basée sur la relation entre la capsule et les structures environnantes :
e Typel : Fracture intracapsulaire ;
e Type2 : Fracture extracapsulaire ;
e Type3 : Fracture associe avec lésions de la capsule, ligaments, disque et les 0s
environnants [57].

5.4.4. Dingman et Natvigen en 1964 ont proposé une classification qui prend en compte
I’insertion du muscle ptérygoidien latéral au niveau du col du condyle :
e Une fracture sus condylienne avec trait de fracture situé au-dessus ou au niveau
de I’insertion du muscle ptérygoidien latéral ;
e Une fracture intermédiaire avec trait de fracture situé au-dessous de I’insertion du
muscle ptérygoidien latéral ;
e Une fracture sous condylienne avec trait de fracture situé au niveau de labase  du
processus condylien qui commence au niveau de 1’échancrure sigmoide et va
jusqu’au bord postérieur de la branche montante [57].
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5.45. Spissel et Schorll en 1972 proposent une des classifications les plus utilisées qui
différencie entre la fracture de la base et le col du condyle ainsi que le degré de déviation,
déplacement et la luxation.

e Type I : Fracture condylienne sans déviation / déplacement ;
e Type Il : Fracture sous condylienne basse avec déviation/déplacement ;

e Type Il : Fracture sous condylienne haute avec déviation/déplacement.
Dans le dernier type il y a 4 sous type :

Type 113 déviation ventrale, type 111, déviation mediale, type Il1c déviation latérale, type
I114déviation dorsale.

e Type IV : fracture sous condylienne basse luxée ;
e Type V : fracture sous condylienne haute luxée ;
e Type VI : fracture intracapsulaire ou fracture de la téte de condyle (Fig.24)[61].

Type Il

Type |

Type I Type IV
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I\ ¥

Type VI

Type V

Fig. 24. Classification selon Spissel et Schorll [64].

5.4.6. Lindahl 1977 [57-65], propose une classification assez complexe basee sur le niveau
de la fracture, sur la déviation/déplacement et la position de la téte du condyle par rapport a la
fosse articulaire (Fig. 25) :

-1 : Niveau de la fracture :

la : téte du condyle ;

1b : col du condyle ;

1c : subcondylienne/ base du condyle.
-2 : Déviation et déplacement :

2a : flexion/déviation avec chevauchement médial du fragment ;
2b : flexion/deviation avec chevauchement latéral ;
2c : flexion/déviation sans chevauchement.2d : fracture sans déplacement sans déviation.

- 3 : Relations entre la téte du condyle et la fosse articulaire :
3a : sans luxation

3b : luxation mineure

3¢ : luxation modérée

3d : luxation sévére ou compléte

- 4 : Fracture de la téte du condyle :
4a : fracture horizontale

4b : fracture verticale

4c¢ : fracture impacté.
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Fig. 25. Classification des fractures condyliennes proposées par Lindahl [57].
a, fracture de la téte condylienne intracapsulaire, b, fracture du col condylien haute, moyenne-haute et
basse, ¢, fracture subcondylienne (fracture condylienne basse).
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Chapitre 5 : Anatomopathologie des fractures condyliennes

5.4.7. Mercier en 1979, propose une classification anatomo-fonctionnelle reprise par Perrin,
qui tient compte des lésions potentielles des structures articulaires (invisible sur les
radiologies standards) survenant au cours de la fracture.

Cette classification permet de séparer les fractures en 2 catégories :
e Les fractures avec retentissement articulaire :

» Un trait de fracture au sein méme de 1’articulation : fracture capitale ou sous
capitale ;

» Une luxation de la téte condylienne partielle ou compléte en dehors de la cavité
glénoide : fracture sous condylienne (haute ou basse) luxée.

e Les fractures sans retentissement articulaire :

»  Fracture sous condylienne non déplacée ;

> Fracture sous condylienne avec chevauchement ;

> Fracture sous condylienne angulée sans luxation de la téte condylienne [39].

5.4.8. Krenkelen en 1997 a proposé une autre classification basée sur des critéres de mesures
objectives :
e Fracture haute du col du condyle : fracture située a lI'intérieur du quart supérieur ou du
tiers supérieur de la branche mandibulaire ;
e Fracture intermédiaire du col du condyle ; fracture située dans le tiers supérieur ou la
moitié supérieure de la branche mandibulaire ;
e Fracture basse du col du condyle : fracture située entre la moitié inférieure de la
branche mandibulaire et I'angle mandibulaire [57].

5.4.9. Ellis en 1999 classe la fracture condylienne comme suit :

e Fracture du col du condyle : fracture localisée au-dessous de la téte du condyle mais
au-dessus du point le plus bas de I’échancrure sigmoide ;
e Fracture de la téte du condyle : intracapsulaire localisée entre la téte et le col ;
e Fracture de la base du condyle : fracture localisée au-dessous du point le plus bas de
1I’échancrure sigmoide.
Il a aussi différencié entre :

e Une luxation non détectée radiologiqguement avec une position correcte de la téte de
condyle ;

e Une légere luxation dans laquelle la plupart de la téte du condyle reste dans la fosse
articulaire et le degré d’angulation inférieur a 20° ;

e Une luxation maximale (sévere) : la téte du condyle est positionnée sur le tubercule
temporal ou plus antérieurement avec un degré d’angulation supérieur a 20 ° [57].

5.4.10. Neff et al en 1999, ont développé la classification de Spiessl et Schroll et classé le
type V et VI comme suit :
e Type A (VI A) : Déplacement de la partie médiale de la téte du condyle ; la dimension
verticale est intacte sans contraction et la fracture est soutenue ;
e Type B (VI B) : Fracture intéressant les parties latérales du condyle, avec une perte de la
dimension verticale ;
e Type C (VI C) : la partie articulaire de la téte du condyle est totalement affectée par

I’avulsion compléte de la téte ; cette classe est identique a celle de Spiessl et Schroll type
V (Fig.261) [61,66].
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Fig. 26. Classification des fractures condyliennes selon Neff et al [61].

5.4.11. Hlawitschka et Eckelten en 2002 ont ajouté le type suivant :
Type M : fracture avec de multiples fragments ou fracture comminutive avec perte de la
dimension verticale.

5.4.12. Loukota et al en 2005, ont proposé la sub-classification suivante, qui a été adoptée
par le groupe de recherche d’ostéosynthése de Strasbourg. Ils ont défini une ligne A, qui est-la

ligne perpendiculaire qui passe a travers 1’échancrure sigmoide a la tangente de la BM
(Fig 27), le but étant d’améliorer la reproductibilité des mesures :

e Fracture capitale ou de la téte du condyle : la ligne de fracture qui débute au niveau de la
surface articulaire et se prolonge a 1’extérieur de la capsule ;

e Fracture du col du condyle : la ligne de fracture debute quelque
part au-dessus de la ligne A ;

e Fracture de la base du condyle : le trait de fracture passe derriére le foramen
mandibulaire et, plus de la moitié de sa longueur, au-dessous de la ligne A;

e Déplacement minimal : déplacement de moins de 10°ou chevauchement des bords de
1’0s de moins de 2 mm, ou les deux [67].

Fig. 27. Classification et la ligne A proposé selon Loukota [67]
A, Fracture capitale (a travers la téte du condyle). A, Fracture du col. B, Fracture condylienne basse.

5.4.13. Neff et al en 2014 avec le groupe Association of Osteosynthesis Cranio-Maxillo-
Facial Fracture (AOCMF) [68].ont développé un systéme de classification a 3 niveaux, dont
le 3°™ niveau du systéme est consacré aux fractures du processus condylien. Cette
classification est basée sur la description topographique des différents niveaux de fracture
avec des regles de codage bien précises.
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Le processus condylien est divisé en trois subrégions, la téte, le col, et la base du condyle ; ces
trois régions sont identifiées selon des points et des lignes de référence specifiques (Fig.28).
Ces lignes sont les suivantes :

1% ligne : passant par le point le plus proéminant de la tubérosité massétérine tangente
au bord postérieur de la branche montante.

2™ Jigne qui passe par le point le plus inférieur de I’échancrure sigmoide et paralléle
a la premiere ligne.

3°M ligne : perpendiculaire & la 2°™ ligne située au-dessous du pole latéral de la téte du
condyle.

La fracture de la téte du condyle est définie quand une ligne de fracture implique la
zone au-dessus de la ligne condylienne de référence.

La fracture du col et de la base du condyle : le trait de fracture est caudal par rapport a
la 3°™ ligne, une fracture du col du condyle est identifiée lorsque plus d'un tiers de la
ligne de fracture se situe au-dessus de la 2éme ligne de référence ; mais lorsque plus
des deux tiers de la ligne de fracture passe sous cette ligne la fracture est considérée
comme fracture de la base du condyle. [68].

Fig. 28. Les points de repeéres et les lignes des références proposées
par Neff et le groupe AOCMF [68].
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Chapitre 6 : Traitement

6.1. Historique

La premiére description de la fracture mandibulaire a été faite dés 1650 avant JC. Hippocrate
a été le premier a décrire le traitement des fractures mandibulaires par immobilisation a ’aide
de fils en fer galvanisé et bandages a appuis externe ou fronde mentonniére. L'importance
d'établir une occlusion correcte a été décrite dans un manuel écrit a Salerne, en Italie, en 1180
[69].

Le blocage bimaxillaire (BBM) a été d'abord mentionné en 1492, dans une édition du livre

« Cirugia » imprimé a Lyon. Chopart et Desault ont utilisé des dispositifs de prothéses dentaires
pour immobiliser les segments de fracture. Pour pallier aux inconvénients de ces appareillages
encombrant. Ambroise Paré, I’un des plus célébres chirurgiens d'Europe proposa la suture
osseuse directe, et la consolidation était obtenue dans 80 % des cas en bonne position.

En 1888, Schede était le premier a utiliser une plaque d'acier solide tenue par 4 vis pour
I’ostéosynthese de la mandibule [70]. Wassmund a effectué¢ la premiére ostéosynthése d'une
fracture du condyle en 1927 [69].

6.2. Modalités thérapeutiques et revue de la littérature

De multiples méthodes ont été proposées pour traiter les fractures condyliennes ; ce qui souligne
la complexité de leur traitement. Ils font appel a des procédés fonctionnels, orthopédiques,
chirurgicaux utilisés de fagcon isolée ou en association. Le role de ces différents procédés est la
réduction d’un éventuel déplacement, la contention en bonne position et 1I’immobilisation
jusqu’a ce que la consolidation soit acquise. Le traitement chirurgical classiquement I’apanage
des auteurs anglo-saxons. Plusieurs études [71], concernant le traitement conservateur seul ou
compare au traitement chirurgical pour les fractures condyliennes, ont été publiées. La plupart
de ces études sont classees selon 1’ordre chronologique dans (le Tableau II).

Tableau Il : Etudes concernant le traitement conservateur des fractures condyliennes classées
selon un ordre chronologique [71].

Auteurs Année Titre

Knak et Stoehr 1967 Résultats du traitement conservateur des fractures du
condyle mandibulaire.

Rahn et al 1939 Résultats tardifs du traitement conservateur de la
fracture condylienne.

Krause et Bremerich [1992 Les résultats tardifs du traitement conservateur des

fractures du processus condylien mandibulaire.

Silvennoinen et al 1994 | Analyse des facteurs susceptibles d'entrainer des
problémes aprés traitement non chirurgical des
fractures condyliennes.

Mercier J, Huet P, 2000 Traitement fonctionnel des fractures du condyle

Perrin JP mandibulaire.

Smets et al 2003 | Traitement non chirurgical des fractures
condyliennes chez I’adulte : une analyse
rétrospective.

Yamamoto et al Facteurs affectant la fonction mandibulaire apres
2004 | traitement conservateur des fractures condyliennes.

32



Chapitre 6 : Traitement

Dijkstra et al

2005

Déficience fonctionnelle et douleur aprés traitement
fermé des fractures du condyle mandibulaire.

Nicholas Zachariades | 2006 | Fractures du condyle mandibulaire : revue de 466 cas.
Revue de la littérature, réflexions sur le traitement et
les propositions.

Andersson et al 2007 | Fractures unilatérales du condyle mandibulaire : un
suivi de 31 ans du traitement non chirurgical.
Rutgers et al 2007 |Resultats fonctionnels apres traitement

conservateur des fractures du condyle mandibulaire.

Murakami et al 2009 | Modifications du mouvement mandibulaire et de I'état
occlusal apres traitement conservateur des fractures
condyliennes.

Panayiotis A. Kyzas et | 2012 |Le traitement des fractures du condyle mandibulaire :

al une meéta-analyse.

Muhammad Arshad 2013 | Gestion des fractures condyle mandibulaire ; un essai

Badar et al contrélé randomisé.

Hai-Hua Zhoua etal | 2014 | Traitement conservateur des fractures bilatérales
condyliennes chez les enfants : rapport de cas et revue
de la littérature.

Jong-Sung Lee et al 2014 | Récupération anatomique et fonctionnelle des fractures
intra capsulaires du condyle mandibulaire : analyse de
124 cas apres traitement fermé.

Niezen et al 2015 | Récupeération de I'ouverture buccale apres traitement
fermé d'une fracture du condyle mandibulaire : étude
longitudinale.

B. vanden Berghetal | 2016 | Fixation inter maxillaire -vis ou barres d'arc comme
un traitement conservateur pour les fractures du
condyle mandibulaire : aspects de la qualité de vie.

Y. Yamashita et al 2016 | Evaluation tridimensionnelle de la morphologie des

articulations apres traitement fermé des fractures
condyliennes.
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6.3. Considération biologique [72]

La réussite du traitement des fractures condyliennes dépend du caractére biologique et de la
capacité d’adaptation du systéme de mastication. Ceux-ci different selon les patients et le degré
d’adaptation. L’adaptation de 1’articulation temporo-mandibulaire débute immédiatement apreés
la fracture de cette derniére. Il y a trois types d’adaptation : 1’adaptation neuromusculaire,
I’adaptation squelettique et I’adaptation dentaire.

6.3.1. Adaptation neuromusculaire

L’adaptation neuromusculaire est variable d’un individu a I’autre. Il est prévu que méme si
I’adaptation neuromusculaire est optimale, elle ne permet pas de générer une grande force pour
la mastication en raison de la compression postérieure du systeme articulaire.

Cependant, I’adaptation neuromusculaire considérée comme précoce et a court terme, aide a
positionner la mandibule jusqu’a ce qu’une nouvelle articulation soit rétablie.

6.3.2. Adaptation squelettique
C’est une adaptation développée lentement qui se produit dans le systéme articulaire apres
fracture du condyle. Cette adaptation commence immeédiatement aprées la fracture et dure
plusieurs mois. Une nouvelle articulation entre I'os temporal et la mandibule fournit un point
d'appui pour la mandibule qui peut encore fonctionner dans certaines activités fonctionnelles
limitées. Il existe trois méthodes qui permettent 1’adaptation de ’ATM apres fracture du
condyle :
- Larégéneration du condyle ;
- Le changement dans la composante interne de I’ATM ;
- Etla perte de la dimension verticale.

6.3.3. Adaptation dentaire

C’est une adaptation qui se produit en méme temps que 1’adaptation squelettique. Elle est le
plus souvent alvéolo-dentaire avec extrusion des incisives et intrusion des molaires. Il faut
noter que la fracture bilatérale nécessite plus d’adaptation au sein du systéme masticatoire que
la fracture unilatérale.

6.4. Buts du traitement

Il s’agit, autant que possible, de rétablir la continuité osseuse en respectant I’anatomie afin de
sauvegarder la fonction tout en préservant 1’esthétique, particuliérement importante a la face.
Dans certains cas cependant, la conjonction de moyens thérapeutiques complémentaires
autorise une restauration anatomique imparfaite comme dans le cas de certaines fractures
condyliennes ou le respect de la fonction est privilégié [73,74].

Quatre objectifs majeurs guident tout traitement, a savoir :

e Le rétablissement d'un articulé normal ou proche de la normale ; I'occlusion de
convenance et I'occlusion myocentrée étant les mémes ;
e Le retour vers un articulé « de déglutition » avec un bon contact molaire bilatéral en

« bouche fermée » [75,76] ;

e Larécupération des possibilités fonctionnelles de I'ATM avec élimination des séquelles
telles que la limitation de L’OB ou trouble de croissance chez l'enfant [77,78] ;
e Le rétablissement de I'esthétique faciale [18].
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6.5. Traitement conservateur

Le traitement conservateur se base généralement sur le repositionnement non chirurgical des
fragments fracturés, les attelles intermaxillaires ou extra-orales contribuent a réduire et a fixer
la fracture. Certains auteurs estiment que le traitement conservateur devrait étre considéré
comme le premier choix du traitement des fractures condyliennes [79,80]. Tant qu'il y a contact
entre les fragments de fracture, une consolidation satisfaisante est possible avec un résultat
fonctionnel [81], méme s'il n'y a pas de repositionnement anatomique exact en cas de gros
déplacement [82]. Le positionnement des fragments repose plutot sur la capacité du remodelage
fonctionnel dans la région de I'ATM [83,84].

La thérapie conservatrice est indiquée dans presque toutes les fractures condyliennes chez les
enfants, dans les fractures du col du condyle fortement déplacées [85] et lorsque les antécédents
médicaux du patient contre-indiquent le traitement chirurgical [86]. De plus, la
mobilisation précoce de la machoire et I'adaptation fonctionnelle sont essentielles pour prévenir
des complications telles que I'atrophie musculaire, I'hypomobilité articulaire et I'ankylose de
I’ATM. L'importance de la rééducation fonctionnelle aprés un traitement de fracture
condylienne est également nécessaire pour la stratégie conservatrice et la stratégie opératoire.
Ces dernieres années, plusieurs auteurs ont de plus en plus signalé que I'adaptation fonctionnelle
permet une stimulation adéquate de la croissance du condyle [87], le remodelage d'une nouvelle
articulation temporo-mandibulaire [88] et la prévention de la formation de cicatrices et des
contractures des muscles masticateurs. La thérapeutique conservatrice nécessite une étroite
coopération du patient [89].

6.6. Traitement orthopédique

Il fait appel a une solidarisation inter dentaire afin d’obtenir une occlusion optimale [90].
L'occlusion rétablie va permettre un soulagement de la douleur post-traumatique [91]. Le
traitement orthopédique consiste en un blocage bimaxillaire(BBM) sur des arcs préformes suivi
par une période d’adaptation fonctionnelle.ll est indiqué en cas de fracture condylienne avec
trouble occlusal mais sans retentissement articulaire [92].

6.6.1. Blocage Bi maxillaire (BBM)

Il consiste en un BBM avec des élastiques [90]. Ce blocage est poursuivi pendant une courte
période d’environ deux semaines a trois semaines [92].Cela dépend du type de fracture, du
degré de déplacement et surtout de 1’age du patient [93].

Plusieurs dispositifs peuvent aider a positionner la mandibule et lui permettre d’étre
correctement bloquée au maxillaire. Le BBM peut étre obtenue a partir :

6.6.1.1. L’ancrage extra-oral

Le masque facial type « Halo frames » a été proposé par Molina et Ortiz-Monistrio comme un
moyen de fixation intermaxillaire [69]. Il existe d’autres moyens, exo buccaux : il s’agit des
frondes mentonniéres, des appuis péri- craniens de Stryker, ou I’appui cranio-facial de
Darcissac [94].

6.6.1.2. L’ancrage intra oral

Elles utilisent des fils d'acier de 0.4 ou 0.5 mm d'épaisseur et concernent une dent ou un
groupe de dents. On distingue plusieurs techniques : les ligatures de Leblanc, les ligatures
d'lvy, les ligatures de Dautrey ou ligatures mono dentaires [95] et le procédé de Houpert.
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> Les arcs

Ce sont des arcs métalliques fixés a chaque arcade dentaire par des ligatures aux fils d'acier de
0.3, 0.4 ou 0.5 mm d'épaisseur. lls peuvent étre de section plate, ronde, ovale ou demi-jonc
[96]. On distingue : L'arc simple, 1’arc de Duclos [72].

Fig.29. BBM par des arcs de Duclos'et des élastiques intermaxillaires. Phdto du Service de Pathologie et
Chirurgie Buccales. CHU d’Oran

> Les brackets orthodontiques : (Fig. 49)

En denture mixte, les blocages peuvent étre obtenus a partir de "Brackets" collés sur
les faces vestibulaires de certaines dents [73].

Fig.30. Utilisation de "brackets" orthodontiques pour réaliser le BBM-
Photos du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales. CHU d’Oran.

> Le systéeme de blocage intermaxillaire (IMF) ou Quick Fixy

Des vis sont placées dans 1’espace inter-radiculaire entre canine et premiére prémolaire en
prenant garde aux apex dentaires et sont reliées deux par deux par un fil métallique (Fig. 50)
[69]. Les fils sont passés entre les prémolaires, la sphere de plomb restant sur le versant palatin
ou lingual des dents, puis reliés entre eux directement [94].

6.6.2. La durée du BBM

La durée du BBM est d'environ deux semaines [97,98] a trois [99] ou quatre semaines [57].
Cependant, chez les adultes, certains chirurgiens recommandent 6 semaines de BIM dans le cas
de fractures trés basses. En général, plus la fracture est basse, plus la période recommandée par
le BIM est longue. La durée du BBM est trés variable et hétérogene [100].
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6.7. Traitement fonctionnel

C’est une méthode thérapeutique indiquée pour les fractures a retentissement articulaire, basée
sur la mobilisation immeédiate en propulsion de la mandibule [101]. Ce traitement differe du
BBM et de la rééducation par des mouvements d'ouverture buccale. Le traitement fonctionnel
de I’adulte peut inclure une étape chirurgicale de réduction de la fracture articulaire.
Le traitement fonctionnel de I'enfant exclut toute réduction sanglante du condyle fracturé [102].
Les buts de ce traitement sont :

- Fonctionnels : Afin de normaliser la fonction de 1’articulation temporo-mandibulaire et de
lutter contre le risque d’ankylose.

- Architecturaux : Pour obtenir une occlusion dentaire parfaite, et éviter les séquelles
esthetiques (asymétrie faciale, Insuffisance verticale postérieure par trouble de la croissance
mandibulaire).

Ce traitement est décrit comme étant une technique d’adaptation fonctionnelle pour réduire un
os fracturé sans chirurgie. Cela permet une stimulation de la croissance condylienne ainsi que
le remodelage osseux d’une nouvelle articulation [39].

6.7.1. Principes physiologiques du traitement fonctionnel

I1 est aujourd'hui largement admis qu’en cas d'atteinte d'une structure articulaire, le traitement
passe par la mobilisation précoce, active ou passive de ’articulation [39].

Le fonctionnement normal de I’articulation temporo-mandibulaire est conditionné par la
bonne possibilité des mouvements de propulsion du condyle et plus exactement de la
possibilité pour le complexe ménisco-ptérygoidien latéral de désenclaver ce condyle de son
siege glénoidien.

Cette condition est indispensable a la libre avancée du condyle mandibulaire sous le condyle
temporal. Une simple mobilisation en ouverture buccale est donc inadaptée car en début de
mouvement, elle exagere 1’enclavement condylien et augmente la compression des éléments de
I’ATM. La propulsion abaisse I’articulation et favorise la réduction par la mise en tension des
éléments capsulo-ligamentaires et lutte ainsi contre 1’ankylose. Le traitement fonctionnel est
donc indiqué dans tous les cas de fractures a retentissement articulaire [39].

6.7.2. Modalités techniques du traitement fonctionnel

Ce type de traitement reste tributaire d’un certain nombre de facteurs qui sont : 1’age, la gravité
des lésions, le trouble occlusal, I’environnement familial et la compréhension et de la
coopération du patient.

La préparation psychologique est importante pour ;

1)  Faire supporter plus aisément le blocage et les tractions ;

2)  Une prise de conscience du patient ou des parents dans le sens de la coopération, de sorte
qu'il se sente concerné et conscient de I'importance de son travail personnel [18]. Diverses
modalités de traitement fonctionnel sont proposées :

Pour la durée de la thérapeutique fonctionnelle, plusieurs intervalles de traitement peuvent étre
retrouvés “’en fonction de la tendance a dévier vers le coté de la fracture tant que la fonction
articulaire se rapproche de la physiologie deux a trois mois, quatre a six mois, six mois, trois a
douze mois, six a douze mois jusqu’a méme un an. En particulier en cas d’une restauration
fonctionnelle insatisfaisant afin de maintenir la mandibule en occlusion originelle non
seulement durant les quelques semaines de traitement, mais également durant les mois ou
années suivants au cours des quels surviennent la régénération osseuse et la croissance
compensatrice [57].
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6.7.2.1. La méthode de Delaire

En 1974 Delaire proposa un traitement fonctionnel immédiat, basé sur la propulsion de la
mandibule. Cette propulsion est assurée par des élastiques fixés presque horizontalement entre
la canine maxillaire et les molaires mandibulaires homolatérales a la fracture. En cas de fracture
bilatérale, la traction sera bilatérale [39].

» Tractions élastiques horizontales souples, paralléles au plan d’occlusion.

Ces tractions sont posées de fagcon homolatérale a la fracture. Si le patient présente une fracture
bilatérale, elles seront posées en alternance le matin et I'aprés-midi. Ces tractions ne sont en
aucun cas portées de facon continue car elles risquent d'entrainer une consolidation du condyle
mandibulaire en position de propulsion et donc étre responsable d'une occlusion pathologique
en classe Il d'angle. Les tractions sont poursuivies jusqu'a récupération de mouvement de
propulsion et de diduction amples et symétriques.

Fig.31 .Tractions élastiques horizontales souples [73].

» Tractions élastiques verticales nocturnes assurant le rétablissement de I'occlusion par le
phénomene d'ingression / égression dentaire. Les élastiques sont posés dans le secteur
antérolatéral en triangulation de facon a répartir les forces de traction et rétablir
I'intercuspidation maximale. Le relachement musculaire pendant le sommeil permet une
meilleure récupération de 1'occlusion et une réduction du foyer de fracture. C’est le blocage
maxillo-mandibulaire nocturne. Ce blocage est poursuivi jusqu'a récupération de
I'intercuspidation maximale (en moyenne 23 mois) [39].

Fig. 32.Tractions élastiques verticales [73].
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Ces élastiques sont posés et changés par le patient ou son entourage apreés explications et
démonstration par le praticien.

6.7.2.2. A I'aide d'une plaque de mobilisation palatine

Ce sont des moyens de contention qui nécessitent une étape de laboratoire ; une empreinte de
I'arcade est réalisée pour permettre davoir un modeéle en platre. La durée standard de la
physiothérapie peut aller jusqu'a 12 semaines et a été recommandée par certains auteurs [103].
De plus, les appareils utilisés pour le traitement des fractures condyliennes telles que les blocs
de morsure postérieurs [80], le guidage de la traction élastique et les attelles [104] peuvent
soutenir le positionnement de la mandibule en relation avec le maxillaire [105].

- En cas de fracture bilatérale : une plaque palatine de propulsion est nécessaire.

- En cas de fracture unilatérale : une plaque palatine va permettre un mouvement combiné
de propulsion et diduction obtenus par un plan incliné antérolatérale placé du c6té opposeé a la
fracture [100].

% Goulttieres, plans de morsures et plaques (mono et bimaxillaire) [106] ;

Les gouttiéres ont été proposées a plusieurs reprises par de nombreux auteurs [79-102] telles
que les gouttiéres avec plan de morsure latéral, les gouttiéres en résine acrylique avec un bras
de levier ou plan de basculement et les plans occlusaux avec distraction [103].

Des plans de guidage mandibulaires ont également été décrits avant de maintenir la mandibule
dans une position en avant. Des plaques de protrusion et de diduction peuvent étre appliquées
seules ou avec des élastiques a usage uni ou bimaxillaire [105, 107,108].

Fig. 33. La réalisation d’une gouttiere supérieure et inférieure sur modéle pour un

patient présentant une fracture sous condylienne basse droite avec decalage.
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales. CHU d’Oran
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Fig.34. Controle radiologique chez le méme patient avec réduction satisfaisante
du déplacement - Photos du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales. CHU
d’Oran.

6.7.2.3. La mécanothérapie active

6.7.2.3.1. Mécanothérapie active volontaire simple, sans appareillage,
en propulsion et diduction

Indiquée en cas d'absence de trouble occlusal et une bonne coopération du patient et des
parents s’il s’agit d’un enfant (en général a partir de 4 ans) [39].
C’est une technique simple sans appareillage, donc sans anesthésie. Au début du traitement,
elle est réalisée par le patient seul ou accompagné par son praticien. Elle reste la méthode la
plus difficile a appliquer car elle nécessite compréhension et une volonté importantes du patient,
et de son entourage. En pratique, la prise en charge thérapeutique de I’enfant est la méme que
I’adulte sauf que le patient enfant nécessite une attention particuliere. La premiere
connaissance demandée est celle de 1I’enfant auquel on s’adresse. Il faut connaitre son age, mais
surtout son niveau d'évolution afin d’utiliser un langage approprié. Pour I’enfant, la
communication des informations concernant un traitement ou un soin doit toujours se faire sous
forme de jeu. Pour 1’adolescent, les explications doivent étre sommaires, mais faites en termes
clairs et honnétes.

> Echauffement global du visage

Le massage est ait de manceuvres douces, lentes, en pressions glissées superficielles, a visée
antalgique et décontracturante, et concerne les régions temporale et jugale [18,57].

La physiothérapie : Qu'il s'agisse d'électrothérapie ou d'ultrasons, le but en est antalgique
et décontracturant, de sorte a faciliter la rééducation [18].

En suite le praticien demande au patient de prononcer en articulant, de maniére exagérée :
* « Chou » provoguant ainsi une contraction de l'orbiculaire des lévres ;

* « X » provoquant ainsi une contraction des petits et grands zygomatiques et du risorius.
Le praticien demande au patient un gonflement des joues bouche fermée suivi de I'explosion
de I'air compressé pour entrainer la décontraction de I'ensemble des muscles peauciers,
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» Contractions évoquées
Elles permettent de lever la contracture musculaire. Le praticien fait prononcer des sons :
*« A » entrainant ainsi une contraction des muscles abaisseurs de la mandibule, et
favorisant I'ouverture buccale ;
*« U » qui favorise la propulsion et entraine une contraction des muscles propulseurs de
la mandibule.

» Mouvements induits

v En propulsion : L’enfant doit réaliser, devant un miroir [109] et le plus souvent possible,
des mouvements de propulsion condylienne centrée (c’est a dire avec alignement des points
interincisifs supérieur et inférieurs) maintenus 10 secondes en propulsion maximale, et répétés
10 fois [57,110]. On demande a I’enfant de toucher avec sa langue sa propre image dans le
miroir (Fig.56). Puis on demande une protrusion de la langue vers la narine controlatérale a la
fracture.

On lui demande de porter la pointe de la langue sur la face vestibulaire de la lévre inférieure,
la lévre supérieure a droite et a gauche du frein.

v En latérodéviation : le praticien enduit un abaisse-langue de chocolat ou de confiture, le
place entre les dents et la face vestibulaire de la joue controlatérale a la fracture, puis écarte la
joue au maximum avec l'abaisse-langue et demande a I'enfant de lécher.

6.7.2.3.2. Mécanothérapie active guidee

Des reperes de couleur (élastiques sur brackets orthodontiques) sur les incisives ou les canines
peuvent faciliter chez l'enfant la rééducation des mouvements de diduction. L’enfant doit alors
essayer de rapprocher les élastiques de méme couleur et réalise ainsi des mouvements de
diduction [101].

6.7.2.3.3. Mécanothérapie active contre résistance

On fera réaliser des mouvements actifs au patient (ouverture buccale, latéralité droite et gauche)
devant une glace, en exercant une résistance manuelle douce. Les manceuvres seront souvent
réalisées plus aisément bouche entrouverte.

Une alimentation mixée y est systématiqguement associée. La durée du traitement varie en
fonction de I'évolution des amplitudes articulaires et est prolongée jusqu'a obtention d'un bon
résultat [18].

6.7.3. Effets du traitement fonctionnel

Selon le principe classique de 1’orthopédique fonctionnelle «la forme suit la fonction », la
relation intermaxillaire est modifiée par le plan de morsure. La réorientation tridimensionnelle
de la mandibule et des tétes condyliennes dans leurs fosses réalisées par le plan de morsure est
supposee avoir les effets suivants :

6.7.3.1. Effet de confort

Assurant un confort immédiat du patient [106].

6.7.3.2. Effets sur les tissus mous [95]
* D’¢viter la redoutée limitation du muscle ptérygoidien latéral due a la réorganisation
tissulaire par des stimulations occlusales intermittentes ;
* De stimuler et rééduquer les muscles ;
* Relaxer la musculature de telle sorte que la partie fracturée du condyle peut se redresser
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d’elle-méme. Cet effet peut également étre obtenu complémentairement a 1’aide d’une cale
molaire de stimuler le remodelage des tissus mous de ’articulation temporo-mandibulaire ; de
permettre la rééducation ligamentaire.

6.7.3.3. Effets sur le cartilage

Pendant plusieurs années le cartilage du condyle mandibulaire a été considéré comme possédant
un potentiel de croissance primaire. Cependant certaines recherches ont récemment montré que
le condyle et son cartilage se développent en réponse au développement des autres structures
au lieu d’étre un centre de croissance primaire [105].

Walker a décrit histologiquement les couches normales des surfaces articulaires aprés luxation
et résorption des fragments et remodelage de la nouvelle articulation [89].

6.7.3.4. Effets sur les tissus durs [107]

e Permet une nouvelle formation de la téte du condyle par apposition, résorption du fragment
luxé avec remodelage ;

e Permet ’ascension de la partie fracturée du condyle et redressement de ce dernier par
relachement de la musculature. Cet effet est également utilisé avec un bras de levier au
niveau de la région molaire ;

e Previent le rétrécissement du Ramus du c6té fracturé par décharge au niveau de la fracture
(apreés perte du condyle, la croissance compensatrice semble dépendre de 1’espace potentiel
crée par le déplacement du moignon du processus condylien).

6.7.3.5. Effets sur la croissance et le remodelage [57]

e Stimule la croissance des tissus mous et durs de ’ATM ;

e Produit un changement temporel concernant la quantité et la direction de croissance
condylienne en générant un changement dans le microenvironnement (c’est a dire les
muscles) ;

e Provoque et induit un remodelage prononcé de la région articulaire de la base du crane avec
aplanissement et déplacement antérieur de la fosse ;

e Permet une croissance symétrique ;

e Permet une nouvelle formation de la téte condylienne par apposition résorption du fragment
luxé avec remodelage ;

e Réduit le temps nécessaire de guérison chez les patients jeunes jusqu’a la néoformation
0sseuse.

6.7.3.6. Effets sur la fonction [108]
e Evite les complications liées a la limitation du muscle ptérygoidien latéral dd a la
réorganisation des tissus par stimulations intermittentes des forces masticatrices ;
e Prévient les phénoménes d’adhésions ;
e Prévient la limitation du mouvement ;
e Permet une fonction physiologique et centrique ;
e Permet de guider la machoire inférieure dans une occlusion correcte.

6.8. Traitement chirurgical
Le traitement chirurgical comporte un abord direct, une réduction sanglante et une
contention par ostéosynthése [111]. Dans tous les cas, une rééducation précoce des
mouvements mandibulaires doit étre effectuée pour éviter ou diminuer leur limitation[112].
Les indications chirurgicales étaient les suivantes [111] :
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- Raccourcissement de la BM de la mandibule plus de 5 mm ;
- Bascule du fragment cranien de la BM de 50° ;
- Modification de I’articulé dentaire.

6.8.1. Les difficultés anatomiques [57]

L’ATM est circonscrite par un voisinage dangereux :

- La présence nerveuse en dehors : le nerf facial jette ses branches de division sur 1’étage

latéral, la branche supérieure temporo faciale jouxte ’articulation, se divisant en regard du

col du condyle, en rameaux frontaux et palpébraux, vulnérables a 1’élongation.

- La présence vasculaire en dedans :

- La présence osseuse :

- Le tympanal et le conduit auditif externe (CAE) en arriere ;

- L’étage moyen de la base du crane, en haut, séparé par une mince lame de 1 mm d’épaisseur.
Le pédicule temporal superficiel pré-croise la région externe, le coussinet vasculaire de Zenker,
occupe le dédoublement laminaire postérieur et, en avant le nerf mandibulaire et émerge du trou
ovale [69].

6.8.2. Principes généraux [81-111]

I1 s’agit d’une réduction ouverte par fixation interne ou ostéosynthése. Cette ostéosynthese peut
étre réalisée par des mini-plaques en titane, selon les lignes de force (bord postérieur du col
condylien, et le long de I’incisure mandibulaire). Les indications d’ostéosynthése des fractures
du condyle mandibulaire seront retenues en cas de raccourcissement de la branche montante
(en moyenne de 5 mm) et/ou de bascule de la téte du condyle (en moyenne de 50 °)

Les techniques d’ostéosynthése sont nombreuses, nous ne ferons que les citer :

- L’ostéosynthése au fil d’acier qui peut étre mono ou bicorticale ;
- L’ostéosynthése par embrochage ;

- L’ ostéosynthése par vissage ;

- L’ostéosynthése par plaque miniaturisée a vissage unicortical

6.8.3. Les voies d’abord [57]

e La voie sous angulo-mandibulaire basse ou de Risdon : Décrite en 1934 ;

e La voie pré-auriculaire : Elle a été initialement décrite pour I’abord des articulations
temporo-mandibulaires, puis elle a été utilisée par certains auteurs pour la prise en charge
des fractures du condyle ;

e La voie rétro-mandibulaire trans-parotidienne : Elle a été décrite par Hinds en 1997 ;

e La voie sous angulo-mandibulaire haute ou Risdon modifiée : C’est la voie d’abord la plus
utilisee en France, en particulier pour le traitement des fractures sous condyliennes basses
(69% des cas) [111] ;

e Lavoie intra-orale : Elle a été décrite en 1964 par Steinhauser ;

e La voie pré-auriculaire type lifting : en 2012, une étude clinique réalisée en Inde par
Narayanan sur 129 patients a permis de décrire une voie d’abord cutanée basée sur le méme
principe que la voie de Risdon modifiée avec un large décollement sous cutane.

6.9. Indications thérapeutiques des fractures condyliennes

6.9.1. Traitement des fractures avec retentissement articulaire

En cas de fracture avec retentissement articulaire non déplacée, certains auteurs préconisent
un traitement fonctionnel avec une mécanothérapie active guidée ou seule [112].
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Pour les fractures avec retentissement articulaire déplacée et une occlusion perturbée certains
auteurs préconisent un BBM de courte durée quand la bascule de la téte est inférieure a 20°.

6.9.1.1. Eclatement de la téte du condyle

Ce type de fractures sont sans aucun doute les meilleures candidates au traitement fonctionnel.
Le traitement chirurgical est presque impossible parce qu’il peut induire a la non- consolidation
et/ou la résorption de la téte du condyle ; il est également trés difficile d’un point de vue
technique en raison de la petite taille des fragments d’os [57]. Le traitement fonctionnel évite
le raccourcissement de la branche montante, empéche 1’ankylose et fournit une régénération du
condyle [111].

6.9.1.2. Fracture parcellaire

La dimension verticale restant intacte, le traitement fonctionnel sert a obtenir un meilleur
remodelage de la téte pour prévenir 1’ankylose [57].

6.9.2. Traitement des fractures sans retentissement articulaire

Un BBM de 8 al5jours est realisé avec des tractions élastiques pour les fractures non ou peu
déplacées suivie d’une période de rééducation.

Lorsque le déplacement du condyle excede 20°, une cale de 3 a 4 mm d’épaisseur est placée en
regard de la premiére molaire homolatérale a la fracture associée a une traction antérieure,
pendant une période variable allant de 2 a 7jours pour réduire progressivement le déplacement.
I1 est suivi d’une mobilisation précoce de la mandibule en ouverture-fermeture et en propulsion
[18-111].

6.9.3. Traitement des fractures condyliennes associées

6.9.3.1. Fracture condylienne associée a une fracture de I’arc mandibulaire
sans déplacement

I1 est souhaitable dans ce cas de stabiliser les fractures de 1’arc mandibulaire par une contention
orthopédique (arc, ligatures, attelles) ou bien une ostéosynthese. Le BBM en bouche fermée est
maintenu pendant 8 a 15 jours plus la mécanothérapie. La contention mono-arcade peut étre
maintenue jusqu’a 45 jours.

6.9.3.2. Fracture condylienne avec déplacement associée a une
fracture de I’arc mandibulaire

L’ostéosynthése de la fracture mandibulaire est suivie d’'un BBM en bouche ouverte sur cale
molaire 2 a 3 jours suivi d’'un BBM pendant 8 & 15 jours avec traction antérieure. On peut
maintenir une contention mono maxillaire pendant 45 jours.

6.10. Traitements associés

6.10.1. Traitements médicamenteux
Ils englobent de fagon variable les theérapeutiques précédentes et comportent [75] :
- Des antibiotiques ;
- Des antalgiques ;
- Des anti-inflammatoires non stéroidiens ou stéroidiens ;
- Une vaccination antitétanique ;
- Des antiémetiques [74].
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- Un stress post-traumatique peut survenir apres tout événement traumatique et peut devenir
chronique s'il n'est pas diagnostiqué et traité. D’ou la nécessité d'associer au traitement médical
une prise en charge psychologique chez certains patients [73].

6.10.2. L’hygiéne bucco-dentaire

L’hygiéne buccodentaire doit étre la plus rigoureuse possible, en particulier en cas de BBM, Le
brossage doux et régulier des dents associé aux bains de bouche sont indispensables, en
particulier aprés chaque repas.

6.10.3. Diététique

L’alimentation liquide [76] ou molle [77] initiale devient une nécessité parce qu’elle fait partie du
traitement dans les prises en charge fonctionnelles mais aussi en cas de blocage intermaxillaire et
méme d’ostéosynthése par mini-plaque ou les sollicitations osseuses postopératoires immediates
doivent &tre minimes.

Il faut expliquer au patient la nécessit¢ de ce type d’alimentation, le rassurer quant aux
possibilités de se nourrir malgré un blocage intermaxillaire et le prévenir d’une perte de poids
habituelle de quelques kilogrammes qui sera quotidiennement surveillée.

6.10.4. Physiothérapie

Certains auteurs recommandent une thérapie adjudante (ultrasons, Infrarouges, infiltration aux
iodures ou encore calcique en profondeur de I’articulation ou thérapie par radiofréquence) [78].
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7.1. Les Complications

Malgré tous les efforts thérapeutiques pour le traitement de la fracture condylienne, des
complications a court et a long terme peuvent étre observées [113].

7.1.1. Les complications immédiates
7.1.1.1. L'hémorragie

L’hémorragie est souvent secondaire a des chocs faciaux a grande vitesse, les pseudos
anévrismes traumatiques associés aux fractures condyliennes sont un exemple représentatif de
ces complications [92,114,115].

7.1.1.2. Lésions nerveuses

Les fractures condyliennes avec luxation importante de la téte peuvent entrainer des lésions
nerveuses locales des troncs moteurs ou sensitifs, soit par mécanisme direct (section,
élongation), soit par meécanisme indirect (sidération, compression cedémateuse ou
par hématome). [96]. L’atteinte du nerf facial se voit dans les fractures isolées du condyle

[116].

7.1.1.3. Perte de connaissance
Elle peut €tre passagere ou s’étendre sur plusieurs jours, retardant ainsi la prise en charge
thérapeutique de la fracture (polytraumatisé) [114].

7.1.2. Les complications secondaires

Les arthrites traumatiques de I’ATM : surviennent généralement apres une fracture envahissant
la surface articulaire. Une résorption tres importante de la téte condylienne ou une ostéomyélite
rapportée par certains auteurs [117].

7.2. Les séquelles

Elles comportent I’ensemble des suites pathologiques tardives consécutives a des 1ésions fixées
qui résultent des traumatismes maxillo-faciaux. Ces séquelles peuvent étre fonctionnelles,
morphologiques ou esthétiques mais aussi psychologiques.

7.2.1. Les séquelles fonctionnelles
7.2.1.1. La limitation d’ouverture buccale

On parle de limitation d’ouverture buccale quand celle-ci est inférieure & 40 mm [34] mesurée
entre les points inter incisifs. Cette ouverture buccale limitée peut étre due a un BBM trop long,
ou une rééducation mal suivie ou insuffisante [96].

7.2.1.2. La déviation du point inter incisive

En cas de fracture articulaire, le mouvement de rotation-translation du condyle peut étre
perturbé. L’ action du muscle ptérygoidien latéral va étre diminuée et ainsi responsable d’une
latérodéviation vers le coté fracturé lors de I’ouverture buccale accentuée par la compensation
du cote sain.

7.2.1.3. Le syndrome algo-dysfonctionnel de I’appareil manducateur (SADAM)

D’origine articulaire, il convient de différencier les atteintes directes des structures fibreuses et
menisco-cartilagineuses ou des structures osseuses condyliennes mandibulaires ou
temporales responsables de dysfonctionnements précoces de D’appareil manducateur,
des atteintes indirectes au cours des malocclusions seéquellaires des  traumatismes
des maxillaires. La symptomatologie associe des manifestations articulaires algiques,
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des craquements, des claquements et des manifestations musculaires a type de myalgies avec
irradiations, voire de trismus. Ces manifestations fonctionnelles sont le plus souvent en
rapport avec  des altérations anatomiques et physiologiques de I’articulation et de I’appareil
discal.

Dans le cas de fracture condylienne unilatérale, la symptomatologie siége le plus souvent  du
cOté sain par perte de 1’équilibre articulaire (diminution de hauteur de la branche montante du
coté 1ésé ou « hyper mobilité compensatrice » du co6té sain), parfois du coOté atteint ol sa
symptomatologie peut se confondre avec les signes d’une ankylose débutante.

Ces lésions peuvent étre a 1’origine d’une arthrose post-traumatique d’apparition plus ou
moins retardée, pouvant exceptionnellement aboutir a une ankylose temporo mandibulaire
fibreuse, voire osseuse [118].

7.2.1.4. L’ankylose temporo-mandibulaire

L’ankylose temporo-mandibulaire est la disparition définitive partielle ou totale des
mouvements mandibulaires, liée a la formation d’une synostose entre crane et mandibule.
L’ OB est inférieure a 30 mm, survenant par fusion osseuse, fibreuse ou fibro- 0sseuse, de fagon
uni- ou bilatérale. Elle est dite compléte quand 1’ouverture buccale est inférieure a Smm [119].
L'ankylose de I'ATM est une affection invalidante qui cause des problémes de mastication, de
digestion, de parole, d'apparence et d'hygiéne. La maladie a également un impact sur le
développement psychologique du patient et peut mettre sa vie en danger par I'impossibilité de
I'ouverture de la bouche [120]. L’ankylose de I’ATM s’inscrit dans le cadre des constrictions
permanentes des maxillaires.

Le traumatisme a été identifié comme étant la cause la plus fréquente d'ankylose de I’ATM
[121]. Rowe en 1982 a rapporté que I'ankylose peut étre le résultat d'une fracture sagittale du
condyle et dans ces cas le déplacement du fragment latéral vers le haut sur le bord externe de la
fosse glénoide a été observeé en association avec le déplacement du disque, et la perte de
mobilité qui ’accompagne [122]. L'ankylose de I'ATM peut se produire a tout age ; cependant,
elle a une incidence plus élevée chez les patients plus jeunes [123]. De plus, I'évolution de
I’ankylose est plus sévere chez les enfants en raison de l'ostéogenese défectueuse du cartilage
endommage par le processus ankylotique [124]. Chez I'adulte, les modifications des altérations
maxillo-faciales secondaires a 1’ankylose sont moins complexes et peuvent étre résolues apres
restauration de la fonction articulaire. L'ankylose temporo mandibulaire unilatérale ou
bilatérale est le résultat de la destruction des structures articulaires [125], contribuant a la
physiologie de l'articulation et aboutissant en quelques mois ou années a la construction d'un
bloc osseux soudant la mandibule a la base du crane. L’évolution d’une fracture condylienne
intéressant le systeme articulaire dépend de sa prise en charge initiale: les séquelles
surviennent en cas de méconnaissance, de mauvaise prise en charge ou de blocage mandibulo-
maxillaire inappropri¢ ou prolongé. Chez I’adulte, le maitre symptome est 1’apparition
progressive d’une limitation de 1’ouverture buccale.

Le bilan radiologique fait appel a la TDM et a I’'IRM pour préciser la taille, la forme, la
situation et la nature du cal (Fig 59), I’état de I’articulation et du disque restant et des parties
molles [126].

30 % des ankyloses observées chez 1’enfant sont bilatérales et 1’étiologie traumatique vient en
deuxiéme position derriere les causes infectieuses. L’ankylose unilatérale est responsable d’un
retrait et d’une latéro déviation du menton, d’une asymétrie faciale, de troubles de I’occlusion
avec attraction verticale du plan d’occlusion vers le coté ankylosé (perte de hauteur du
maxillaire du coté ankylose) [127,128]. L ankylose bilatérale aboutit au classique

« profil d’oiseau » (Fig. 40 avec une importante rétrognathie mandibulaire pouvant préter a
confusion avec une maladie de Crouzon. Le traitement de I’ankylose est purement chirurgical
[119].
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Fig.35. TDM montrant une ankylose totale temporo mandibulaire bilatérale. Photos du Service de
Pathologie et chirurgie buccales. CHU d’Oran.

Fig. 36. Profil d’oiseau suite a une ankylose temporo mandibulaire - Photo du Service de Pathologie
et chirurgie buccales. CHU d’Oran.

7.2.2. Les sequelles architecturales

Elles consistent en la déformation de 1’architecture de ’ATM et sont indissociables des
séquelles esthétiques et fonctionnelles.

7.2.2.1. Larésorption articulaire

Elle est définie comme étant un changement de forme du condyle et une diminution
progressive de sa taille. Sur le plan clinique les patients peuvent se plaindre a un stade
précoce.
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des bruits et des douleurs articulaires au cours du mouvement articulaire. Au fur et a mesure
que l'arthrite osseuse progresse, on observe des signes cliniques tels qu'une augmentation du
bruit articulaire, une sensation de blocage, une limitation de I'OB, d'instabilité de l'occlusion et
du squelette, un dysfonctionnement de 1’articulation temporo- mandibulaire et d’asymétrie
faciale, une béance antérieure [129].

7.2.2.2. L’insuffisance verticale postérieure (I\VP)

Le syndrome d’IVP unilatéral se définit par I’ensemble des affections responsables d’un
raccourcissement unilatéral de la branche montante de la mandibule, retentissant sur 1’équilibre
squelettique et fonctionnel global de la face. Les fractures du condyle mandibulaire dans
I’enfance sont une des étiologies classiques de I'TVP.

L’IVP unilatérale est responsable d’une asymétrie faciale d’origine mandibulaire avec une
latérogénie, une latéromandibulie, une ascension de la commissure labiale et du plan
d’occlusion du coté atteint ainsi qu’un aplatissement de la face du méme coteé [130].

7.2.2.3. La bifidité condylienne

La bifidité condylienne est une anomalie rare. 60 cas ont été rapportés depuis les années 1950.
Aucune étude n’apporte des données épidémiologiques précises. La bifidité condylienne
regroupe les réorganisations aberrantes de la région condylienne apreés fracture. Dans la bifidité
post-traumatique, I’absence de résorption du fragment condylien ménerait a la formation d’un
néocondyle et a I’origine de troubles fonctionnels de ’ATM [131].

Elle est asymptomatique dans la plupart des cas et le diagnostic est exclusivement

radiologique [132].

Fig.37. Examen tomodensitométrique en reconstruction coronale montrant une bifidite
condylienne [132].
7.2.2.4. Les pertes de substances

Les pertes de substance sont a I’origine, en fonction de leur localisation, de séquelles
morphologiques, esthétiques et fonctionnelles si un trouble de la fonction masticatoire est
associe [114].

49



Chapitre 7 : Complications et séquelles

7.2.2.5. Les cals vicieux

Ils traduisent une consolidation de la fracture en position vicieuse et sont souvent
indissociables de troubles fonctionnels masticatoires et de séquelle esthétique.

7.2.2.6. Le cal hypertrophique

Il s’agit d’une consolidation osseuse évoluant sur un mode exophytique. Il n’existe, par
définition, aucun retentissement occlusal, ce qui le distingue du cal vicieux.

7.2.3. Les séquelles esthétiques
7.2.3.1. Trouble de croissance et asymétrie faciales

L’altération de la croissance mandibulaire se produit chez 20% voire 25% des patients
présentant des fractures mandibulaires. Ce défaut de croissance est expliqué par un désordre de
la croissances directe du condyle et des désordres fonctionnels dues a la raideur musculaire du
méme coté, la Iésion des tissus mous et les cicatrices [133].

7.2.3.2. Les malocclusions dentaires

Les fractures bilatérales des condyles sont les plus pourvoyeuses de malocclusion avec
principalement des béances antérieures. Les troubles de I’occlusion dans les suites des
fractures sous-condyliennes chez 1I’enfant n’ont pas autant de répercussion que chez I’adulte, du
fait de facteurs adaptatifs alvéolaires de par la denture lactéale ou mixte.

7.2.3.3. Les édentements

Les traumatismes peuvent entrainer des édentements soit par atteinte directe des organes
dentaires a type de luxations ou de fractures, soit indirectement par 1ésion de 1’os alvéolaire
[114].

7.2.4. Les séquelles psychologiques

Apres le choc psychologique da a I’accident lui-méme, le patient perd tous ses reperes. 1l se
retrouve a 1’état de bless¢ dans un systéme de soins ou il se retrouve dépendant. Les
bouleversements psychologiques aprés la confrontation avec le miroir sont importants. Chaque
personne et chaque cas est différent suivant la personnalité du patient et 'importance de la
mutilation, mais si le traumatisme a lieu durant la petite enfance, 1’enfant construira son
identité autour de sa mutilation et aura 1’habitude d’affronter le regard des autres [134].
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Partie pratique : Résultats.

Protocole de I’étude
Rappel sur la Problématique

La traumatologie de la région du condyle mandibulaire pose parfois un probléme dans le choix
de la prise en charge thérapeutique, il n’existe pas de réel consensus quant a la prise en charge
idéale de ces fractures (traitement conservateur ou traitement chirurgical). Chaque méthode a
ses avantages et ses inconveénients en fonction du niveau du trait de fracture et du degré de
déplacement [80].

La thérapeutique conservatrice et surtout la thérapeutique fonctionnelle est le plus souvent
choisie, car elle permet une mobilisation précoce, une stimulation fonctionnelle adéquate a la
croissance du condyle (chez les enfants) et un remodelage osseux. Elle est indiquée dans
presque toutes les fractures condyliennes qui surviennent chez les enfants, et en cas de fractures
intra-auriculaires et extra-articulaire sans luxation grave du condyle chez les adultes [39].

Les conséquences de ce type de fractures sont multiples. Au-dela de I’impotence fonctionnelle
et de la douleur qui marquent la phase aigue, le risque principal est avant tout fonctionnel,
avec un risque d’évolution vers I’ankylose temporo-mandibulaire. Il peut y avoir également
des risques de trouble de 1’occlusion, d’asymétrie faciale ou de dysfonction de I’appareil
manducateur [86].

La gestion des seéquelles des fractures condyliennes est lourde sur le plan technique, matériel et
financier posant ainsi un réel probléme de santé publique. Pour pallier a ces problémes, la prise
en charge thérapeutique des fractures condyliennes doit étre précoce et découler d’une
indication adéquate et d’une technique maitrisée.

Rappel des objectifs de I’étude

L’objectif principal de 1’étude était de décrire et évaluer les résultats cliniques et radiologiques
du traitement conservateur (thérapeutique fonctionnelle et traitement orthopédique) des
fractures condyliennes dans une population de 1’Ouest Algérien. Les objectifs secondaires
¢taient d’optimiser et mieux cerner les indications thérapeutiques et d’établir un programme de
suivi de tous les patients, surtout des enfants, a moyen et a long terme.

1. Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective avec un recueil prospectif du traitement
conservateur des fractures condyliennes, réalisée au service de Pathologie et de Chirurgie
Buccales CHU d’Oran de janvier 2010 & décembre 2017.

1.1. Lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée au sein du service de Pathologie et chirurgie Buccales du Centre
Hospitalier Universitaire (C.H.U) Oran. Le C.H.U d’Oran est situé dans le centre de la ville
d’Oran.

1.2.Recrutement des patients et prise en charge thérapeutique

La population étudiée était composée de patients présentant une fracture condylienne capitale,
ou une fracture sous condylienne haute ou une fracture sous condylienne basse, avec ou sans
déplacement isolée ou associée a une autre fracture de 1I’arc mandibulaire uni ou bilatérale. Le
recrutement des patients s’est fait au sein du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales du
CHU d’Oran par le biais de la consultation ainsi que des patients orientés
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par les service des Urgences Médico-chirurgicales CHU d’Oran, de Chirurgie Infantile CHU
d’Oran, le service d’ORL CHU d’Oran, de I’Etablissement Pédiatrique de Canastel d’Oran, des
confréres de santé publique et les confréres privés d’Oran, ainsi que tous les patients orientés
par nos confréres exercant dans différentes structures étatiques ou privés de la région Ouest de
I’ Algérie.

Criteres d’inclusion

Tous les malades présentant une fracture condylienne isolée ou associée, uni ou bilatérale
diagnostiquée cliniqguement et confirmée aprés examen radiologique, tout &ge confondu et ayant
consulté au maximum 10 jours apres le traumatisme.

Criteres de non inclusion

- Les patients n’étant pas aptes a comprendre la technique thérapeutique (déficits
mentaux, troubles cognitifs, troubles de la conscience).
- Malades non coopérants.

- Tous les malades présentant un traumatisme cranien dans un état comateux.

Tous les malades ont été examinés par le méme praticien et I’interprétation des différents
clichés radiologiques s’est faite par au moins deux maitres assistants du méme service en cas
de doute sur le diagnostic.

1.3. Diagnostic des fractures condyliennes

Le bilan initial comporte un examen clinique avec recueil de 1’age, du sexe, des circonstances
du traumatisme, du délai moyen de prise en charge, mesuré entre le traumatisme et la date de
la premiere consultation.

L’occlusion est évaluée par le clinicien en cherchant une béance, un contact prématuré, une
déviation de la ligne inter incisive. Le patient est également interrogé sur I’engrénement de ses
dents avant et aprés la fracture.

L’ouverture buccale est évaluée du bord inférieur de ’incisive centrale supérieure au bord
supérieur de I’incisive centrale inferieure lui correspondant a 1’aide d’un pied a coulisse. La
diduction est mesurée par le déplacement latéral maximal du point inter incisif inférieur au point
inter incisif supérieur. La propulsion est mesurée par la distance maximale entre la face
vestibulaire des incisives supérieure et la face linguale des incisives inférieures. Tous les
malades pris en charge pour une fracture condylienne ont bénéficié des examens radiologiques
dans le cadre d’un bilan Iésionnel. Le bilan radiologique comprenait un OPT réalisé deés
I’arrivée du patient, et/ou une face basse, et/ou une TDM en fonction du niveau de la fracture,
de ’association ou non a des fractures de 1’arc mandibulaire, de 1’age et surtout de 1’état du
patient. Ont éteé notifiés ainsi le coté de la fracture et ses caractéristiques selon la classification.
Plusieurs systéemes de classification des fractures du condyle mandibulaire ont été utilisés dans
la littérature. Nous avons opté pour les classifications suivantes :

- Loukota (2005) [68] a proposé 1’échancrure sigmoide comme séparation entre les fractures
du col condylien (fractures sous condyliennes hautes) et les fractures de la base du condyle
(fractures sous condyliennes basses) et y a ajouté les fractures de la téte condylienne (fractures
capitales). Cette classification est utilisée par le Strasbourg Ostéosynthese Groupe de
Recherche(SORG).

- La classification de Spiessl et Schroll [64] apporte des préecisions anatomiques sur les
fractures et oriente ainsi la prise en charge thérapeutique. Elle prend en compte le degré de
déplacement et de bascule du condyle.
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- Laclassification anatomo-fonctionnelle proposée par Delaire et reprise par Mercier et Perrin
présente I’avantage d’indiquer d’emblée la nécessit¢é ou non d’instaurer un traitement
fonctionnel spécifique.

Elle oppose ainsi les fractures avec retentissement articulaire, c’est-a- dire susceptibles
d’entrainer des séquelles fonctionnelles par Iésion de structures articulaires tels que le disque
ou la capsule de celles sans retentissement articulaire (Tableau I11).

Tableau 111 : Classification anatomo-fonctionnelle d’aprés Delaire, Mercier et Perrin [39].
Fractures a retentissement articulaire |Fracture sans retentissement articulaire

Capitales ou |Sous- Sous- Sous-condylienne |Sous- Sous-
sous-capitales (condylienne condylienne haute ou basse condylienne  |condylienne
haute luxée  basse luxée sans déplacement |haute ou basse haute ou
basculée, sans |basse

luxation chevauchée
Le condyle est sorti de la Le condyle est resté dans la
glene gléne

La prise en charge thérapeutique consistait en une premiere consultation en (J+1) puis des
consultations de contrdles en (j+2), (j+3), puis au rythme d’une fois par semaine pour une durée
totale de 6 mois.

Plusieurs facteurs ont influencé la décision thérapeutique. Ce sont essentiellement 1’age du
patient, le niveau et le degré de déplacement de la fracture, I’état de I'occlusion dentaire,
I'existence de lésions concomitantes, la coopération et la motivation des patients.

1.4. Traitement des fractures condyliennes

Le principe du traitement conservateur des fractures du condyle mandibulaire est de rétablir le
fonctionnement normal de ’appareil manducateur, c'est-a-dire les fonctions de mastication,
déglutition et d’élocution du patient.

Les moyens employés dépendent de I’age des patients, du stade de la dentition, du type et niveau
de la fracture, et de 1’état dentaire.

Chez I’adulte les méthodes orthopédiques sont dominées par I’utilisation des arcs vestibulaires.
Dans notre étude, 1’arc vestibulaire le plus utilisé est I’arc de Duclos. Devant les difficultés de
mise en place de ligature, I’'immobilisation peut étre obtenue a partir des brackets collés. Les
goutticres et attelles sont utilisées lorsque 1’usage des arcs se révele impossible (dents non
retentives, denture incomplete). Toutes les fois qu’il est possible, les moyens orthopédiques
endo- buccaux seront préférés. Le BBM peut étre aussi obtenu par 1’utilisation d’une fronde
mentonniere.

1.5.Techniques

Le traitement orthopédique est préconisé en cas de fracture sous condylienne haute, de fracture
sous condylienne basse sans déplacement. Il consiste en une fixation Bimaxillaire avec des
tractions élastiques de courte durée allant de 8 a 15 jours.

Lorsque la fracture condylienne est déplacée (surtout la fracture condylienne basse avec
chevauchement), une cale en résine auto polymérisable « ou bien un bouchon en plastique » de
3 a 4 mm d’épaisseur est placée sur la face occlusale de la premiére molaire du coté de la
fracture pendant une semaine avec une traction élastique antérieure,
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la contraction des muscles élévateurs controlatéraux a la fracture permet de diminuer
I’engrénement et la pression exercée sur le condyle. La hauteur mandibulaire est
progressivement récupérée et donc I’occlusion. En cas de fracture bilatérale les cales sont
disposées de chaque c6té de la fracture. Apres huit jours, un contréle radiologique est effectué
et une auto rééducation est débutée. La fixation Bimaxillaires est allégée ; un seul élastique de
guidage est laissé en place de chaque cOté. Le patient doit effectuer, plusieurs fois par jour,
devant le miroir, des exercices d’ouverture buccale, de protraction et de diduction. Pour les
fractures déplacées ou luxées, si le patient est capable d'atteindre une occlusion centrée normale,
un traitement conservateur sans immobilisation peut étre entrepris en préconisant une
alimentation liquide puis molle pendant une période de 2 & 3 semaines. Un traitement
analgésique est associé. Le malade doit éviter un autre impact au niveau de la zone fracturée.
Si ce régime est accompagné d’un exces de douleur, alors une courte période (7 a 10 jours)
d'immobilisation par les fixations Bimaxillaires doit étre entreprise. Le traitement fonctionnel
selon la technique Delaire [39], basé sur la mobilisation précoce en propulsion condylienne. La
propulsion soulage I’articulation, favorise la réduction par la mise en tension des éléments
capsulo-ligamentaires, et lutte contre 1’ankylose temporo- mandibulaire par la mobilisation
permanente des surfaces osseuses. Cette technique est indiquée dans les fractures capitales peu
déplacées et les fractures sous condyliennes avec légére angulation, les fractures capitales
déplacées et les fractures sous condyliennes avec luxation (fractures intra articulaire). Le
traitement fonctionnel utilise des arcs de Duclos ou des brackets orthodontiques, les tractions
mobilisatrices horizontales se font des canines maxillaires aux crochets postérieurs situés entre
premiere et deuxieme molaires mandibulaires paralléles au plan occlusal.

Fig. 38. Traction élastique horizontale souple droite
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU d’Oran.
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Fig. 39. Traction élastique horizontale souple gauche
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU d’Oran.

Ces tractions sont posées de facon homolatérale a la fracture. Si le patient présente une fracture
bilatérale, elles seront posées en alternance le matin et I’apreés-midi de facon a réaliser une
rééducation des deux condyles mandibulaires. Ces tractions sont maintenues dans la journée et
otées la nuit. Elles sont remplacées alors par des tractions verticales nocturnes pour rétablir
I’occlusion.

Fig. 40.Tractions élastiques verticales.
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU d’Oran.

Le traitement des fractures du condyle mandibulaire chez les enfants différe de celui des adultes
en raison de la croissance de la mandibule et du stade de la dentition. Chez I’enfant, une fixation
intermaxillaire temporaire est appliquée pour une courte période puis des élastiques sont utilisés
pour guider la mandibule vers une occlusion centrée.

Cette mécanothérapie passive, sera associée a une rééducation active de 15 jours a 2 mois apres
la dépose des arcs. Elle peut étre totalement active (sans appareillage) ou aidée par un appareil.

Cette mécanothérapie active se pratique en 03 phases :

» Une mécanothérapie active volontaire simple : sans appareillage, en propulsion et
diduction : ce traitement est indiqué en cas d'absence de trouble occlusal et une bonne
motivation du patient et des parents s’il s’agit d’un enfant (en général a partir de 4-5 ans).
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C’est une méthode idéale sans appareillage, donc sans anesthésie. Elle est réalisee par le
patient seul ou accompagné par le praticien.

Fig. 41. Mécanothérapie active volontaire simple, sans appareillage, en diduction droite.
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales. CHU d’Oran.

Fig. 42. Mécanothérapie active volontaire simple, sans appareillage, en diduction gauche.
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales. CHU d’Oran

L7 i N ’
4

Fig43. Mécanothérapie active volontaire simple, sans appareillage, en
propulsion. Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales. CHU d’Oran
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Fig.44. Mécanothérapie active volontaire simple, sans appareillage, en propulsion devant un miroir.
Photo du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales. CHU d’Oran.

» Une mécanothérapie active guidée : Des repéres de couleur (élastiques sur brackets
orthodontiques) sur les incisives ou les canines peuvent faciliter chez I'enfant la rééducation des
mouvements de diduction. L’enfant doit alors essayer de rapprocher les élastiques de méme
couleur et réalise ainsi des mouvements de diduction.

Fig. 45. Mécanothérapie active guidée.
Photos du service de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU d’Oran.
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» Une mécanothérapie active contre résistance : On fera réaliser des mouvements au patient
(ouverture buccale, latéralité droite et gauche) devant une glace, en exercant une resistance
manuelle douce. Les manceuvres seront réalisées plus aisément en bouche entrouverte.

Fig.46. Mécanothérapie active contre résistance, en ouverture.
Photo du Service de de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU d’Oran.

Fig.47. Mécanothérapie active contre résistance, en diduction droite et gauche.
Photos du Service de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU d'Oran.

- Les exercices sont reproductibles. Ils nécessitent une coopération entiere du patient et sont

réalisés devant un miroir afin d’améliorer la proprioception. Le travail doit étre non douloureux
pour le patient.
- Le premier temps consiste en un échauffement des muscles peauciers et muscles linguaux
qui permet au patient de commencer la mobilisation et d’entamer la levée de la sidération des
muscles masticateurs. Ces muscles peuvent, en se contractant, mobiliser partiellement la
mandibule. La contraction sous contrdle de la vue (devant un miroir), facilite également
compréhension du patient.
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Un temps de repos entre chaque exercice est respecté. 1l devra durer plus longtemps que le temps de la
contraction.

- Le deuxiéme temps consiste en la recherche d’une propulsion centrée.
- Le troisieme temps consiste a trouver une diduction controlatérale a la fracture.

- Le quatriéme temps consiste en 1’obtention d’une ouverture buccale centrée d’au moins
35mm. A noter qu’un relachement du rachis cervical est nécessaire dans le cadre des
récupérations des troubles de 1’articulé. En effet, une position d’hyper extension cervicale ou
des contractures souvent douloureuses des muscles cervicaux profonds s’accompagnent d’une
attitude en béance ce qui va majorer le trouble occlusal lié a la fracture.

I1 convient alors d’effectuer des exercices de relaxation des muscles trapéze et sterno-cléido-
mastoidien avant et apres les séances.

Le traitement secondaire des fractures condyliennes est incontournable pour lutter contre les
séquelles. 1l repose sur la kinésithérapie, le traitement orthodontique, la surveillance de la
dentition permanente et les meulages sélectifs pour corriger 1’occlusion.

1.6. Mesure de la hauteur des branches montantes

La hauteur des branches montantes (BM) est mesurée entre le sommet du condyle et I’encoche
pré-angulaire sur les OPT initiaux et en fin de traitement des fractures condyliennes unilatérales
avec déplacement en utilisant la méthode décrite par Silvennoinen et al. (1994) [135]. La
réduction de la hauteur de la BM est représentée par la difféerence de longueur entre les deux
cotés en mm (Fig.48). Les mesures ont été réalisées par 2 examinateurs en deux temps différents
afin de s’affranchir de la subjectivité des repéres. En cas de discordance des mesures, les
panoramiques ont été relus. La moyenne des mesures a été utilisée pour 1’analyse des résultats.

Fig. 48. Mesure de la hauteur des branches montantes sur I’OPT
Photo du service de Pathologie et Chirurgie Buccales CHU Oran.
Critéres radiologiques pré- et postopératoires : Mesure de la perte de hauteur du Ramus par rapport au c6té
opposé. Ligne 1 : ligne tangente au Ramus ; Ligne 2 : ligne tangente a la branche horizontale ; B : angle
mandibulaire, correspondant a 1’intersection entre la ligne 1 et 2 ; B1 : c6té fracture, B2 : c¢6té sain ; ligne 3
correspondant a la ligne passant par B1 et B2 ; Al : ligne tangente au sommet du condyle. Al : cbté sain et A2
coté fracturé ; H : Hauteur du Ramus : ligne perpendiculaire a la ligne 3 : distance entre Intersection ligne 3 et A.
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Le consentement verbal des patients est obtenu, en insistant notamment sur la prise de photos
et leurs utilisations. Pour les enfants, ce sont les tuteurs légaux qui ont donné leur consentement.
Les renseignements recueillis ont été notés sur une fiche analytique (cf. Annexes).

Pour notre étude, les patients ont été évalués a j+1 (le lendemain de la prise en charge
thérapeutique) et ont également été invité a consulter notre service une fois par semaine
pendant un mois. Si les patients n'ont pas respecté le rendez-vous, un rappel téléphonique a
été effectué. Si les patients n’ont pas répondu apres 2 semaines, un rappel est encore envoyé.
Aucune autre action n'a été entreprise pour contacter les patients s'ils n‘ont pas répondu apres
le 2°™ rappel.

Lors des visites au service, les patients doivent indiquer s'ils ont ressenti de la douleur, une
ouverture buccale restreinte, des bruits articulaires ou des problemes occlusaux. Les
changements d’¢lastiques, une mécanothérapie active, une motivation a I’hygiéne et une
évaluation des différentes fonctions occlusales, ont été effectués et notés sur les dossiers des
patients.

1.7.Criteres de jugement

Nous avons adopté les criteres de réussite du traitement des fractures condyliennes
proposés par la Conférence de Consensus Britannique de 1999[136] qui exige.

- Un retour a I’occlusion initiale ;

- Une ouverture buccale d’environ 40 mm ;

- L’absence de douleur articulaire.

1.8. Statut du patient a la fin de I’étude

A la fin de I’étude, le statut du patient a été apprécié. Le patient est soit guéri sans
complications, soit guéri de sa fracture avec quelques séquelles ou bien perdu de vue.

2. Meéthodes statistiques

2.1. Techniques d’exploitation des résultats

Les variables étudiées sont :

- Le sexe du patient ;

- L’age du patient lors de la survenue de la fracture ;

- Les données démographiques régionales ;

- L*étiologie de la fracture ;

- L’existence d’une plaie mentonniére ;

- Les amplitudes articulaires en ouverture buccale maximale, diduction et propulsion ;

- Les différentes incidences radiologiques demandées et leurs interprétations ;

- Les fractures mandibulaires associées ;

- Le diagnostic de la fracture selon la classification adoptée ;

- La méthode du traitement utilisé (la méthode de Delaire, le traitement orthopédique, le
régime alimentaire, I’utilisation ou non d’une éventuelle cale molaire, le type de blocage
BBM et les dispositifs utilisés) ;

- La durée du traitement ;

- Les résultats cliniques ;

- La récupération de I’occlusion antérieure (selon le patient) au traumatisme aux

différents temps de suivi ;

- Le résultat radiologique « mesure de la perte de hauteur de la BM » ;

- L’existence ou non d’un trouble occlusal post traumatique.
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2.1. Recueil des données

Le recueil des données s’est fait sur une fiche d’enquéte avec codage comportant un
questionnaire standardisé congu expressément aux fins de la présente étude composé de
quatre volets (annexe).

e Le premier volet comporte I’identification du patient avec numéro
d’enregistrement ; nom, prénom, sexe age et adresse ;

e Le deuxieme volet ou ont été consignés les modalités de recrutement, le délai de la
prise en charge et la durée du traitement ;

e Le troisieme volet retransmet les données cliniques et radiologiques ;

e Le quatrieme volet dans lequel ont été enregistrés les résultats thérapeutiques,
cliniques et radiologiques ainsi que le pronostic.

2.2. Saisie uniforme et analyse des donnés

La saisie des donnés s’est faite sur fiche uniforme, €tablie a partir du questionnaire. Elle s’est
faite sur le logiciel d’analyse statistique IBM Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version17.0.

Au cours de I’analyse nous avons réalis¢ plusieurs transformations (création de nouvelle
variable, recodage et calcul) selon les nécessités de 1’analyse. Les résultats sont présentés sous
forme de tableaux et/ou figures.

Une analyse descriptive des variables a été réalisée. Les résultats ont été présentés sous la
forme d’effectifs/pourcentages pour les variables qualitatives et sous la forme de moyenne +
écart-type, médiane et étendue pour les variables quantitatives.

L’analyse a été réalisée a I’aide du test de khi deux (y?) pour les variables qualitatives et du
test de comparaison des moyennes pour les variables quantitatives, les valeurs de p < 0.05 ont
éte considérées significatives (seuil de significativité < 0.05).

Une analyse de régression logistique multivariée a été utilisée pour calculer les rapports de
cotes (OR) et I'intervalle de confiance a 95% (IC) pour les associations entre les parametres
sélectionnés. Plusieurs modeles de régression logistique multivariée ont été utilisés pour
I'analyse détaillée et la comparaison. L'ajustement du modele a éte évalué a l'aide du test
Hosmer-Lemeshow (HL).
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3. Résultats
3.1.Données épidémiologiques
3.1.1. Fréquence

De janvier 2010 a décembre 2017, au total, 136 patients présentant des fractures condyliennes
isolées et/ou associées a d’autre fracture mandibulaire ont été répertoriés a partir de 350 patients
traumatisés. Dans notre étude les fractures condyliennes représentent 38.85% des traumatismes
durant cette période, soit une incidence annuelle moyenne de 19.42 cas.

3.1.2. Recrutement des patients

Les patients recrutés par le biais de la consultation du Service de Pathologie et Chirurgie
Buccales de CHU d’Oran sont au nombre de 73 (53.7%). Le reste des patients 63 (46.3%)
provenaient des wilayas de 1’ouest du pays notamment, de Relizane avec 9.6 %, Tiaret avec 5.1
% et Saida avec 6.6 % (Fig.49).

Effectif=136

Fig. 49 : Recrutement des patients.

3.1.3. Répartition de la population d’étude selon le recrutement mensuel
des patients

L’¢évolution mensuelle a été irrégulieére sur I’ensemble de la période d’étude. En effet, nous
avons observé des pics dans les mois de juillet , ao(t, ,décembre et une évolution dans le sens
de la diminution au cours des mois de mars, avril, mai , septembre et octobre (Fig. 50).
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Effectif=136

Fig. 50 : Répartition des fractures par mois.

3.1.4. Facteurs liés au patient

3.1.4.1. Age au moment du diagnostic

L’age moyen des patients au moment du diagnostic était de 27,54 + 15,55 ans avec des
extrémes de 04 & 80 ans (Fig. 51).

Effectif=136

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%  14,00%

10,00% 9,60%
5,00% 6,60%
0,00% I I 1,50% 1,50%
|| ||

[0-10] [11-20] [21-30] [31-40] [41-50] [51-60] [61-70] >70 ans

34,60%

16,30% 16,20%

Fig. 51. Répartition de la population d’étude selon I’age.

3.1.4.2.Répartition de la population d’étude selon le sexe

Parmi les 136 patients, 103 (75,7 %) étaient de sexe masculin et 33 (24,3%) de sexe féminin,
soit un sex ratio de 3,1 hommes pour 1 femme (Fig.52).
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Effectif=136

24,30%

75,70%
pHomme pgFemme

Fig.52 : Répartition de la population d’étude selon le sexe.

3.1.4.3. Répartition de la population d’étude selon les catégories
enfant, adulte et le sexe

Parmi les 104 patients adultes ; 83 soit (79.8%) étaient des hommes et 21 soit (20.20%)
étaient des femmes soit (20.20%).

Concernant les enfants, 20 patients soit (62.5%) étaient des garcons et 12 filles soit (37.5%).

Tableau. IV : Répartition de la population d’étude selon les catégories enfant, adulte le sexe.

Homme/Gargon Femme/Fille Total Sex ratio
Adulte 83 (79.8%) 21 (20.20%) 104 (100%) 3.95:1
Enfant 20 (62.5%) 12 (37.5%) 32 (100%) 1.66 :1
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Fig. 53

3.1.4.4. Répartition de la population d’étude selon I’age et le sexe

79,80%

Adulte

62,50%

Enfant

7,50%

Partie pratique : Résultats.

EHomme ®mFemme

Effectif =136 P
Adulte= 104 P
Enfant=32P

: Répartition de la population d’étude selon les catégories enfant, adulte et le sexe.

La répartition de la population d’étude montre une prédominance masculine presque dans toutes
les tranches d’ages. Nous avons réparti nos 136 patients ages de 04 a 80 ans par tranche d’age
de 10 ans. Le tableau V montre une prédominance des hommes avec 39,8 % contre 18,2 % dans
la tranche d’age [21-30] et dans la tranche d’age [0-10] une prédominance féminine avec 30.3%
contre 8.7%.
L’age moyen était de 27,87 + 14,85 ans pour les hommes et de 26,52 + 17,78 ans

pour les femmes.

Tableau V : Répartition de la population d’étude selon 1’age et le sexe.

Sexe
Tranche d’age (ans) Homme | Femme Total
Effectif (%) Effectif (%) Effectif | (%)
[0- 10] 9 (8.7%) 10 (30.3%) | 19 (14.0%)
[11-20] 19 (18.4%) 3 (09.1%) | 22 (16.2%)
[21-30] 41 (39.8%) 6 (18.2%) | 47 (34.6%)
[31-40] 16 (15.5%) 6 (18.2%) | 22 (16.2%)
[41-50] 9 (8.7%) 4 (12.1%) | 13 (9.6%)
[51-60] 6 (5.8%) 3 (9.1%) |9 (6.6%)
[61-70] 1 (1.0%) 1 (3.0%) |2 (1.5%)
>70 ans 2 (1.9%) 0 (0.0%) |2 (1.5%)
Total 103 (100%) 33 (100%) | 136 (100%)
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3.1.4.5. Répartition de la population d’étude pédiatrique selon le sexe
La répartition de la population d’étude pédiatrique montre la nette prédominance des fractures
condyliennes chez les garcons par rapport aux filles : parmi les 32 patients enfants ; 20 sont des

garcons soit (62.5%) et 12 sont des filles soit (37.5%) soit un sex ratio de 1.66 garcon pour une
fille (Fig.54).

Effectif=32
sex ratio = 1.66

37,50%

62,50%

= Garcons = Filles

Fig. 54 : Répartition de la population d’étude pédiatrique selon le sexe.

Nous avons réparti notre population d’étude pédiatrique par tranche d’age de 05 ans. Le

tableau VI montre une prédominance des garcons dans les tranches d’ages [0-5] et [11-15].

Tableau VI : Répartition de la population d’étude pédiatrique selon I’age et le sexe.

Tranche d’age (ans) | Gargons (%) Filles (%) Total effectif
[0-5] 3 (60%) 2 (40%) 5 (15.62%)
[6-10] 6(42.85%) 8(57.14%) 14 (43.75%)
[11-15] 11(84.61%) 2(15.38%) 13 (40.62%)
Total effectif 20(62.5%) 12(37.5%) 32 (100%)

3.1.4.6 . Répartition de la population d’étude selon I’étiologie

La répartition de la population d’étude incluant enfant et adulte selon I’étiologie classe, les
chutes en premiere place avec 36.8%, les CBV en deuxieme position avec 32.4 % et les
AVP avec 25.7 %.
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2.204 Effectif=136

36.8%

m AVP
m Chute
m Sport

2.2%
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= CBV
® Accident de travail
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25.7%

Fig.55 : Répartition de la population d’étude selon 1’étiologie.

3.1.4.7. Répartition de l1a population d’étude selon catégorie d’age et I’étiologie

La répartition de la population d’étude selon I’étiologie et en fonction de I’age a montré :

- Chez I’enfant : les chutes occupent la premiére place des étiologies avec 68.8%

suivies des AVP avec 18.8 % et enfin les CBV avec 12.5 %.

- Chez I’adulte : les CBV occupent la premiére place des étiologies avec 38.5 %
suivies des AVP avec 27.9 %, les chutes avec 26.9 %, les accidents de travail 2.9%,

le sport avec 2.9% et enfin ruade 0.7% (Tableau VII, Fig.56).

Tableau VII : Répartition de la population d’étude selon 1’age et 1’étiologie.

Etiologies
Age AVP CBV Chute Accident | Sport Ruade de | Total

de travail cheval
Enfant | 6 (18.8%) | 4(12.5%) | 22(68.8%) | 0(0%) 0(0%) | 0(0%) | 32(100.0%)
Adulte | 29(27.9%) | 40(38.5%) | 28(26.9%) | 3(2.9%) | 3(2.9%)| 1(1.0%) | 104(100.0%)
Total | 35(25.7%) [44(32.4%) | 50(36.8%) | 3(2.2%) | 3(2.2%)| 1(0.7%) | 136(100.0%)
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Fig.56 : Répartition de la population d’étude selon I’age et 1’étiologie.

3.1.4.8. Répartition de la population d’étude selon les tranches d’age et I’étiologie

La répartition de la population d’étude selon les tranches d’age et 1’étiologie a montré que ; les
chutes occupent la premiére place chez 1’enfant (tranche d’age [0-10]) avec 78,9 % suivie des
AVP avec 15,8 % et en derniere position les CBV avec 5.3%. Alors que pour la tranche d’age
[21-30] les CBV occupent la premiére place avec 36.2% suivis des AVP avec 31.9% et en
troisieme position les chutes avec 23.4%.

Tableau VIII : Répartition de la population d’étude selon les tranches d’age et

1’étiologie.

Etiologies (Effectif %)

Tranche
d’age

AVP

CBV

Chute

Accident
de
travail

Sport

Ruade

Total

[0-10]

3(15.8%)

1(5.3%)

15(78.9%)

0(0.0%)

0(0.0%)

0(0.0%)

19(100%)

[11-20]

8(36.4%)

4(18.2%)

9(40.9%)

0(0.0%)

1(4.5%)

0(0.0%)

22(100%)

[21-30]

15(31.9%)

17(36.2%)

11(23.4%)

2(4.3%)

2(4.3%)

0(0.0%)

47(100%)

[31-40]

6(27.3%)

10(45.5%)

6(27.3%)

0(0.0%)

0(0.0%)

0(0.0%)

22(100%)

[41-50]

3(23.1%)

6(46.2%)

3(23.1%)

1(7.7%)

0(0.0%)

0(0.0%)

13(100%)

[51-60]

0(0.0%)

5(55.2%)

4(44.4%)

0(0.0%)

0(0.0%)

0(0.0%)

9(100%)

[61-70]

0(0.0%)

0(0.0%)

1(50.0%)

0(0.0%)

0(0.0%)

1(50.0%)

2(100%)

>70

0(0.0%)

1(50.0%)

1(50.0%)

0(0.0%)

0(0.0%)

0(0.0%)

2(100%)

Total

35(25.7%)

44(32.4%)

50(36.8%)

3(2.2%)

3(2.2%)

1(0.7%)

136(100%)
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3.1.4.9. Hygiéne bucco-dentaire et état de la denture
3.1.49.1. Répartition de la population d’étude selon I’hygiéne bucco-dentaire

L’hygiéne bucco-dentaire a été noté chez les 136 malades et divisé en 03 groupes : bonne,
moyenne et mauvaise. L’hygiéne bucco-dentaire était bonne chez 10 patients (7,35 %),
moyenne chez 46 patients (33,83 %) et mauvaise chez 80 patients soit (58.82 %).

Effectif=136

7,35%

33,82%

58,82%

mBonne B Moyenne Mauvaise

Fig.57. Répartition de la population d’étude selon I’hygiéne bucco-dentaire

3.1.4.9.2. Répartition de la population d’étude selon I’état de la denture

Nous avons stratifi¢ [’état de la denture de notre population d’étude en cinq groupes,
le 1°" groupe a denture compléte avec présence de toutes les dents, le 2°™ groupe & denture
partielle avec absence au minimum d’une dent, le 3°™ groupe avec édentation compléte,
le 45™ groupe concerne les enfants avec dentition mixte et un cinquiéme groupe avec denture
lactéale. La majorité des patients avaient une denture permanente partielle (58.82%).
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Effectif=136
8,09% .
9.55% 20,59%
2,95% \
58,82%
m Denture permanente complete m Denture permanente partielle
m Edentation compléte m Dentition mixte

u Denture lactéale
Fig.58. Répartition de la population d’étude selon 1’état de la denture.

3.2. Facteurs liés a la fracture condylienne

3.2.1. Les examens radiologiques demandés

Dans notre étude I’OPT a été demandé seul chez 49 patients soit 36.0%, la TDM a
été demandée seule, chez 17 patients (12.5 %) :
Différente techniques d’imagerie ont été associees :
* OPT associé a une face basse, chez 41 patients soit 30.1 %
* OPT associé a une incidence de Schiiller, chez 17 patients soit 12,5 % et enfin

* OPT associé a une TDM, chez 12 patients soit 8,8 %.

Effectif=136
8,80%
12,50%
36,00%
30,10%
12,50%
HOPT B TDM M OPT+Face basse B OPT+Schdller B OPT+TDM

Fig. 59. Répartition de la population d’étude selon I’incidence radiologique demandée
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3.2.2. Répartition anatomo-pathologique des fractures

3.2.2.1. Répartition de la population d’étude selon la classification de Loukota

Nous avons recens¢ 150 fractures condyliennes sur les 136 patients inclus dans 1’étude.

Sur les 136 patients que compte notre série d’étude, les fractures de la région
condylienne se répartissent comme suit :

- 17 Fractures capitales soit : 11.33 %
- 53 Fractures SCH soit : 35.33%
- 80 Fractures SCB soit : 53.33%.

11,33% Effectif=150F

53,33%
35,33%

m Fractures capitales m Fractures SCH m Fracture SCB

Fig.60 : Répartition de la population d’étude selon la classification des fractures
condyliennes.

71



Partie pratique : Résultats.

3.2.2.2. Selon la classification de Spiessl et Schroll

La répartition de la population d’étude selon la classification de Spiessl et Schroll est la
suivante :

*Type | : 34/150 fractures soit (22.66%) répartis comme suit ; 05/34 fractures capitales
soit (14.7%), 06/34 fractures SCH soit (17.65%) et 23/34 fractures SCB soit (67.65%) sans
déplacement ;

*Type 11 : 53/150 fractures soit (35.33%) SCB chevauchées ;

*Type 1 : 14/150 fractures soit t (9.33%) SCH chevauchés ;

*Type Il b : 22/150 fractures soit (14.66%) SCH déviée latéralement (angulées) ;

*Type IV : 4/150 fractures SCB soit (2.66%) luxées ;

*Type V : 11/150 fractures SCH soit (7.33%) luxées ;

*Type VI : 12/150 fractures soit (8.0%) capitales luxées.

Tableau IX : Répartition de la population d’étude selon la classification de Spiessl et Schroll.

Non déplacée Chevauchée| Angulée Luxée Total
Capitale n 5 (14.7%) - 12 (8.0%) -
(%) Type | Type VI
SCH n 6 (17.65%) 14 (9.33%) 22 (14.66%) 11 (7.33%) -
(%) Type | Type I Type lll b Type V
SCBn 23 (67.65%) 53 (35.33%) | - 4(2.66%) -
(%) Type | Type Il Type IV
Total 34(22.66%) 150(100%)
Type |

3.2.2.3.Selon la classification anatomo-fonctionnelle (Delaire)

La répartition des fractures condyliennes selon la classification anatomo- fonctionnelle

montrait la distribution suivante :

—> 24 patients présentent 32 fractures condyliennes avec retentissement articulaire ; 17
fractures capitales (05 sans déplacement et 12 avec déplacement), 11 fractures SCH luxée et 04
fractures SCB luxée.

— 112 patients présentent 118 fractures condyliennes sans retentissement articulaire nous
avons recensés 06 fractures SCH sans déplacement, 23 fractures SCB sans déplacement, 22
fractures SCH angulée, 00 fractures SCB angulée, 14 fractures SCH chevauchées et 53 fracture
SCB chevauchées.
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Tableaux X : Répartition de la population d’étude selon la classification anatomo fonctionnelle.

Fractures avec retentissement

Fractures sans retentissement articulaire

articulaire

Capitale SCH SCB SCHSD+ | SCH SCB SCH SCB
avec et sans | luxée luxée SCB SD angulée | angulée | chevauchée | chevauchée
déplacement
5+12=17 11 04 06 +23 =29 | 22 +0=22 14 +53 =67
(53.12%) ((34.37%) | (12.5%) | (24.57%) (18.64%) (56.77%)
32 fractures (21.33%) 118 fractures (78.66%)
Total : 150 fractures (100%)
60,00% 56,77%
53,12% Effectif= 150 F
50,00%
0.00% " W34 37%
30’00% 24,57%
.64%
20,00%
2,50%
10,00%
0,00%
Fractures avec Fractures sans
retentissement retentissement
articulaire articulaire
m Capitale A+SD m SCH luxée SCB luxée
mSCH +SCB SD m SCH+ SCB angulée SCH+SCB chevauchée

Fig. 61 : Répartition de la population d’étude selon la classification anatomo-fonctionnelle.
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3.2.3. Répartition de la population d’étude selon le type de fracture et I’age

La répartition est la suivante :

*Chez I’enfant 08 patients présentaient 10 fractures capitales soit (25.64%) ,15 patients
présentaient 20 fractures SCH soit (51.28%) et 09 patients présentaient 09 fractures SCB soit

(23.07%).

*Chez I’adulte 05 patients présentaient 07 fractures capitales soit (6.3%) ,30 patients
présentaient 33 fractures SCH soit (29.73%) et 69 patients présentaient 71fratures SCB soit
(63.96%) (Tableau XI).

Tableau XI : Répartition de la population d’étude selon le type de fracture et 1’age.

Fracture Fracture Fracture Total
capitale SCH SCB e
Patients Fractures
Enfant 08 p/10fr 15p/20fr 09 p /09 fr 32 (100%) 39 (100%)
(25.64%) (51.28%) (23.07%)
Adulte 05 p /07 fr 30 p/33fr 69p/71fr 104(100%) 111 (100%)
(6.3%) (29.73%) (63.96%)
Total 13p /17 fr 45p /53 fr 78 p/80fr | 136 (100%) | 150 (100%)

(p=patient, fr = fracture.)

3.2.4. Répartition de la population d’étude selon les différents types de déplacement

Le déplacement se présente sous forme de :

— Chevauchement le plus retrouvé avec 67 fractures soit (44.66%) ;

— Luxation avec 27 fractures soit (18.0 %) ;

— Angulation avec 22 fractures soit (14.66 %) ;

Et 34 fractures condyliennes sans déplacement soit (22.66%).
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Effectif=150 F
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14,66%
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m Fractures non déplacées mFractures chevauchées
Fractures avec angulations mFractures luxées

Fig.62 : Répartition de la population d’étude selon le déplacement.

3.2.5. Répartition de la population d’étude selon I’age, le déplacement et le niveau de la
fracture

3.2.5.1. Selon I’age et le déplacement pour la fracture capitale

La répartition de la population d’étude selon la tranche d’age et le déplacement de la fracture
montre la répartition suivante :

* Dans la tranche d’age [0 -10] : 09 fractures dont 03 fractures soit (33.33%) non déplacées
tandis que 06 fractures soit (66.66%) présentaient une luxation ;

* Dans la tranche d’age [11-20] : 03 fractures soit (100%) présentaient une luxation, aucune
fracture n’a présenté un déplacement ;

* Dans la tranche d’age [21-30] : 04 fractures dont 02 fractures soit (50.0%) sans
déplacement, 02 fractures soit (50.0%) présentaient une luxation ;

* Dans la tranche d’age [71-80] : aucune fracture soit (00%) ne présentait de déplacement,
un patient soit (100%) présentait une luxation (Tableau XII, Fig. 63).

75



Partie pratique : Résultats.

Tableau XII : Répartition de la population d’étude selon I’age et la fracture capitale.

Tranche d’age Fracture non Luxée Total
déplacée n(%) n(%) n(%)
[0 - 10] 03 (33.33%) 06 (66.66%) 09 (100%)
[11-20] 00 (0.0%) 03 (100%) 03 (100%)
[21-30] 02 (50%) 02 (50%) 04 (100%)
[71-80] 00 (00%) 01 (100%) 01 (100%)
Total 05 (29.41%) 12 (47.05%) 17 (100%)
Effectif =17 F
120,00%
100% 100,00%
100,00%
80,00% 66.66%
50,00%
60,00% 50,00%
40,00% 33,339
20,00%
0,00%
0,00%
[0-10] [11-20] [21-30] [71-80]

® Fracture non déplacée

m Fracture luxée

Fig.63 : Répartition de la population d’étude selon 1’age et la fracture capitale.

3.2.5.2. Répartition selon I’age et le déplacement pour la fracture SCH

Les tranches d’age les plus représentatives sont réparties comme suit :

— Dans la tranche d’age [11 -20] : 02 fractures soit (16.66%) ne présentent pas de déplacement
tandis que 03 fractures soit (25.0%) présentent un chevauchement, 04 fractures soit (33.33%)
présentent une angulation ,03 fractures soit (25.0%) présentent une luxation ;

— Dans la tranche d’age [21-30] : 03 fractures soit (18.75%) n’ont présenté aucun déplacement,
05 fractures soit (31.25%) présentent un chevauchement, 03fractures soit (18.75%) présentent

une angulation, 05 patients soit (31.25%) présentent une luxation.
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Tableau XI1I : Répartition de la population d’étude selon 1’age et la fracture SCH.

Tranche F SCH ND F SCH F SCH F SCH Luxée Total
d’age n (%) Chevauchée Angulée n(%) n(%)
n(%) n(%)

[0-10] 0 (0%) 2 (22.22%) 5 (55.55%) 2 (22.22%) 09 (100%)
[11-20] 2 (16.66%) 3 (25.0%) 4 (33.33%) 3 (25.0%) 12 (100%)
[21-30] 3 (18.75%) 1 (6.25%) 8 (50.0%) 4 (25.0%) 16 (100%)
[31-40] 1 (10.0%) 3 (30.0%) 4 (40.0%) 2 (20.0%) 10 (100%)
[41-50] 0 (0.0%) 4 (80.0%) 1 (20.0%) 0 (0.0%) 05 (100%)
[51-60] 0 (0.0%) 1 (100%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 01 (100%)
Total 6 (11.32%) 14 (33.96%) | 22 (32.07%) | 11 (22.64%) | 53 (100%)

3.2.5.3. Répartition selon I’4ge et le déplacement pour la fracture SCB

La tranche d’age la plus représentative est celle [21-30] avec 32 fractures SCB, suivi de la
tranche d’age [31 - 40] avec 15 fractures SCB, [41-50] avec 10 fractures SCB, la tranche
D’age [11-20] et [51-60] avec 08 fractures, 04 fractures pour la tranche d’age [0 - 10], 02
fractures pour la tranche d’age [61-70] et en derniére position avec une seule fracture
chevauchee dans la tranche [71-80] (Tableau XIV).

La répartition de la population d’étude selon la tranche d’age et 1 le déplacement de la fracture
SCB montre la répartition suivante :

— Dans la tranche d’age [21 -30] : 06 fractures soit (18.8%) ne présentent pas de déplacement
tandis que 22 fractures soit (68.8%) présentent un chevauchement, 04 fractures soit (12.5%)
présentent une angulation ;

— Dans la tranche d’age [31-40] : 06 fractures soit (40.0%) n’ont présenté aucun déplacement,
09 fractures soit (60.0%) ont présenté un chevauchement, aucun patient soit (0%) n’a présenté
une angulation, 0 soit (0%) n’a présenté une luxation.
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Tableau XIV : Répartition de la population d’étude selon I’age et la fracture SCB.

Partie pratique : Résultats.

Tranche Non déplacée | Chevauchée | Angulée Luxée Total
d’age n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
[0-10] 0 (0.0%) 3 (75.0%) 0 (0.0%) 1 (25.0%) 4 (100%)
[11-20] 7 (87.5%) 1 (12.5%) 0(0.0%) 0 (0.0%) 8 (100%)
[21-30] 6 (18.75%) 26(81.25%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 32 (100%)
[31-40] 6 (40.0%) 9 (60.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 15 (100%)
[41-50] 1 (10.0%) 8 (80.0%) 0 (0.0%) 1 (10.0%) 10 (100%)
[51-60] 3 (27.5%) 4 (50.0%) 0 (0.0%) 1 (12.5%) 8 (100%)
[61-70] 0 (0.0% 1 (100.0%) 0 (0.0%) 1 (50.0%) 2 (100%)
[71-80] 0 (0.0%) 1(100.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (100%
Total 23 (28.75%) | 53 (66.25%) | 0 (0.0%) 4 (5.0%) 80 (100%)

3.2.6. Répartition de la population d’étude selon le coté de la fracture condylienne
En ce qui concerne le cété de la fracture condylienne (Tableau XV), 51,5 % des fractures sont
du c6té droit avec 70 fractures. Du c6té gauche on comptabilise 52 fractures (38,2 %) et 14
fractures bilatérales soit 10,3 % avec 28 fractures.

Tableau XV : Répartition de la population d’étude selon le c6té de la fracture condylienne.

coté Effectif Pourcentage
Droit 70 51.5%
Gauche 52 38.2%
Bilatérale 14 10.3%
Total 136 patients /150 fractures 100 %

3.2.7.Répartition de la population d’étude selon le coté de la fracture condylienne et
le niveau de fracture

Concernant :

— Les fractures capitales : 05 fractures siégent du c6té droit soit (38.46), 04
fractures siegent du coté gauche soit (30.77%) et 04 fractures bilatérales soit
(30.77%) ;

— Les fractures SCH : 22 fractures siegent du c6té droit soit (35.71%), 15 fractures siegent du
coté gauche soit (33.33%) et 8 fractures bilatérales soit (17.77%) ;

— Les fractures SCB : 43 fractures siegent du coté droit soit (55.12 %), 33 fractures siegent
du c6té gauche soit (42.3) et 2 fractures bilatérales soit (2.56%).
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Partie pratique : Résultats.

Tableau XVI : Répartition de la population d’étude selon le c6té de la fracture
condylienne et le niveau de fracture.

Capitale n (%)[ SCHn (%) | SCB n (%) Total : n (%)

Coté Droit 5 (38.46%) 22 (35.71%)| 43 (55.12%) 70 P (100%) /
70 fractures

Coté Gauche 4 (30.77%) 15 (33.33%)| 33 (42.30%) 52 P (100%) /
52 fractures

Bilatérale 4(30.77%) | 8 (17.77%) | 2 (2.56%) 14 P (100%) /
28 fractures
Total : n (%) 13P/17F 45P | 53F 78 P/ 80F 136P /150F

(100%) (100%) (100%) (100%)

Effectif = 136 P/ 150 F

60,00%

55,12%

0,
50,00% 48,88%

42,30%
40,00% 38,469
33,33%
30,77% 30,77%
30,00%
20,00% 7,77%
10,00%
2,56%
0,00%
Coté Droit Coté Gauche Biltérale

m Capitale mSCH = SCB

Fig. 64 : Répartition de la population d’étude selon le coté de la fracture condylienne
et le niveau de fracture.

3.2.8. Répartition de la population d’étude selon le niveau et le type de
déplacement de la fracture

— La luxation est le type de déplacement le plus fréquent dans la fracture
capitale avec 12 fractures soit (70.58%) contre 05 fractures soit (29.41 %) sans
déplacement.

— L’angulation est le type le plus fréquent dans les fractures SCH avec 22
fractures présentant une angulation soit (41.5 %) suivi du chevauchement avec
14 fractures soit (26.41%), la luxation en 3°™ position avec 11 fractures soit
(20.75%), 6 fractures SCH sans déplacement soit (11.32%).
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Partie pratique : Résultats.

— Le chevauchement est le déplacement le plus fréquent dans les fractures SCB avec 53
fractures soit (66.25%) suivi de la luxation avec 04 fractures soit (5.0%) ,23 fractures sans
déplacement soit (28.75%).

Tableau XVII : Répartition de la population d’étude selon le niveau de la fracture et le type de
déplacement de la fracture.

Non déplacée | Chevauchée | Angulée Luxée Total
Capitale n (%) | 5 (29.41%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 12(70.58%) | 17(100.0%)
SCH n (%) 6 (11.32%%) | 14 (26.41%) | 22 (41.5%) | 11 (20.75%) | 53(100.0%)
SCB n (%) 23 (28.75%) 53 (66.25%) | 00 (0%) 4 (5.0%) 80(100.0%)
Total 34 (22.66%) | 67(44.66%) | 22(14.66%) | 27(18.0%) | 150(100%)

3.2.9. Répartition de la population d’étude selon le point d’impact

L’analyse du point d’impact nous a montré que les fractures sont consécutives a un choc
direct sur le menton chez 82 patients soit (60.29 %) alors que pour 54 patients soit (39.7%)
les fractures sont consécutives a un choc latéral. La notion de choc direct sur I’ATM n’a pas
été retrouvée dans notre étude.

Effectif=136P

0%

39,70%

60,29%

= Choc sur le menton = Choc latéral Choc sur I'ATM

Fig. 65 : Répartition de la population d’étude selon le point d’impact.
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Partie pratique : Résultats.

3.2.10. Répartition de la population d’étude selon la présence de la plaie
mentonniére

La répartition de la population d’étude selon la présence de la plaie mentonniére montre que
52 patients présentent une plaie au niveau du menton soit (38.23%) et que 84 patients soit
(61.80%) ne présentent pas de plaie au niveau du menton.

Effectif =136 P

38,23%

61,80%

= Présence de plaie mentonniere = Absence de plaie mentonniére

Fig. 66 : Répartition de la population d’étude selon la présence de la plaie mentonniére.

3.2.10.1. Répartition de la population d’étude selon le niveau de la fracture et la plaie
mentonniere

La répartition des plaies mentonniéres en fonction du niveau des fractures condyliennes a
montré que la plaie mentonniére est présente chez 06 patients présentant une fracture capitale
(13) soit 46.15 %. Par contre, la présence de la plaie mentonniere était assez élevée dans les
fractures SCH (45) avec 53.33% chez 24 patients et diminué dans les fractures SCB (80) avec

22 plaies soit 27.5 %.
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Partie pratique : Résultats.

Effectif= 136P

80,00% 72,50%
70,00%
60,00% 53,84% 53,33%
50,00% 46,159 6,66%
40,00%
30,00% 27.50%
20,00%
10,00%

0,00%

Capitale SCH SCB

m Avec plaie mentonniere ® Sans plaie mentonniére

Fig. 67 : Répartition de la population d’étude selon le niveau de la fracture et la plaie
mentonniére.

3.2.10.2. Répartition de la population d’étude enfant, adulte et la présence de
la plaie mentonniére

Dans notre étude sur les 52 patients présentant une plaie au niveau du menton nous constatons :

*Chez les enfants : 19 patients enfants sur 52 soit (36.53%) ont des plaies mentonnieres.
*Chez les adultes : 33 patients adultes sur 52 soit (63.46) ont des plaies mentonnieres.

Effectif=52P

36,53%

63,46%

= Enfant = Adulte

Fig. 68. Répartition de la population d’étude enfant et adulte présentant une plaie
mentonniére.
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Partie pratique : Résultats.

3.2.10.3 Répartition de la population d’étude pédiatrique selon la plaie mentonniére

Nous avons réparti les plaies mentonniéres en fonction du niveau des fractures
condyliennes, chez les enfants, nous remarquons que :

» 06 patients soit (75 %) présentent des fractures capitales sont associées a des
plaies mentonnieres ;

> 09 patients soit (60 %) présentent des fractures SCH associée a des plaies mentonniéres ;

> Et seulement 04 patients soit (44,4%) présentent des fractures SCB associées a
des plaies mentonnieéres.

Enfant=32

90%
80% — 75,0%

70%

60,0%
60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Capitale (n=6/8) S C H (n=9/15) S C B (n=4/09)
m Avec plaie du menton m Sans plaie du menton

Fig. 69 : Répartition de la population d’étude enfant selon la plaie mentonniére.

3.2.10.4. Répartition de la population d’étude adulte selon la plaie mentonniére

Chez I’adulte, pour les fractures capitales aucun malade sur 05 soit (0 %) n’a présenté une plaie
mentonniére. Par contre dans les fractures SCH 15 patients sur 30 patients présentent des plaies
mentonniéres soit (50 %). Pour les fractures SCB seulement 18 patients sur 69 soit (26,1%)
présentent des plaies mentonnieres.
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Partie pratique : Résultats.

Adulte=104
120%
100% 100,0%
80% 73,9%
60%
50,0 50,0%
40%
20%
0% 0,0%
Capitale (n_=0/5) S C H (n=15/30) S C B (n=18/69)
m Avec plaie du menton m Sans plaie du menton

Fig. 70 : Répartition de la population d’étude adulte selon la plaie mentonniére.

3.2.10.5. Comparaison chez I’enfant entre le niveau de la fracture et la plaie
mentonniére :

Le p est non significatif concernant :

— Les fractures capitales pour les 6 patients / 19 patients soit (31.6 %) présentant
une plaie mentonniere contre 2 patients / 13 patients soit (15.4%) ne présentant pas
de plaie mentonnieére.

— Les fractures SCH pour les 9 patients / 19 patients soit (47.4%) présentant une
plaie mentonniére contre 6 patients / 13 patients soit (46.2%) ne présentant pas de
plaie mentonniére.

— Les fractures SCB pour les 4 patients / 19 patients soit (21.1%) présentant une
plaie mentonniére contre 5 patients / 13 patients soit (38.5%) ne présentant pas de
plaie mentonniére.
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Partie pratique : Résultats.

= CAPITALE (n=08) = SCH (n=15) = SCB (n1=09)
70% P=NS
60% PING
50%

40%

30%

20%
10%
0%

Avec plaiedu menton Sans plaie du menton

Fig. 71 : Comparaison chez I’enfant entre le niveau de la fracture et la plaie
mentonniére.

3.2.10.6.Comparaison chez I’adulte entre le niveau de la fracture et la plaie
mentonniére

Le P est non significatif concernant :

__» Les fractures capitales pour les 0 patients / 33 patients soit (0 %) présentant une plaie
mentonniére contre 5 patients / 71 patients soit (7.0%) ne présentant pas de plaie mentonniere.

—» Les fractures SCH pour les 15 patients / 33 patients soit (45.5%) présentant une plaie
mentonniere contre 15 patients / 71 patients soit (21.1%) ne présentant pas de plaie
mentonniére.

— Les fractures SCB pour les 18 patients / 33 patients soit (54.5%) présentant une plaie
mentonniere contre 51 patients / 71 patients soit (71.8%) ne présentant pas de plaie
mentonniére.
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Partie pratique : Résultats.

B CAPITALE (n=5) M Sous Condylienne Haute (n=30)

80% P=NS

70%

P=0.019

60%

P=Ns

50%

40%

30%

20%

10%

0,0%

0% -
Avec plaie du menton Sans plaie du menton

Fig. 72. Comparaison chez I’enfant entre le niveau de la fracture et la plaie
Mentonniére.

3.2.11. Répartition de la population d’étude selon les associations

Nous avons exclu de cette étude le cas des polytraumatisés nécessitant des soins particuliers.
Dans la majorité des cas, ces blessés ont été évacués vers des centres spécialisés. Nous avons
comptabilisé seulement les cas des traumatismes mandibulaires. La fréquence des associations
entre les diverses localisations fracturaires est donnée par (le tableau XV1).

Sur la base des 136 patients présentant 150 fractures condyliennes, nous relevons 68 patients
soit (50%) présentant des fractures condyliennes uni focales.

Les fractures multifocales « fracture condylienne + fracture de I’arc mandibulaire » se
répartissent en fractures bifocales 43 cas soit (31,62 %), en fractures tri focales 23 cas soit
(16.11%), et 02 cas de fractures quadrifocales soit (1.47 %).

Nous notons I’importance de I’association « Condyle + Symphyse ». Cette association
prédomine dans le cas de deux foyers avec 28 cas soit (65.22 %), dans le cas de trois foyers 04
cas soit (17.38%) et dans le cas de quatre foyers I’association « bi condylienne +symphyse

+ Angle » avec un cas (50 %).
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Partie pratique : Résultats.

Tableau XVIII : Répartition de la population d’étude selon les associations.

Nombre de foyer de|Type de fracture Effectif |%Individuel / 150 |% Global
fracture condylienne fractures / 136
patients
Fracture mono focale | Condyle seul 68 45.33 % 50%
(68  patients) N=68
(45.33%)
] Symphyse | 28 65.22 %
Fracture bi focale
(43patiens) N=43 Condy 28.68% | 31 62 9
(28.68%) BH
15 34.88 %
Angle 10 43.47 %
Bicondy +
0,
Fracture tri focale BM 02 8.69%
(23patients) 23.33% | 16.91 %
N=35(23.33%) symphy +Bm | 03 | 13.04%
Symphy+BH | 01 4.34 %
Condyle<:
BH + Angle 05 21.74 %
Bi BH 02 8.69 %
01 50 %
) BH+ Angle
Fracture quadri focale Bicondy <:
(02patients) N=4(2.66%) Symph + Angle 2.66% 1.47 %
01 50 %
Total 136 150 fractures 100 %
patients
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Partie pratique : Résultats.

Effectif=136Patients/150 F

1,47%

16,91%

50%

31,62%

m 1l Foyer m 2Foyers m3Foyers m4Foyers

Fig. 73. Répartition de la population d’étude selon le nombre de foyer.

3.2.11.1. Répartition de la population d’étude présentant des fractures bifocales
La répartition de la population d’étude composée de 43 patients présentant 43 fractures
bifocales repartie comme suit :

— 28 patients soit (20.58%) présentaient 1’association « condyle + symphyse » avec 65.22% ;

— 15 patients soit (11.03%) présentaient 1’association « condyle + BH » avec 34.88%.

Effectif =43 patients/43F

34,88%

65,22%

m Condyle+Symphyse  m Condyle+ BH

Fig. 74. Répartition de la population d’étude bifocale.
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Partie pratique : Résultats.

3.2.11.2. Répartition de la population d’étude présentant des fractures tri focales

La répartition de la population d’étude présentant une fracture tri focale est composée de 23
patients soit (16.91%) présentant 35 fractures condyliennes associées a d’autres fractures de
I’arc mandibulaire et répartis comme suit :

— 10 patients soit (7.37%) présentent 1’association « Bi condyle + Angle » avec 65.22% ;
— 02 patients soit (1.47%) présentent 1’association « condyle + BH » avec (8.69%) ;

— 03 patients soit (2.20%) présentent 1’association « Condyle+ Symphyse + BH » avec
13.04% ;
— 01 patient soit (0.73%) présente « Condyle + Symphyse + BM » avec 4.34% ;

— 05 patients soit (3.67%) présentaient I’association «Condyle + BH +Angle» avec 21.74 % ;

— 02 patients soit (1.47%) présentaient I’association « Condyle + Bi BH » avec (8.69%).

Effectif=23patients/35F

8,69%

21,74%

43,47%

13,04%
8,69%
m Bicondylienne+Angle m Bicondylienne+BM Condyle+Symphyse+BH
m Condyle+Symphyse+BM m Condyle+BH+Angle Condyle + Bi BH

Fig. 75 : Répartition de la population d’étude présentant des fractures tri focales.

3.2.11.3. Répartition de la population d’étude présentant des fractures quadri
focales

Deux patients soit (1.47%) ont présenté 02 fractures quadri focales,

— Un patient soit (0.73%) a présenté ’association « Bicondylienne + Symphyse + Angle »
avec 50% ;

— Le méme pourcentage enregistré pour le deuxiéme patient «Bicondylienne +BH +Angle ».
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Partie pratique : Résultats.

Effectif=02Patients/4F

50% 50%

m Bicondylienne+Symphyse+Angle m Bicondylienne+BH+Angle

Fig. 76 : Répartition de la population d’étude présentant des fractures quadri focales.
3.3. La prise en charge thérapeutique

3.3.1.Répartition de la population d’étude selon les différentes méthodes de traitement
Cette répartition montre :

— 20 patients soit (14.7%) ont présenté 24 fractures et ont bénéficié de BBM
+ mécanothérapie active ;

— 45 patients (33.08%) ont présenté 46 fractures et ont bénéficié de
thérapeutique fonctionnelle (méthode de Delaire) + mécanothérapie active ;

— 38 patients soit (27.94%) ont présenté 42 fractures ont bénéficié de BBM
en bouche ouverte + cale molaire + mécanothérapie active ;

— 22 patients soit (16.17 %) ont présenté 27 fractures et ont bénéficié de fronde
mentonniére+ mécanothérapie active ;

— 11 patient (8.8%) ont présenté 11 fractures et ont bénéficié d’une
alimentation liquide + mécanothérapie active (Fig.77).
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Partie pratique : Résultats.

Effectif = 136 p/150 fractures

8,08% 14,70%

16,17%

33,08%

27,94%

m BBM+mécanothérapie active(20p/24 fra)

m Thérapeutique fonctionnelle+mécanothérapie active(45p/46 fra)
BBM + cale molaire +mécanothérapie active(38p/42 fra)

m Fronde mentonniére +mécanothérapie active(22p/27 fra)

m Alimentation liquide + mécanothérapie active ( 11p/11 fra)

Fig. 77 : Répartition de la population d’étude selon les différentes méthodes de traitement

La répartition de la population d’étude selon le type de fracture en fonction du type de traitement
(tableau XIX) :

— 20 patients soit (14.7%) ont présenté 24 fractures condyliennes et ont bénéficié d’'un BBM

+ Mécanothérapie active. Dans le détail, la population a été répartie comme suit :

*08 patients avec 09 fractures (un patient présentant une fracture bilatérale) sans déplacement ;

*10 patients avec 12 fractures condyliennes chevauchées (deux patients présentant une fracture
bilatérale) ;

*02 patients ave 03 fractures angulées (un patient présentant une fracture bilatérale). Le BBM
est maintenu pendant 15 a 21 jours chez I’adulte et 7 a 10 jours chez I’enfant, avec contréle et
déblocage une fois par semaine, suivie d’'une mécanothérapie active.

— 45 patients soit (33.08%) ont bénéfici¢ d’un traitement fonctionnel selon la méthode de
Delaire + mécanothérapie active :

*05 patients présentant 05 fractures sans déplacement, 22 patients présentant 23 fractures
luxées (un patient présentant une fracture bilatérale), 06 patients présentant 06 fractures
chevauchées, 12 patients présentant 12 fractures avec angulation.

— 38 patients soit (27.94%) ont bénéfici¢ d’un BBM avec interposition de cale molaire du coté
fracturé et traction antérieure verticale en bouche ouverte n’excédant pas 4 jours. Cette cale est
bilatérale dans le cas de fractures bi condyliennes. Chez I’enfant la cale de surélévation est
réalisée sur plaque palatine, suivie d’une mécanothérapie active :
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Partie pratique : Résultats.

* 02 patients presentant 03 fractures luxées (un patient présentant une fracture bilatérale),
* 36 patients présentant 39 fractures, avec angulation (trois patients présentant une fracture bi
condyliennes).

— 22 patients soit (16.17%) ont bénéficié¢ d’une fronde mentonniére et mécanothérapie
active :

*09 patients présentant 14 fractures condyliennes sans déplacements (05 patients présentant
une fracture bilatérale),

*01 patient présentait une fracture condylienne luxée,

*10 patients présentaient 10 fractures condyliennes chevauchées,

*02 patients présentent 02 fractures angulées.

— 11 patients soit (8.8%) ont bénéfici¢ d’un traitement a base de régime alimentaire liquide
(mise au repos de deux semaines a trois semaines) suivie d’une mécanothérapie active ;

*06 patients présentaient 03 fractures condyliennes sans deplacement,

*05 fractures condyliennes angulées.

A chaque fois qu’une fracture associée de I’arc mandibulaire a été diagnostiqué, nous avons
procédeé a la réduction (en cas de déplacement) et mise en place d’une contention de la fracture
par différentes techniques.

Chez 05 patients nous avons réalisé une ostéosyntheése (02 cas par fil métallique de diamétre
0.5 mm et 03 cas par plaques d’ostéosynthese).
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Partie pratique : Résultats.

Tableau XIX : Répartition de la population d’étude selon les différentes méthodes de

traitement et age.

mentonniére +
mécanothérapie
active

14F (51.85%)

01F (3.7%)

10F (37.03%)

02F (7.4%)

Méthode de Fractures sans | Fractures Fractures Fractures N Patients (%)
traitement déplacements | luxées chevauchées | angulées N Fractures(%)
BBM + 8 P (40%) 0 P (0%) 10 P (50%) 02 P (10%) 20 P (100%0)
mécanothérapie
active 09 F (37.5%) 0 (%) 12 (50%) 03 (125%) | 24 (100%)
Méthode de 05P (11.11%) | 22 P (48.88%) | 06 (13.33%) | 12 P (26.66%) | 45 P (100%)
Delaire +
mécanothérapie | 05F (10.9%) | 23F (50%) 06F (13.0%) | 12F (26.0%) 46 (100%)
active
BBM en 0P (0%) 02P (5.26%) | 36P (94.37%) | 0P (0%) 38 P (100%)
bouche ouverte
sur cale + 0 F (0%) 03F (7.14%) | 39F (92.86%) | OF (0%) 42 (100%)
mécanothérapie
active
Fronde 09 P (40.9%) | O01P (4.54%) | 10P (45.45%) | 02 P (9.09%) 22 P (100%)

27 (100%)

Alimentation | 06P (54.54%) | 0P (0%) 0P (0%) 05P (45.45%) | 11P (100%)
:;%_chrso:hérapie 06F (54.54%) | O F (0%) 0 F (0%) 05F (45.45%) | 11 (100%)
active
28P (20.58%) | 25P (18.38%) | 62 P (45.58%) | 21 P (15.44%) | 136 P (100%)
Tou 34 F (22.66%) | 27 F (18%) | 67 F (44.66%) | 22F (14.66%) | 150 F (100%)

3.3.2. Répartition de la population d’étude selon la durée de suivi

La durée moyenne de la population adulte étudiée était de 12mois. La durée de suivi global
variait de 6 mois et 24 mois soit plus de 2 ans apres le traumatisme.
La durée moyenne de suivi la population enfant étudiée était de 84 mois, chez 19 des enfants

de moins de 10

ans.

3.4. Répartition de la population d’étude selon le résultat thérapeutique

3.4.1. Répartition de la population d’étude selon I’OB

— Lors de la premiére consultation :

*117 patients soit (86.1%) avaient une OB inférieure a 30 mm,

*18 patients soit (13.2%) avaient une OB entre 30-39 mm
*01 patient soit (0.7%) avait une OB > 40 mm
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— A la fin du traitement :
*02 patients soit (1.47%) avaient une OB < 30 mm,

*29 patients soit (21.32%) ont retrouvé une OB 30-39 mm
*105 patients soit (77.2%) avaient une OB > 40 mm (Tableau XX).

Chez 70 patients (51,47%), I’OB était centrée. Les 66 patients restants soit (48,52%)
présentaient une déviation vers le c6té fracturé de 2 a 3mm lors de I’OB.

Partie pratique : Résultats.

Tableau XX : Répartition de la population d’étude selon I’OB.
Premiére A 01 semaine| A 01 mois | A 03 mois | A 06 mois
consultati
on
Effectif(n) | % n % n % n % n %
> 40 mm 1 0.7% |1 0.7% 9 41.2% | 56 | 41.2%|105 | 77.2%
30-39 mm | 18 13.2% | 38 | 27.9% |88 | 64.7% | 76 | 55.9%| 29 | 21.32%
< 30 mm 117 86.1% | 97 | 71.4% |39 | 28.7% |4 29% | 2 1.47%
Total 136 100% |136|100% [136|100% |136 |100% (136 |100%
Effectif=136
100,00%
90,00% 86,10%
. 77,20%
80,00% 71,40% ’
70,00% 64,70%
60,00% 55,90%
50,00% 1,20% 1,20%
40,00% 2870
9 7,90% ,
30,00% 21.33%
20,00% ,20%
10,00% 20% 20% 2,909 1%
0,00% — —
Premiére A01semaine A01mois A03mois A6mois
Consultation
E<30mm = 30-39 mm > 40 mm

Fig.78 : Répartition de la population d’étude selon I’ouverture buccale.
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3.4.1.1. Répartition de la population d’étude selon ’OB et le sexe

*84 des patients hommes soit 82.35% % ont présenté a la fin du traitement une ouverture
buccale > 40 mm,
*18 patients hommes soit (17.64 %) ont présenté une ouverture buccale < a 40 mm.

*21 patientes soit (61.76%) ont présentée a la fin du traitement une ouverture buccale > 40
mm,
*13 patientes soit (38.23 %) présentent une ouverture buccale < a 40 mm

Chez 16 patients (11.76%), I’OB est centrée. Les autres patients ont présenté une déviation
vers le coté fracturé de 2 a 4mm lors de I’ouverture buccale.

Tableau XXI : Répartition de la population d’étude selon I’ouverture buccale et le sexe.

Sexe OB finale > 40 mm OB finale < 40 mm P
Homme 84 (82.35%) 18(17.64%) 0.45
NS
SETE 21 (61.76%) 13(38.23%)
Total (136) 105 (77.20%) 31 (22.80%)
Effectif=136
90,00% 82.35%
80,00%
70,00% 61,76%
60,00%
50,00%
38,23%
40,00%
30,00%
20,004 17,64%
10,00% .
0,00%
Hommes Femmes

OB finale >40 mm ™ OB finale < 40 mm

Fig.79 : Répartition de la population d’étude selon I’OB et le sexe.
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3.4.1.2. Répartition de la population d’étude selon I’OB et I’age

— L’OB de notre population d’étude globale est d’une valeur moyenne de 41.58mm, valeur
minimale de 27 mm et d’une valeur maximale de 51mm (I’Ecart type = 4.460).

— Au niveau de la population pédiatrique : I’OB moyenne est de 41.58mm, I’OB minimale
est de 34 mm, I’OB maximale est de 51mm (I’Ecart type =4.460).

— Au niveau de la population d’étude adulte, I’OB moyenne est de 41.94mm, I’OB minimale
est de 27 mm, I’OB maximale est de 51mm (I’Ecart type =4.392).

Tableau XXII : Répartition de la population enfant et adulte d’étude selon I’OB.

Evolution de I’OB | Evolution de I’OB | Evolution de I’OB

population globale | chez les enfants chez les adultes
Moyenne 41.58 mm 40.45mm 41.94mm
Médiane 42.00 mm 40.00mm 42mm
Ecart type 4.460 4.549 4.392
Minimum 27 mm 34mm 27mm
Maximum 51mm 51mm 51mm
Nombre de patients 136 32 104

— La répartition de la population d’étude adulte montre que : 80 patients soit (76.9%) ont
présenté une OB >40 mm et 24 patients soit (23.07 %) ont présenté une OB <a 40 mm. Chez
59 patients adultes (56,73%), I’OB était centrée. 45 patients soit (43,26%) ont présenté une
déviation vers le coté fracturé de 2 a 4mm lors de I’ouverture buccale.

— La répartition de la population d’étude enfant montre que 25 patients soit (87.12%) ont
présenté une ouverture buccale >40 mm et que 07 patients soit (21.87%) présentaient une OB
< a40 mm (tableau XXI).

Chez 20 patients soit (62.5%) I’OB était centrée, et que seulement 12 patients soit (37.5 %)

présentaient une déviation vers le coté fracturé de 2 a 4mm lors de I’ouverture buccale.

Tableau XXIII : Répartition de la population d’étude selon 1’ouverture buccale et 1’age.

OB finale >40 mm OB finale <40 mm Total
Adulte (104) 80 (76.9%) 24 (23.07%) 104
Enfant (32) 25 (78.12%) 7 (21.87%) 32
Total (136) 105 (77.20%) 31 (22.80%) 136
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Effectif = 136
Adulte =104 Enfant = 32

0,

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 23,07% 21,87%
20,00%
10,00% . .

0,00%

Adulte Enfant

H OB finale>40 mm ™ OB finale <40 mm

Fig.80 : Répartition de la population d’étude selon 1’ouverture buccale et I’4ge.
3.4.1.3. Répartition selon ’OB et I’étiologie
—La répartition est la suivante :
AVP (35 patients) :

* 27patients soit (77.14%) ont présenté une OB finale >40 mm
* 08 patients soit (22.8%) ont présenté une OB finale < a 40 mm.

CVB (44 patients) :

* 35 patients soit (79.54%) ont présenté une OB finale >40 mm

* 09 patients soit (20.45 %) ont présenté une OB < a 40 mm.

Chute (50 patients) :

* 37 patients soit (74%) présentaient une OB finale >40 mm

* 13 patients soit (36 %) présentaient une ouverture buccale < a 40 mm.
Sport (03patients) :

* 03 patients soit (100%) présentaient une ouverture buccale finale >40 mm
* 00 patient soit (0%) présentait une ouverture buccale < a 40 mm.
Accident de travail (03 patients) :

* 02 patients soit (66.7%) présentaient une ouverture buccale finale >40 mm
* 01 patient soit (33.3%) présentait une ouverture buccale < a 40 mm.

Ruade :
* 01 patient soit (100%) présentait une ouverture buccale finale >40 mm
* 00 patient soit (0%) présentait une ouverture buccale < a 40 mm.
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Tableau XXIV :

Partie pratique : Résultats.

Répartition de la population d’étude selon 1’ouverture buccale et les étiologies.

OB finale >40 mm | OB finale <40 mm | P
Etiologies | AVP 27(77.14%) 08(22.85%)
CBV 35(79.54%) 9(20.45%)
Chute 37(74.00%) 13(36.00%) 0.66
Sport 3(100%) 0(0%) NS
Accident de travail 2(66.7%) 1(33.3%)
Ruade 1(100%) 0(0%)
Total 136 105 31

3.4.1.4. Répartition selon I’OB et le type de fracture

La répartition de la population d’étude montre que 56 patients soit (82.35%) ayant présenté une
fracture condylienne seule ont enregistré une OB finale >40 mm alors que dans le méme
contexte, 12 patients soit (17.64%) ont enregistré une OB finale < a 40 mm.
Les patients présentant 1’association la plus fréquente « condyle + symphyse » au nombre de
19 patients soit (67.85%) ont enregistré une OB finale >40 mm, par contre 9 patients soit

(32.14%) ont enregistré une OB finale <40 mm.

Tableau XXV : Répartition de la population d’étude selon 1’ouverture buccale

et le type de fracture.

OB finale >40 | OB finale<40 | P
mm mm
SN tion CEREPETE 56 (82.35%) | 12 (17.64%)
Association Condyle +Symphyse 19 (67.85%) 9 (32.14%)
Condyle +B H 14(93.33%) 1(6.66%)
Bicondylienne +Angle 9(90.0%) 1(10.0%)
Bicondylienne +BM 2(100.0%) 0(0.0%) NS
Condyle +Symphyse +BH 0(100%) 3(100%)
Bicondylienne +Symphyse+Angle 1 (100.0%) 0(0.0%)
Condyle +Symphyse+ BM 1 (100.0%) 0(0.0%)
Bicondylienne +BH+Angle 0(0.0%) 1 (100.0%)
Condyle +BH+ Angle 3(60.0%) 2(40.0%)
Condyle +Bi BH 0(100.0%) 2(100.0%)
Total 136 105 31
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3.4.1.5 .Répartition de la population d’étude selon I’OB et le niveau de fracture

condylienne

— La répartition de la population d’étude montre que :

* Pour la fracture capitale, 8 patients soit (66.66%) ont enregistré une OB finale >40 mm et
05 patients soit (41.66%) ont enregistré une OB finale <40 mm ;

* Pour la fracture SCH, 31 patients soit (68.88%) ont enregistré une OB > 40 mm et 14

patients soit (31.11%) ont enregistré une OB finale <40 mm ;

* Pour la fracture SCB, 66 patients soit (82.5%) ont enregistré une OB >40 mm et 12 patients
soit (15.0%) ont enregistré une OB finale <40 mm ;

Tableau XXVI : Répartition de la population d’étude selon I’ouverture
buccale et le niveau de fracture condylienne.

OB finale >40 mm OB finale <40 mm P
Niveau de la Capitale 8 (66.66%) 5(41.66%) 0.60 NS
fractur
acture SCH 31 (68.88%) 14(31.11%) 0.015 S
SCB 66 (82.5%) 12(15.0%) 0.11 NS
Total 136 (100%) 105 (77.2%) 31(22.8%)
Effectif= 136
90,00% 82,50%
80,00%
0
70,00% 66,66% 68,88%
60,00%
50,00% 1.66%
40,00% 31110
30,00%
20,00% 15,00%
10,00% .
0,00%
Capitale SCH SCB
mOB finale >40 mm  m OB finale <40 mm
Fig.81 : Répartition de la population d’étude selon I’ouverture buccale et le niveau de

fracture condylienne.
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3.4.1.6. Répartition selon I’OB et le coté de la fracture condylienne
La répartition montre que :

*56 patients soit (80.0%) présentant une fracture condylienne droite ont enregistré une OB
finale >40 mm et 14 patients soit (20.0%) ont enregistré une OB finale <40 mm ;

*44 patients soit (84.61%) ont présenté une fracture condylienne gauche et ont enregistré une
OB >40 mm et 8 patients soit (15.38%) ont enregistré une OB finale <40 mm ;

*5 patients soit (35.71%) ont présenté une fracture condylienne bilatérales et ont enregistré
une OB >40 mm et 9 patients soit (64.28%) ont enregistré une OB finale <40 mm ;

Tableau XXVII : Répartition de la population d’étude selon I’ouverture buccale le coté de
fracture condylienne.

OB finale > 40 mm OB finale <40 mm p
Coté de la Droite 56 (80.0%) 14 (20.0%)
fracture 0.011
Gauche 44 (84.61%) 8(15.38%) S
Bilatérale 5(35.71%) 9(64.28%)
Total 136 (100%) 105 (77.2%) 31(22.8%)

Effectif=136

90,00% 80,00 84,61

80,00%

70,00% 64,28
60,00%

50,00%
40,00% 35,71

30,00%
20,00% 20,00 5,38

10,00% I .
0,00%
Droit Gauche Bilatérale

¥ OB finale >40 mm ™ OB finale <40 mm
Fig.82 : Répartition de la population d’étude selon I’ouverture buccale et le coté de
fracture condylienne. P=0.011(S)
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3.4.2. Répartition de la population d’étude selon la propulsion

— La propulsion était > 7 mm chez 92 patients soit (67.64%), tandis qu'une propulsion limitée
comprise entre 4 et 6 mm a été observé chez 41 patients soit (30.14%). 03 patients ont enregistré
une propulsion comprise entre 0-3 mm soit (2.20 %). Dans ce groupe le 1°" patient présente une
fracture SCH bilatérale angulée associées a une fracture de la BH et de ’angle, le 2°™ patient
présente une fracture SCH bilatérale luxée associée a une fracture de la symphyse et I’angle et
le 3°™ patient présente une fracture condylienne capitale luxée associée a une fracture Bi BH.

Aucun patient n'a signalé de géne lors de I'exécution d'un mouvement de propulsion.

2.20%(03p)

30.14%(41p)

E >7mm ®E4-6mm

67.64%(92p)

0-3mm

Fig. 83 : Répartition de la population d’étude selon la propulsion.

Effectif= 136

— Dans notre étude la moyenne de la propulsion de notre population d’étude globale est de
6.85 mm, chez I’enfant de 6.09 mm et chez I’adulte de 7.09 mm.

Tableau XXVIII : Répartition de la population d’étude selon la propulsion.

Population globale Enfant Adulte
Moyenne 6.85mm 6.09 mm 7.09 mm
Médiane 7.00mm 6.00 mm 7.00 mm
Ecart type 1.258mm 1.100 1.214
Minimum 3mm 4 mm 3 mm
Maximum 10mm 9 mm 10 mm
Total patients 136 32 104
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3.4.3.Répartition de la population d’étude selon la diduction

* Au niveau de la population d’étude adulte :

- La diduction du c6té fracturé (c6té droit) est de 7.61mm, la diduction minimale est de 3 mm,

la diduction maximale est de 11.00mm, Ecart type =1.337.

- La diduction du c6té fracturé (cété gauche) est de 7.53mm, la diduction minimale est de 3.00
mm, la diduction maximale est de 11.00mm, Ecart type =1.178.

* Au niveau de la population d’étude pédiatrique :

- La diduction du c6té fracturé (c6té droit) est de 6.79mm, la diduction minimale est de 5 mm,

la diduction maximale est de 10.00mm, Ecart type =1.193.

- La diduction du c6té fracture (c6té gauche) est de 6.697mm, la diduction minimale est de
4.00 mm, la diduction maximale est de 11.00mm, Ecart type =1.550.

Tableau XXIX : Répartition de la population d’étude selon la diduction.

Enfant

Adulte

Diduction droite
cOté fracturé

Diduction gauche
coté fracturé

Diduction droite
cOté fracturé

Diduction gauche
cOté fracturé

Moyenne 6.79 6.69 7.61 7.53
Médiane 6.00 6.00 7.00 8.00
Ecart type 1.193 1.550 1.337 1.178
Minimum 5.00 4.00 3.00 3.00
Maximum 10.00 11.00 11.00 11.00

Total patients

32

104

3.4.3.1.Répartition de la population d’étude selon la diduction coté droit fracturé

La diduction droite était > 7 mm chez 105 patients soit (77.2%), tandis qu'une diduction limitée
comprise entre 4 et 6 mm a été observée chez 28 patients soit (20.58 %). 03 patients ont

enregistré une diduction droite comprise entre 0-3 mm soit (2.20 %) (Fig.84).
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Effectif = 136
(03)2.20%

(28)20.58% ‘

(105)77.2%

>7mm ®4-6mm ©0-3m

Fig.84 : Répartition de la population d’étude selon la diduction droite.

3.4.3.2. Répartition de la population d’étude selon la diduction coté fracturé gauche

La diduction gauche était > 7 mm chez 90 patients soit (66.17%), tandis qu'une diduction
gauche limitée comprise entre 4 et 6 mm a été observée que chez 43 patients soit (31.61 %). 03
patients ont enregistré une diduction gauche comprise entre 0-3 mm soit (2.20 %).

Effectif = 136

2,20%

31,61%

66,17%

" >7mm ® 4-6mm " 0-3mm

Fig.85 : Répartition de la population d’étude selon la diduction gauche.
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3.4.4. Répartition de la population d’étude selon le raccourcissement de la BM

La mesure des branches montantes n’a pas été réalisée sur les patients présentant des fractures
bilatérales étant donné 1’absence de référence de normalité. Seules les fractures unilatérales
chevauchées ont été prises en considération. La population d’étude est composée de 33 patients
présentant 33 fractures unilatérales. 14 patients (42.42%) avaient un raccourcissement de la BM
de 1-3 mm, 13 patients (39.39%) avaient un raccourcissement de 4 -7 mm et 6 patients (18.18%)
avaient un raccourcissement de 8-10 mm. A la fin du traitement, 18 patients (54.54%)
présentaient un raccourcissement de 1-3mm, 12 patients (36.36%) présentaient un
raccourcissement de 4 -7 mm et en fin 03 patients présentaient (9.09%).

Tableau XXX : Répartition de la population d’étude selon le raccourcissement de la BM.

Pré op Post op
1-3mm 14 (42.42 %) 14 + 4 =18 (54.54 %)
4-7 mm 13 (39.39 %) 9 +3=12 (36.36 %)
8-10 mm 6 (18.18%) 3=23(9.09 %)
Total 33 (100%) 33 (100%)

m Pré-Op mPost-Op

60% ————545%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

1-3mm 4-7mm 8-10mm

Fig.86 : Répartition de la population d’étude selon le raccourcissement de la BM
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3.4.5. Répartition de la population d’étude selon le remodelage condylien

Dans notre étude les processus de remodelage des patients presentant des fractures
condyliennes déplacées ont été étudiés sur des radiographies. Les examens radiographiques été
effectués au moment du traumatisme et apres 6 mois pour 65 patients adultes (62.5%), 12 mois
pour 30 patients (28.84%) et 50 mois pour seulement 09 patients (8.65%).

Pour les enfants, nous avons pu controlés 16 enfants (50%) apres 3 mois, 6 mois, 12 et 24 mois
pour 10 enfants (31.5%), le contrdle radiologique a pu étre réalisé jusqu’a 50 mois apres le
traumatisme et 06 (18.75%) patients ont pu étre controlés 80 mois apres le traumatisme.

— Chez les adultes : dans 20 cas, le contr6le radiologique a montré un redressement du
fragment condylien. Dans 08, cas la téte condylienne luxée a persistée.

Dans 02 cas absence de redressement. Dans 03 cas et nous avons observé qu’un modelage du
condyle était en cours chez 06 patients.

— Chez les enfants : dans 18 cas le redressement du fragment condylien a été noté. Le
recouvrement incomplet a été observé chez 05 patients soit (31.25%) en moyenne 4,1 ans apres
la fracture. Chez 09 patients le modelage condylien était en cours.

3.5. Répartition de la population d’étude selon les complications

Les complications sont rares. Elles sont généralement liées au type de la fracture, a la qualité
du traitement, la surveillance, le suivi et particulierement la collaboration du patient et/ou des
parents. Les complications peuvent se manifester lors du traitement ou tardivement.

Elles sont de trois ordres: immédiates, secondaires et tardives et enfin les complications
fonctionnelles et morphologiques. 59 patients sur les 136 soit (43.38%) ne présentaient aucune
complication apres traitement.

3.5.1. Les complications immédiates
Au cours du traitement nous avons relevé les lésions suivantes :

* la mobilité et les luxations dentaires ont été notées dans 04 cas soit (2.94%) : deux enfants
agés de 10 et 12 ans, ont présenté une fracture condylienne bilatérale, les tractions élastiques
ont occasionné la luxation totale des dents, notamment : 63 -52-12-54. Les deux autres cas ont
présenté une mobilité dentaire avec égression du bloc incisif inferieur suite a des tractions
verticales placées pour réduire le décalage des fractures déplacées.

3.5.2. Les complications secondaires

* les atteintes parodontales sont les complications majeures de la contention avec arc
vestibulaire en présence d’une mauvaise hygi¢ne (80 /136). Ces manifestations disparaissent
aprés 1’ablation des arcs et une remise en état de la cavité buccale pour les patients motivés. 65
patients soit (47.97%) ont présenté des Iésions de type gingivite.

* les manifestations septiques sont surtout I’apanage des fractures de la portion dentée. Sur les
68 patients présentant une fracture de 1’arc mandibulaire, 05 cellulites ont été observées.

* 1l aété relevé un cas d’ostéite chez un patient diabétique type 2 mal glucorégulé, présentant

une fracture de la branche horizontale avec déplacement et une mauvaise hygiéne bucco-
dentaire.
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3.5.3. Les séquelles tardives fonctionnelles et morphologiques

La répartition de la population d’étude selon les séquelles est la suivante :

3.5.3.1. Troubles de I’articulé dentaire
Nous avons relevé des troubles de 1’articulé des 48 patients répartis en :

* 41 patients soit (39.42%) de la population adulte s’est plaint d’interférences occlusales du
méme cote de la fracture,

* 02 patients adultes soit (1.92%) ont présenté un articulé inversé suit a une réduction
insuffisante d’une fracture angulaire déplacée.

* 05 enfant soit (15.62%) ont présenté des interférences occlusales du méme coté de la
fracture.

3.5.3.2. Déviation du point inter incisif

*  Au total 65 patients soit (47.8%) ont présenté une déviation du point inter incisif de 1-4
mm vers le coté fracturé. Ce groupe s’est reparti en 12 enfants soit (37.5%) et 45 patients adulte
soit (43.27%).

3.5.3.3. Syndrome Algodysfonctionnel

* 32 patients soit (23.5 %) ont présenté un syndrome Algodysfonctionnel et répartis comme
suit :

== 22 patients soit (68.75%) ageés de plus de 40 ans :

- 12 avec des craquements dont 08 patients qui ont présenté des craquements bilatéraux
associés a des douleurs, 02 patients ont présenté des craquements du coté de la fracture et 01
patient a présenté des craguements de fagon controlaterale avec des douleurs spontanées.

- 05 patients ont présenté des douleurs a la mastication dont 04 patients de facon bilatérale et
chez 01 patient la douleur été du c6té de la fracture.

- 05 patients ont ressenti de douleurs a la palpation dont 04 patients de facon bilatérale, et du
coté de la fracture pour la cinquiéme patiente.

== (8 patients soit (25%) agées de moins de 40 ans :

05 patients ont présenté des douleurs bilatérales, 02 patients des craquements du cété de la
fracture et 01 patient a présenté des craquements de fagon controlatérale.

=+ (2 patients soit (6.25%) &gés de moins de 15 ans dont 01 fille 4gée de 10 ans a présenté
des craquements bilatéraux et douleur a la palpation et avec une fracture condylienne bilatérale
luxée et 01 garcon &gé de 14 ans avec une fracture sous condylienne haute luxée associée a une
fracture de la BH homolatérale et qui a présenté des claguements douloureux du coté de la
fracture.

3.5.3.4. Trouble de fonction masticatoire

L'efficacité de la fonction masticatoire a été jugée bonne chez 120 patients soit 88.23% et
moderée chez 16 patients soit 11.77% des cas. Toutes les fractures associées ont consolidé sans
complications.
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3.5.3.5. Asymétrie faciale

* 02 patients soit (1.5%) ont développé une asymétrie faciale due a un raccourcissement des
BM fracturées supérieur a 6 mm. Ces deux patients ont présenté une fracture sous condylienne
basse avec un décalage important associée a une fracture de la BH du méme cote.

3.5.3.6. Ankylose temporo mandibulaire

* Aucun de nos patients n’a présenté une constriction permanente fibreuse ou bien osseuse des
machoires a ce jour.

Effectif = 136

19,11%

44,11%

1,47% \

23,53%

11,76%

= Troubles de I’articulé dentaire+ déviation du point inter inncisivf

= Trouble dela fonction masticatoire
= Syndrome algodysfonctionnel
= Asymétrie faciale

= Trouble de I'articulé seul

Fig. 87 : Répartition de la population d’étude selon les complications.
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3.6. Etude analytique multivariée
3.6.1. Notion du résultat thérapeutique de I’ouverture buccale

L’analyse de régression logistique a déterminé que le résultat thérapeutique de 1’ouverture
buccale, montre que le caractere bilatéral de la fracture condylienne ainsi que le niveau de la
fracture (SCH) ressort comme facteur prédictif d’un mauvais résultat en termes d’ouverture
aussi bien en étude univariée que multivariée.

Tableau XXXI : Notion du résultat thérapeutique de I’ouverture buccale.
OR ajusté | Intervalle de confiance (95%) | P

Fracture bilatérale 8.7 [2.3-32.6] 0.001S

Sous condylienne haute 3.8 [1.01-11.6] 0.05

3.6.2. Notion du résultat thérapeutique de la diduction

L’analyse de régression logistique a déterminé que le résultat thérapeutique de la diduction,
montre que le caractere bilatéral de la fracture condylienne ressort comme facteur prédictif d’un
mauvais résultat en termes de latéralité aussi bien en étude univariée que multivariée.

Tableau XXXII : Notion du résultat thérapeutique de la diduction.

Analyse univariée Analyse multivariée

OR [IC-95%] P OR ajusté [1C-95%] P
Fracture bilatérale 10.7 [3.0-38.4] 10°S | 14.7 [3.1-70.3] 0.001S
Adulte 1.1[0.3-4.4] 1.0 3.5[0.6-19.1] 0.154
Sous condylienne haute | 3.1 [0.99-9.5] 0.069 | 2.4[0.7-8.4] 0.157

3.7. Les résultats du traitement réussi selon Les critéres consensuels

Dans notre étude nous avons jugé notre thérapeutique conservatrice chez I’enfant et 1’adulte
selon les critéres de réussite du traitement des fractures condyliennes proposé par la
Conférence de Consensus Britannique de 1999[135].

Tableau XXXIII : Les résultats du traitement réussi selon des critéres consensuels.

OB > 40 mm | Retour a Absence de 03 criteres réunis
I’occlusion initiale | Douleur
articulaire
Enfant (32) 25 (78.12%) | 27 (84.37%) 30 (88.25%) 78.12%
Adulte (104) | 80 (76.9 %) | 61 (58.65%) 74 (71.15%) 58.65%

Nous avons obtenu un résultat de 78.12% de réussite chez I’enfant selon les 03 critéres réunis
et 58.65% de réussite chez 1’adulte.
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4. Discussion : Des similitudes existent entre les résultats de notre étude et ceux des études
publiées telles que la prédominance masculine, la tranche d’age la plus touchée, 1’étiologie, le
type de déplacement, le résultat satisfaisant de notre thérapeutique et les différentes
complications.

4.1. Nature de I’étude

Notre étude est une étude rétrospective a recueil prospectif telles que certaines études
retrouvées dans la littérature ; Smets et al., 2003[79], Rutges et al., 2007[137], Andersson et
al., 2007[138], Niezen et al.,2015[139]. D’autres études retrouvées dans la littérature sont
prospectives ; Silvennoinen et al., 1998[140] , Marker et al., 2000[141],Dijkstra et al.,
2005[142] , Niezen et al., 2010[143].

4.1.1. Recrutement des patients

Dans notre étude, les patients recrutés via la consultation du Service de Pathologie et
Chirurgie Buccales du CHU d’Oran étaient au nombre de 73 patients soit (53.7%). En effet
Oran la capitale de I’ouest concentre la plus grande partie des activités socioprofessionnelles
avec un trafic automobile tres dense.

Le reste des patients 63 soit (46.3%) provenait des wilayas de 1’ouest du pays. Ces patients se
déplacent a Oran pour leur prise en charge, en raison du manque de spécialiste ou d’un
plateau technique insuffisant dans leur région.

Dans la majorité des études, le recrutement des malades s’est fait au niveau d’une structure
spécialisée. En effet, Debche [144] (1980-1984) et Bouadam [145] (1980-1986) ont réalisé
deux études. Ces travaux ont concerné la traumatologie condylienne et mandibulaire au
service de Pathologie et Chirurgie Buccales du CHU de Constantine et ont intéressé
respectivement 100 patients adultes et 80 patients enfants.

Silvennoinen et al., en 1992 [146] ont mené une étude prospective d'un an sur les troubles de
I'ATM et occlusaux, chez 382 patients présentant une fracture condylienne unilatérale au
Département de Chirurgie Orale et Maxillo-Faciale de 1’Université de Helsinki en Finlande
de 1987 a 1989.

Marker et al., [141] en 2000 ont réalisé une étude sur 348 patients présentant des fractures
condyliennes traités de maniére conservatrice au Département de Chirurgie Orale et Maxillo-
Faciale, Université de Odense, Danemark de 1984 a 1996. L’étude visait a évaluer les
résultats du traitement conservateur des fractures condyliennes et a déterminer s'il y avait des
facteurs prédictifs de complications.

Smets et al., 2003 [79] ont mené une étude rétrospective sur 91 patients adultes traités de
maniere non chirurgicale les fractures condyliennes chez I'adulte. Cette étude s’est déroulée
au Département de Chirurgie Orale et Cranio-Maxillo-Faciale, Nijmegen, Pays-Bas de 1995 a
1999.

Zachariades et al. en 2006 [86] ont réalisé une étude sur les fractures du condyle mandibulaire
sur 466 cas au Département de Chirurgie Orale et Maxillo-Faciale, Athenes, Gréce de 1995 a
2002.

Andersson et al.,2007 [138] ont réalisé une étude sur 49 patients traités de maniére non
chirurgicale avec un suivi de 31 ans sur des fractures condyliennes unilatérales au
Département de Médecine Orale et chirurgie orale, Facult¢ d’Odontologie, Université de
Malmo, Suéde 1972 a 1976.

Rutges et al., 2007 [137] ont mené une étude rétrospective allant de 1996 a 2002 et portant
sur 86 patients pris en charge par traitement conservateur des fractures condyliennes au
Département de Chirurgie Orale et Cranio-Maxillo-Faciale, de Heidelberglaan, Pays-Bas.
Kadlub et al., 2008 [147] ont mené une étude retrospective de 39 fractures unifocales extra
articulaires. Ces fractures ont été prises en charge par traitement orthopédique au Service de
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Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie, Hopital Général, CHU de Dijon France de 1998 a
2004.

Niezen et al., [143,139] en 2010 et en 2015 ont mené au niveau de la méme structure deux
études au Département de Chirurgie Orale et Cranio-Maxillo-Faciale. Université de
Groningen, Pays-Bas, ayant intéresse respectivement 114 et 142 patients.

Liu CK et al. 2013[148] ont mené une étude sur 38 patients. Cette étude portait sur les
résultats cliniques et radiologiques des fractures sagittales du condyle mandibulaire traité par
gouttiere occlusale chez les enfants au Deépartement de Stomatologie, Hopital Général
Beijing, Chine de 1995 a 2011. Lee J-S et al. en 2014. [149] ont réalisé une analyse de 124 cas
apres traitement non chirurgical au Département de Chirurgie Orale et Maxillo-Faciale,
Université de Daegu , Corée du Sud.

Van den Bergh B et al., 2015[150] ont mené une étude prospective sur 50 patients. Dans ce
travail, ces auteurs ont effectués un traitement conservateur des fractures du condyle
mandibulaire. Cette étude s’est déroulée au Département de Pathologie Orale et Chirurgie
Orale-Maxillo-faciale, Académie de Dentisterie, Amsterdam, Pays-Bas de 2010 a 2014.
Quang SV et al. en 2016 [151] ont réalisé une étude prospective de 2010 a 2015 concernant le
traitement fonctionnel des fractures sous-condyliennes de I’enfant : une évaluation axio
graphique au service de Chirurgie Maxillo-faciale et chirurgie plastique, Hopital Necker Paris,
France portant sur 50 patients.

Merlet et al., en 2018 [152] ont réalisé une étude rétrospective de 2009 a 2015 concernant les
résultats du traitement fonctionnel versus traitement chirurgical concernant 83 patients au
Service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, CHU de Nantes.

4.1.2. Incidence des fractures condyliennes

Bien que la mandibule soit 1’os le plus grand et le plus fort de la face, sa proéminence, son

« antéposition » anatomique, le manque de soutien osseux et sa mobilité font de lui I'os le plus
sujet aux fractures en méme temps que les fractures nasales [153].

La plupart des études confirment la grande fréquence des fractures condyliennes dans les
traumatismes mandibulaires et maxillo-faciaux [142].

La littérature rapporte des statistiques variables pour I'incidence des fractures condyliennes.
Alors qu'avant la 1 guerre mondiale, les fractures condyliennes étaient des événements rares
comprenant moins de 10% de toutes les fractures mandibulaires, leur incidence a augmenté
dans les années suivantes. Au cours des 25 dernieres années, les fractures condyliennes
représentaient entre 17,5% et 52% de toutes les fractures mandibulaires. En 1927, Wassmund
a caractérisé la fracture condylienne comme un événement frequent sans donner des chiffres
concrets. En 1934, Reichenbach, qui a analysé 81 fractures mandibulaires traitées a Munich, a
précisé la proportion de fractures condyliennes comme étant de 24%. Herfert, qui a réalisé
deux études en Allemagne en 1954 et 1959 a 1960, a signalé une incidence de 33,9% et
34,5% de fractures condyliennes, respectivement sur un total de 707 fractures de la
mandibule. Gunther (1966), apres analyse de 2130 fractures mandibulaires survenues entre
1946 et 1963, montre que des fractures condyliennes se sont produites dans 681 des cas soit
(31,97%). Dans leur analyse des données sur les 3047 fractures mandibulaires traitées de 1950
a 1980, Pape et al ont conclu que les fractures condyliennes s'accordent a un taux de 28%. En
1983, Jeckel et al., qui ont évalué un total de 2025 fractures mandibulaires, ont rapporté une
incidence de fracture condylienne de 34,7% [57]. Marker et al., [141] ont noté une incidence
de 41% de fractures condyliennes sur 1195 fractures mandibulaires traitées entre 1984 et
1996. En 1985, Ellis et al., [154] ont observé un taux de 29,3%. Haug et Assael., [155]
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qui ont analysé les données du Centre Médical de Cleveland (Etats-Unis), sur une zone
d'environ 3,9 millions d'habitants, ont signalé une incidence de 250 fractures Maxillo-faciales
par an. Sur les 165 fractures mandibulaires observees, 50 fractures soit (30,3%) étaient des
fractures condyliennes.

Dans notre etude, a partir de 350 dossiers de patients ayant présenté un traumatisme
mandibulaire, nous avons colligé 136 patients présentant 150 fractures condyliennes sur une
période de 7 ans, une incidence de 38.85% soit une incidence annuelle moyenne de 19.42 cas.
Ce chiffre est proche a celui rapporté par Debche [144] avec une incidence de 39%. Il faut
signaler que les taux rapportés varient entre 20.5% a 41.2%, toutes études confondues
(TableauXXXIV).

Tableau XXXIV. Incidence des fractures condyliennes chez les adultes dans différentes

régions géographiques du monde et la durée d’observation.

Auteurs Pays Année de Duree Le nombre total des | Incidence
publication | d’observation | fractures condyliennes
Debche Constantine | Soutenue en | 1980-1984
[144] Algérie 1085 100 39.9%
Al Ahmed et Emirats 2004 1999-2002
al [57] arabes unis 150 25%
Oikarinen et Koweit 2005 1991-2000
al [156] 596 27.2%
OIEI;IaEZII.%%r:]] et Canada 2005 1995-2000 228 59 6%
Ol(tl(laElnS%r] et | Finlande 2005 1990-1999 268 53 4%
Roc[tlo5n7]et al France 2007 1998-2000 563 390
Ortslk[0597l]u et | Turquie 2004 1994-1999 161 26.1%
Marker et al | Danemark 2000 1984-1996 1195 41.2 %
[141]
Lietal [57] Chine 2006 1955-2001 2024 20.5%
Silvennoinen | Finlande 1992 1987-1989 0
et al [146] 845 52.4%
Ha[ulgsgi[ al USA 2001 Une année 165 30.3%
Bof[irg%]et al | EURMAT 2015 2012-2013 592 34%
Notre étude A(\)Izjir} i;e - 2010-2017 150 38.85%
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L'incidence élevée rapporté par les études récentes est peut étre liée a plusieurs parametres :
- Des différences dans le signalement des fractures ;

- Les progres dans le domaine du diagnostic car 1’imagerie est plus performante et de
meilleure qualité et demandée de fagon systématique et au moindre soupgon [159].

4.1.3. Répartition mensuelle des fractures

L’évolution mensuelle a été irréguliére sur ’ensemble de la période d’étude. En effet, nous
avons observé des pics au cours des mois de juin , juillet , aoQt, ,décembre, janvier , février
et une évolution dans le sens de la diminution au cours des mois de mars, avril, mali,
septembre, octobre et novembre. Les mois de haute incidence étaient les mois d’éte,
correspondant a la période des vacances pour les enfants et les congés annuels pour les
adultes, offrant plus de possibilités pour les activités de plein air et voyage. Un autre pic a été
observé au mois de décembre, période de vacances scolaire d’hiver des ¢€léves et de sorties
pour les familles, La stagnation des eaux de pluie entrainent des routes glissantes et leur
dégradation aboutissant & une augmentation des accidents de la circulation.

Si I’on se réfeére aux données de la littérature, il semble que 1’été soit la saison la plus propice
pour la survenue d’une fracture de la mandibule. La fréquence saisonnicre est surtout
intimement liée au site geographique. Les etudes menées en milieu urbain retrouvent une
prédominance estivale qui semble liée a une augmentation des rixes. Olson et al., [160]
retrouvent 31,3 % des fractures durant 1’été. De la méme maniére, Ellis [154] note un pic de
10,2 % de fractures durant le mois de juillet. Mais si on analyse la série publiée par Emshoff
etal ., [161] en 1997, a Innsbruck, on retrouve des résultats diamétralement opposés avec 56,5
% des fractures de la mandibule survenant I’hiver. Ces résultats s’expliquent par
I’augmentation de la population, durant cette saison, dans cette station de sport d’hiver, et par
le fait que la pratique du ski alpin est grande pourvoyeuse de fractures mandibulaires (90,9 %
des étiologies). Les résultats du projet européen de traumatologie maxillo-faciale (EURMAT)
dans plusieurs départements européens de chirurgie buccale et maxillo-faciale pendant un an,
ont montré une répartition mensuelle uniforme des traumatismes maxillo-faciaux au cours de
I'année avec une légére augmentation pendant les mois d’été [158].

4.1.4. Délai de consultation et de prise en charge thérapeutique

Dans notre étude, les délais de consultation varient du premier jour du traumatisme a 10
jours plus tard. Le délai moyen entre la consultation diagnostique et la prise en charge
thérapeutique est d’environ 48 heures. La moitié des patients est venue en consultation le jour
méme de la survenue du traumatisme (50%). Nos patients viennent en général consulter au
premier ou au deuxieme jour. Les patients qui résident dans la ville d’Oran ou des patients qui
ont bénéficié d'une évacuation rapide sont au nombre de 73 soit 53.7%.

Trente patients ont consulté apres 03 jours soit 22.05%. Ce délais de consultation de plus de
03 jours concernent les traumatisés qui demeurent hors de la ville d’Oran.

Ce retard de consultation pourrait étre explique par la symptomatologie parfois frustre
pouvant accompagner les fractures condyliennes, par le manque de spécialistes dans leur lieu
de résidence, par le faible niveau socio-économique de nos patients qui sont souvent
confrontés a des difficultés financieres. D’autres cas ont tardé en raison de leur
hospitalisation, parce que leur état général ne permettait pas une prise en charge immédiate a
cause de lésions associées.

Le délai entre le traumatisme et la prise en charge thérapeutique est de plus de 4 jours dans la
majorité des cas hospitalisés. Ceci est d0 au fait que la plupart des interventions ont di étre
différés de quelques jours pour faire un inventaire lésionnel précis apres fonte des cedémes
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et réalisation d’un bilan radiologique avant I’intervention. La stabilisation de 1’état général du
patient, en particulier neurologique est importante. La planification du geste opératoire entre
plusieurs intervenants termine ce bilan.

Nos données sont similaires a 1’étude de Blanc et al., en [162], et celle de Soriano et al., [163]
en 2005 qui montre que dans 57,5 % des cas le traitement est entrepris dans les 48 premieres
heures suivant le traumatisme. Melmed et al., [164] précise que 50% des patients consultent
plus de deux jours apres le traumatisme.

En ce qui concerne le moment de l'intervention, dans I'ensemble de la population européenne
[158], 37,1% des patients ont recu un traitement dans les 24 heures, 28,3% des cas ont été
traités dans les 72 heures apres le traumatisme et 44,6% des fractures ont été traitées au-dela
de 72 h apreés la fracture. Cette disparité semble étre due a des problémes de gestion locale, de
différents protocoles dans le choix du moment de la gestion des traumatismes et le moment
d’évacuation des patients traumatisés vers un hopital avec un service de chirurgie maxillo-
facial. Selon I’étude Marker et al.,[141]en 2000 ,les délais d’interventions restent un sujet de
discussion. Certains auteurs préconisent I’intervention en urgence, d’autres auteurs attendent
un délai nécessaire a I’amélioration de 1’état du patient (garantir un patient déchoqué, stabilisé
et complétement exploré) avant la consolidation des fractures en positions vicieuse.
Tadj et al., [165], opérent 72% de leurs patients entre le 3eme et le 11eme jour.

4.2. Données démographique de la population étudiée

4.2.1. Age au moment du diagnostic

Dans notre étude, 1’dge moyen de nos patients au moment du diagnostic était de 27,54 +
15,55 ans, avec des extrémes allant de 04 et 84 ans. L’age moyen était de 27,87 + 14,85 ans
pour les hommes et de 26,52 + 17,78 ans pour les femmes, avec une prédominance de la
tranche d'age [21-30] ans soit (34.6%). La fréquence élevée des fractures condyliennes dans
cette tranche d'age pourrait s'expliquer par la grande activité physique et professionnelle
durant cette période de la vie, mais aussi la propension des jeunes a pratiquer des sports
violents.

Nos résultats sont proches des données rapportées par Niezen et al., en 2010[143], Kadlub et
al. [147], en 2008, la moyenne d’age des patients dans 1’étude de Zachariades et al., [86] en
2006 est de 25.5% la plus basse. Al Ahmed et al., en 2004 [57], Debche (1980-1984) [144],
Niezen et al., [139], en 2015, Vo Quang et al., 2016 [151] et Merlet et al., [152] en 2018, les
moyennes sont légerement supérieures aux nétres.

Dans I’étude de Boffano et al., [158] en 2015 , I'age moyen observé était différent d'un pays a
l'autre, entre 29,9 ans et 34ans. Dans presque tous les centres, I'age moyen des femmes était
supérieur ou légérement supérieur a celui des hommes. La différence la plus importante a été
observée a Zagreb (Croatie), ou 1’age moyen était de 55,8 ans chez les femmes et de 38,9 ans
chez les hommes. A Bergen (Norvége), une inversion des valeurs a été observée avec un age
moyen de 31,2 ans chez les femmes et de 32,1 ans chez les hommes.
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Tableau XXXV : Age des patients adultes au moment du diagnostic.

Etude Année de Pays L’age moyen | Total malade
publication

Debche [144] 1980-1984 | Constantine - Algeérie 30 ans 100
Niezen et al [143] 2010 Groningen,

Payer- Bas 28.1 ans 114

Zachariades et al [86] 2006 Athenes- Grece 25 5 ans 466

Al Ahmed et al [57] 2004 Emirats arabes, unis 31 ans 150

Kadlub et al [147] 2008 Dijon - France 28 ans 39
Niezen et al [139] 2015 Groningen,

Payer-Bas 30 ans 142

Vo Quang et al [151] 2016 Necker - France 31.8 ans 50

Merlet et al [152] 2018 Nantes-France 36.44 ans 83

Notre étude - Oran- Algérie 27,54 + 1555 H 136

26,52 +17,78 F

Les fractures résultant d'un traumatisme pendant I'enfance doivent étre analysées séparément.
McGraw et al., 1990 [166] ont démontré comment les fractures cranio-faciales se rapportent
aux stades du développement du crane et de la face. Des études épidémiologiques ont montré
que l'apparition de fractures faciales chez les patients de moins de dix ans varie entre 1,3% et
14%, et d’a peine 1% chez les enfants de moins de six ans. Les fractures chez les nourrissons
son extrémement rares. La fréquence de fracture néonatale avant I'dge de 1 an a été estimé a
0,9-2,6% sur les 24 cas signalés dans la littérature jusqu'en 2016 [167]. Deux pics de
fréquence ont été observés : le premier de six a sept ans, correspond au début de la
frégquentation scolaire [169]. Le deuxiéme, entre 12 et 14 ans, est lié a une activité physique
accrue et a la pratique de sports pendant la puberté et 1’adolescence [169].

Les raisons citées pour cette faible incidence incluent, le petit volume de la masse faciale par
rapport au crane, la flexibilité relative du squelette pédiatrique, la protection de la region
malaire par le coussinet adipeux buccal proéminent chez les nourrissons, le mangue de
pneumatisation du sinus paranasal et de I'environnement protégé dans lequel les enfants
vivent. Tout cela conduit a une exposition moindre. De plus, les jeunes enfants sont moins
souvent impliques dans des accidents liés a la violence qui sont caractéristiques de fractures
faciales chez I’adulte [170-171]. La fréquence des fractures condyliennes diminue avec I'age
jusqu'a environ 50% selon Marker et al.,[141].

Dans notre étude, les fractures condyliennes chez I’enfant représentent 23.52 % soit 32
patients, un pourcentage inférieur par rapport a celui de Bouadam [145] dont les fractures
condyliennes étaient les plus fréquents avec 40%. Thorén et al., ont rapporté 72% de toutes
les fractures mandibulaire situé dans la région condylienne [172].

Nos résultats sont supérieurs aux données rapportées par 1’étude de Ferreira et al., en 2005
[169]. Les différentes études de la littérature portant sur les fractures du condyle mandibulaire
chez I’enfant situent la limite d’age des enfants de fagon tres aléatoire.
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La limite supérieure choisie varie de 12 ans a 18 ans. Pour notre part, nous avons choisi
d’arréter notre limite d’age a 15 ans et 3 mois, limite officielle en vigueur pour la prise en
charge pédiatrique en Algérie (Tableau XXXVI).

Les fractures condyliennes ont été plus rares chez le vieillard et représentent 1-14,7% des
fractures faciales dans la population générale [169]. La rareté des fractures condyliennes dans
notre étude chez les personnes du troisi¢éme age s’explique par leur inactivité et leur mode de
vie sédentaire, puisque nous n’avons relevé que 4 patients soit 3 % du groupe total.

Tableau XXXVI : la limite d’age des enfants selon la littérature.

Etudes Pays Théme Limite Total malade
d’age
Feifel et al [99] Stuttgart Fractures 14,2 ans 28

Allemagne Condyliennes

Choi et al [173] Inha Fractures 15 ans 11
Corée du Sud | Condyliennes

Hovinga et al [110] Groningue Fractures 16 ans 25
Pays-Bas condyliennes

Ghasemzadeh [170] Baltimore Fractures 18 ans 95
USA condyliennes

Bouadam [145] Constantine Fractures 15 ans 80
Algérie mandibulaires

Notre étude Oran Fractures 15 ans et 03 32

Algérie condyliennes mois

4.2.2. Sex ratio

Dans notre étude, parmi la population d’étude globale (136 patients) inclus ,103 étaient des
hommes (75.7%) et 33 étaient des femmes (24.3%) ; soit un sex ratio de 3.1 : 1. Mais
concernant la population d’étude adulte le sex ratio était de 3.95 :1.

Ce qui est concordant avec la majorité des etudes [86,137, 144, 147,174] puisque toutes les
études effectuées chez des adultes dans différentes régions et pays, évaluant la répartition
selon le sexe des fractures condyliennes, montrent que les hommes, indépendamment de I'age,
sont plus nombreux que les femmes en termes de fréquence avec un sex ratio qui varie selon
leurs études de 3:1 a 11:1 (Tableau XXXVI11).
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Tableau XXXVII : le sex ratio de 1’adulte selon la littérature.

Etude Publication Pays Sexe Totale
Année ratio malades
Debche [144] 1980-1984 Constantine - 33:1 100
Algérie

Oji [174] 1999 Nigeria 3:1 900

Marker et al [141] 2000 Danemark 2:1 348

Wong [175] 2000 Singapour 7.8:1 123

Al Ahmed et al [57] 2004 Emirats arabes unis 11.1:1 155

Zachariades et al 2006 Gréce 35:1 466
[86]

Simsek et al [176] 2007 USA 3.2:1 665

Rutges et al [137] 2007 Pays-Bas 3:1 86

Kadlub et al [147] 2008 France 33:1 39

Zhou et al [177] 2013 China 2.79:1 549

Boffano et al [158] 2015 Europe 3.6:1 741

Tarig Ahmad al 2016 Pakistan 15:1 200
[178]

Mahgoub et al [179] 2018 Egypte 57:1 40

Notre étude 2010-2017 Oran - Algérie 3.95:1 104

Cela s'explique par le fait que les hommes jouent un réle plus actif sur le marché du travail.
Ils sont impliqués dans des activités de risque et sont plus exposés aux différents facteurs
étiologiques des traumatismes mandibulaires que sont les rixes, les agressions, les jeux
violents, les accidents de la voie publique. De plus les hommes passent plus de temps a se
déplacer en utilisant divers moyens de transport et subissent ainsi plus de blessures que les
femmes [177].

Dans notre étude, concernant la population pédiatrique la répartition des fractures selon le
sexe montre une prédominance des fractures condyliennes chez les gargons par rapport aux
filles ; 20 soit (63.63%) gargons et 12 filles soit (36.36%), avec un sex ratio de 1.66 :1. Nos
résultats sont supérieurs a ceux de Choi et al., [173] qui retrouvent un sex ratio de 1.2 :1, et de
Hovinga et al., [110]., qui ont trouvé un sex ratio del1.08 :1. Nos resultats sont inférieurs a
ceux de I’étude de Bouadam [145], qui retrouve une majorité de garcons. En effet, sur 80
patients agés de 13 mois a 15 ans, recrutés entre 1980-1986, 58 patients étaient des gargons
soit (72.5%) contre 22 filles soit (27.5%) ; soit un sex ratio de 2.63 :1. Dans I’étude de Owusu
et al., en 2016 [180] l'incidence des fractures condyliennes est également plus élevée chez les
garcons que chez les filles avec un sex ratio de 4:1. Andrade et al.,en 2015 [181] rapportent
un rapport garcons-filles de 4 :1.
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Tableau XXXVIII : le sex ratio de I’enfant selon la littérature

Auteurs Pays Année Nombre de | Sex ratio
malades

Bouadam [145] Constantine. Algérie | 1980-1986 80 2.63:1

Hovinga et al [110] Pays-Bas 1999 25 1.08:1

Choi et al [173] Corée du Sud 2005 11 1.2:1
Andrade et al [181] Inde 2015 74 4:1
Owusu et al [180] USA 2016 180 4:1

Notre étude Oran. Algérie 2010-2017 32 1.66:1

4.2.3. Hygiéne bucco-dentaire et état bucco-dentaire

Dans la plupart des séries de la littérature, peu de précisions sont données a ce parametre.
La morbidité dentaire et parodontale, I’inconfort des arcs et les problémes d’hygiéne buccale
ne sont pas abordés dans la littérature. 1l s’agit pourtant d’un point essentiel qui nécessite une
information précise car le traitement est long.
Dans notre étude, un examen buccodentaire a été realise systématiquement chez tous les
patients. L hygiéne bucco-dentaire était mauvaise chez 61 patients soit (44.85%), moyenne
chez 40 patients soit (29.41%) et bonne chez 35 patients soit (25.73%). Parmi ces derniers, 20
patients soit (57.14%) étaient des enfants. Vingt-huit patients soit (20 ,59 %) avaient une
denture compléte, 80 patients soit (58.8%) avaient une denture partielle, 04 patients soit
(2.95%) avaient une édentation compléte, 13 enfants soit (9.59%) avec dentition mixte, 11
enfants en denture lactéale soit (8.09%). Plus de la moitié (56%) des patients présentant des
fractures condyliennes avec luxation associées a des fractures de [D’arc mandibulaire
avaient des dentures partielles. Un mauvais articulé dentaire pourrait laisser supposer un
mauvais verrouillage dentaire et par conséquent une moindre résistance des maxillaires aux
traumatismes. 08 patients soit 10% ont présenté des fractures dento-alvéolaires. La mobilité et
les luxations dentaires ont été notées a la suite du traitement dans 04 cas dont 02 enfants agés
de 10 et 12 ans, qui ont présenté une fracture condylienne bilatérale. Les tractions élastiques
ont occasionné la luxation totale des dents, notamment : 63-52-12-54. Les deux autres cas ont
présenté une mobilité dentaire avec égression du bloc incisif inferieur suite a des tractions
verticales placées pour réduire le décalage des fractures déplacées. Les manifestations
septiques sont surtout I’apanage des fractures de la portion dentee.

Sur les 68 patients présentant une fracture de 1’arc mandibulaire, 05 cellulites ont été
notées. Il est donc nécessaire de profiter du traitement des fractures condyliennes pour
dépister et éradiquer les foyers infectieux dentaires, et sensibiliser les patients a I’importance
de I’hygiéne lors des controles et du suivi. Nos resultats sont discordants avec les autres
¢tudes. Rocton et al ., [157] ont réalisé une étude rétrospective, a 1’aide d’un test de Fischer
exact, ils ont démontré de facon statistiguement significative, que le mauvais état
buccodentaire est un facteur de risque multipliant par 11 la survenue d’un sepsis.
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Chez 501 des 563 patients retenus, 1’état dentaire a été jugé moyen dans 31 % des cas et
mauvais dans 9 % des cas. Dans I’étude de Kadlub et al ., [147] des caries molaires ont été
diagnostiquées au décours du traitement chez 10 % des patients. Aucune parodontopathie
iatrogéne n’a été notée.

4.2.4. Etiologie

1/ Dans notre étude : Les CBV occupaient la premiere position des étiologies des fractures
condyliennes et représentaient 38.5% soit (40 patients) de la population d’étude adulte (104
patients). Ce résultat est similaire avec la majorité des études qui classent les CBV en
premiére place des étiologies. Tveteras et al ; [57] aux USA en 1990, ont retrouvé un taux de
37.3%, Silvennoinen et al., [146] en Finlande en 1992 et Ellis et al.,[154] aux USA en 1985
ont rapporté des taux de 43.7% et 42% respectivement. Dans 1’étude de Boffano et al.,[158]
en 2015, les CBV étaient la cause prédominante.

Les CBV sont dus le plus souvent a I'insécurité dans les villes liée a la crise économique et au
chomage, a l'abus d'alcool et de drogue. Dans notre étude, cette notion n’est retrouvée que
chez 04 patients, mais il est probable que ce paramétre est largement sous-évalué. Suite a la
réduction des traumatismes maxillo-faciaux causés par les accidents de la circulation, la
violence interpersonnelle est devenue de plus en plus importante en tant que facteur
étiologique occupant la premiéere place.

2 / Pour ce qui est des AVP, ces derniers occupaient la 2¢™ position des étiologies des
fractures condyliennes avec un taux de 27.9% (29 patients). Ce résultat se rapproche de
I’étude d’Ellis et al.,[154] aux USA en 1985 qui retrouve un taux de 16.4% en terme de
classement et ceux de I’étude de Silvennoinen et al.,[146] en Finlande en 1992 qui retrouve
un taux de 21.4%.

Dans notre étude : la fréquence élevée des AVP est due a un ensemble de facteurs :

- Le non-respect du code de la route et le défaut du port de casque par les cyclistes et
motocyclistes ;

- L'exces de vitesse des conducteurs, surtout les jeunes ;
- L'augmentation du parc automobile du fait de la libéralisation du secteur automobile par

- L'état et qui n'est pas suivie parallelement du développement des infrastructures routiéres.
- L’usage des substances addictives (alcool et drogues) : La consommation d’alcool et de
drogues est difficile a explorer dans un questionnaire s’adressant a une population
supposeée attachée aux valeurs de I’islam.
Pour la seule année 2015, les statistiques officielles font état de 35199 accidents corporels
ayant tue 4610 personnes et blessé 55994, indique le Centre National de Prévention et de
Sécurité Routieres (CNPSR) [183]. Selon la méme source, il a été enregistré pour les 9
premiers mois de 2016, 22950 accidents corporels. Le CNPSR, souligne que 96% des
accidents de la route enregistrés sont dues au facteur humain. Il s’agit de I’exceés de vitesse
(25%), le manque de vigilance des conducteurs dans les cités urbaines (9.73%) et les
dépassements dangereux (8.12%). La grande fréquence des AVP en Algérie impose une
réflexion de santé publique et un effort politique visant a améliorer leur prévention et leur
prise en charge thérapeutique.

3/ Les chutes dans notre étude représentent 26.9% soit (28 patients) et viennent en 3™ position

des causes de fractures condyliennes chez 1’adulte. Nos résultats sont discordants avec ceux
de I’étude réalisée par Kadlub et al., [147] en France en 2008 qui classent les chutes en
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premiére position des causes des fractures avec un taux de 53 % sur les 39 patients recrutés.
Et ceux de I’étude d’Ellis et al.,[154] aux USA en 1985 qui retrouvent un taux de 25.9%
occupant la 2°™ position des causes des fractures, Oji [174] au Nigéria qui déclarait un taux
de 4%.

Chez les femmes, les chutes se produisent le plus souvent par glissade dans leur domicile ou
bien suite au vertige. Mais il faut noter que certaines femmes, victimes de violence conjugales
ou familiales attribuent ces traumatismes a des chutes, cachant ainsi les causes réelles
[141,154].

Les fractures condyliennes signalées par les femmes a la suite d'une chute devraient donc
susciter des soupgons, surtout s'il y a d'autres signes de violence, comme des blessures
concomitantes dans d'autres endroits ou des blessures qui ne correspondent pas cliniquement a
la causalité. D’ou I’intérét lors de I’examen clinique de la cavité orale de ne pas occulter
I’examen somatique général des patients.

La violence contre les femmes dans notre société existe et s’accroit. Seule une petite partie est
signalée. Intervenant au Forum de la siireté nationale a 1’occasion de la célébration de la
Journée internationale pour 1’¢limination de la violence a 1’égard des femmes et de la Journée
internationale des droits de 1’enfant, Madame Khouas commissaire de Police, chef du Bureau
national de protection des catégories vulnérables, a relevé que “la violence physique est la
forme la plus pratiquée contre les femmes au cours des neuf premiers mois de 2018, avec
5150 femmes victimes contre 5272 cas enregistrés en 2017

Il est crucial que le systeme de santé algérien améliore ses compétences et ses connaissances
sur les signes de violence. En décembre 2015, le Parlement algérien a adopté la loi n°15-
19[184], qui inscrit certaines formes de violence domestique dans le code pénal.

En Suede, une discussion est en cours sur la possibilité de poser régulierement des questions
aux patientes sur leur expérience de violence conjugale.

4/ Viennent ensuite dans notre éetude les accidents de travail et les accidents sportifs qui
occupent la 4°™ place. Avec 03 patients soit (2.2%) pour les accidents de travail. Nos
résultats se rapprochent de ceux de 1’é¢tude de Marker et al.,[141] dans laquelle les accidents
du travail occupaient la derniére place avec 1.4%. Zhou et al.,[176] qui retrouve 09 cas soit
(4.1%). Ainsi que Debeche [144] qui retrouve un taux de 1 %.
Les accidents du travail sont le plus souvent dus a la négligence et au non-respect des régles
de sécurité dans les lieux de travail. Les horaires et les conditions de travail difficiles sont des
causes d’accidents traumatiques dus a la fatigue. Ce sont le plus souvent des chutes du haut
d'échafaudages.

Le méme chiffre est retrouvé pour les accidents sportifs avec 2.2% des étiologies soit (03
patients). Deux patients pratiquaient le taeckwondo qui est un sport de combat violent. Nos
résultats sont discordants avec les autres études. Pour Marker et al., [141] cette étiologie
représente 5.5%. Ellis et al ., [154] retrouve un taux de 4.8%. Debche [144]., pour les 100
patients traités pour fractures condyliennes, 4 fractures soit 4% étaient dues a un accident
sportif.

L’utilisation de gouttiéres de protection des arcades dentaires lors de la pratique sportive a
participé a une baisse considérable du taux de traumatise des maxillaires.

5/ Une fractures par ruade a été rencontrée par un seul patient adulte, soit un taux de 0.7 %.
Cette étiologie a considérablement diminué aujourd’hui par rapport aux études faites par
Badiane et Laroque. La tranche d'age 5-10 ans est la plus concernée par cette étiologie.

Ceci s'explique par le fait que les enfants sont inconscients du danger que représentent
certains animaux [185].
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Tableau XXXIX : Etiologies des fractures condyliennes dans diverses études chez les adultes.

Auteur Annee Pays Nombre | CBV | AVP | Chute | Accident | Sport [Ruade
de de travail
patients
Debche 1980 |Constantine 100 30% 34% 30% 1% 4% -
[144] 1984 Algérie
Tveteras 1990 | Danemark 348 37.3% | 36.8 - - - -
[57]
Silvennoinen | 1992 Finlande 382 43.7% | 21.4% | 28.8% - - -
et al [146]
Marker et 2000 | Danemark 348 21.8% | 45.1% | 24.7% - 5.5% -
al [141]
Zachariades 2006 Grece 466 13.6% | 56.5% - - 3.5% -
et al [86]
Ellis et al 1985 USA 2137 42% | 16.4% | 25.9% - 4.8% -
[154]
Motamedi et | 2003 Iran 173 9.7% 54% | 20.3% - 6.3% -
al [153]
Oji [173] 1999 Nigéria 900 8.4% 83% 4% - 4.3% -
Kadlub etal | 2008 France 39 17.9% | 20.5% | 53% - - -
[147]
Mahgoub et | 2018 Egypte 28 - 57.5% - - - -
al [179]
Zhou et al 2013 Chine 549 - - - 4.1% - -
[177]
Notre étude | 2010- Oran 136 38.5% | 27.9% | 26.9% 2.2% 2.2% | 0.7%
2017 Algérie
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Dans notre étude : chez les enfants (32 patients), les chutes occupent la premiere cause des
fractures avec 22 patients soit (68.8%), suivi par les AVP en deuxiéme position avec 6
patients soit (18.8%) puis les CBV avec 4 patients soit (12.5%).
Nos résultats sont conformes avec ceux de 1’étude de Bouadam en 1986, les chutes occupaient
la premiére cause avec 45 patients soit (56.25%), suivi par les AVP avec 22 patients soit
(27.5%) puis les CBV avec 6 patients soit (7.5%).

Thorén et al.,[172] ont attribué 47% des 199 fractures condyliennes chez les enfants aux
accidents cyclistes, 18% a d'autres accidents de la circulation, 15% aux blessures sportives et
13% aux chutes. Seulement 5% des fractures condyliennes dans cette cohorte d'age étaient
dues a des agressions.

Dans une analyse étiologique plus détaillée dans différents groupes d'age, Nerholt et al., [186]
en 1993 ont identifié les accidents cycliques (61%) et les chutes (27%) comme étant les
causes les plus fréquentes de fractures condyliennes chez les enfants de 2 & 14 ans.

Plus tard dans la vie, le profil étiologique s'est déplacé vers une distribution semblable a celle
trouvée chez les adultes. Chez les enfants, la chute du haut des arbres lors des jeux ou bien la
cueillette de fruits des arbres semble étre une spécificité rapportée par les patients en milieu
rural. Certaines maladies comme [I'épilepsie peuvent provoquer des fractures condyliennes
suite aux chutes, secondaires aux crises.

Tableau XXXX : Etiologies des fractures condyliennes dans diverses études chez les enfants.

Auteur Année Pays Chutes AVP CBV

Bouadam [145] 1980 - 1986 | Constantine- Algérie | 56.25% | 27.5% 7.5%

Ngarholt et al [186] 1993 Danemark 27% 61% -

Zhou et al [171] 2013 Chine 44.3% 22.8% 2.5%

Notre étude 2010 - 2017 Oran - Algérie 68.8% 18.8% 12.5%

4.2,5. Bilan radiologique

Dans notre étude : * L’OPT a été la radiographie de base. Elle a été réalisée seule dans 49
cas soit (36,0%) de nos patients. Elle a permis de mettre en évidence la plupart des foyers de
fractures sans déplacement et/ou dans le cas d’association de fracture de 1’arc mandibulaire et
de faire le contr6le apres traitement. Sa prédominance dans notre série est expliquée par sa
fiabilité, son accessibilité, sa facilité d’exécution et son colit peu ONéreux.

* Complémentaire de I’OPT, I’incidence face basse 41cas (30,1%), a été indiquée dans
les cas de déplacement du ou des fragments et/ou dans le cas d’association de fracture de 1’arc
mandibulaire et de faire le contrdle apreés traitement.
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* L’association d’une incidence de Schiller dans 17 cas (12,5%), a permis de mettre en
évidence la plupart des foyers de fractures avec déplacement des fragments et de faire le
contréle apres traitement.

* Une TDM de premiére intention a été réalisé chez 17 patients soit (12,5%), en
association avec I’OPT chez 12 patients (08,8%). Les malades ayant bénéfici¢ d’une TDM,
dans le cadre le plus souvent d’un polytraumatisme a la suite d’un AVP grave, suite a des
chutes d’une hauteur élevée, chez les enfants lorsque le diagnostic n’a pas pu étre pose par
I’OPT (surtout dans le cas de fractures intra articulaires) ou lorsque la réalisation d’un OPT
n’a été pas possible surtout pour les patients alités.

Gola [187], DeFabianis [188] recommandent 1’'usage de la TDM pour éviter les retards de
diagnostic. On a recours plus fréquemment a la TDM chez I’enfant que chez 1’adulte en raison
des difficultés d’interprétations des clichés standard, chez 1’enfant liées a I’anatomie propre de
I’enfant (faible pneumatisation faciale, projections sur les structures craniennes), a la qualité
des clichés et a la coopération parfaite de 1’enfant parfois difficile a obtenir [189]. Matsumoto
et al .,[190]en 2013 ont réalisé une étude sur 11 patients présentant des fractures condyliennes
diagnostiquées par CBCT. 6 fractures condyliennes sur 11 étaient négligées sur I’OPT tandis
que le CBCT a visualisé les lignes de fracture et la luxation des fragments chez tous les
patients. Ces auteurs recommandent donc d’effectuer un examen CBCT apres un traumatisme
des ATM.

Zheng et al., [191] en 2016 montrent que les fractures condyliennes intracapsulaires ont une
incidence plus ¢levée de déplacement discal que les fractures extra articulaire. L’IRM a
confirmé ce déplacement. Les traumatismes des tissus mous au sein de I'ATM, y compris le
déplacement du disque, une déchirure du tissu rétro discal et une déchirure de la capsule sont
souvent signalés. Ces lésions des tissus mous (en particulier le déplacement du disque)
risquent fortement de causer des dérangements internes. Il est donc conseillé d’examiner les
ATM fracturées par une IRM.

Au terme de cette revue de la littérature, il faut retenir I’importance et I’utilité de la radiologie
conventionnelle dans le diagnostic des fractures condyliennes et surtout extra articulaires chez
I’adulte. Avec I’OPT, les fractures du col de la mandibule (sous-condylienne haute) et de la
base du processus condylien (sous-condyle basse) peuvent étre identifiées sans difficulté. Les
vues panoramiques montrent également le déplacement du fragment supérieur et la direction
approximative du déplacement, mais ne peuvent pas indiquer la direction exacte de lI'angle de
déplacement. Mais la fracture capitale est souvent difficile a mettre en évidence par cette
méthode, car la présence de fractures au niveau du condyle reste équivoque ou non
diagnostiquée.

La TDM est considérée comme essentielle au diagnostic des fractures capitales surtout chez
I’enfant. Elle permet aussi de planifier le traitement. Bien que la TDM identifie facilement les
fractures condyliennes intracapsulaires, elle ne fournit aucune information exploitable sur la
cavité articulaire, c'est-a-dire sur I'abrasion ou la traction du cartilage articulaire, la position et
I'état du disque, 1'état des ligaments et en particulier sur 1’état des attachements postérieurs,
ainsi que sur la présence d’une hémorragie articulaire. La technique du CBCT s’est avérée
trés précise et satisfaisante pour la détection des fractures intra articulaires et surtout elle est
moins irradiante que la TDM. L’IRM est 1’outil indispensable pour détecter une Iésion des
tissus mous.

Pour conclure il faut noter que la prescription d’un examen radiologique découle d’un
interrogatoire bien mené, un examen clinique preécis et choisi au cas par cas.
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4.3. Parametres liés a la fracture condylienne

4.3.1 Fracture uni ou bilatérale

Dans notre étude, nous avons énuméré 122 cas de fractures unilatérales soit (89.7%) et 14
cas soit (10.3%) de fractures bilatérales. Parmi les fractures unilatérales 70 fractures ont été
enregistrées a droite soit (51.5%) et 52 fractures soit (38.2%) a gauche.

Dans la majorité des études, les fractures condyliennes unilatérales étaient plus nombreuses
que les fractures bilatérales ; en effet, Marker et al ., [141] au cours de la période 1984-1996
ont réalisé une étude sur 348 patients présentant des fractures condyliennes, 252 soit (72%)
présentant des fractures unilatérales, alors que 96 (28%) avaient des fractures bilatérales.
Smets et al .,[79] ont traité 91 patients présentant des fractures condyliennes. 74 fractures
étaient unilatérales soit (81.31%) et 17 fractures étaient bilatérales soit (18.68%).

Dans 1’étude de Villarreal et al ., [80] 104 fractures condyliennes ont été diagnostiquées et
traitées. Chez 84 patients, 64 fractures étaient unilatérales soit (76,2%) et 20 fractures soit
(23.8%) étaient bilatérales. 52 fractures étaient a gauche et 50 étaient a droite.

Zachariades et al .,[86] ont rapporté, 368 dossiers de patients présentant 466 fractures. Ils ont
été traités au Département de Chirurgie Orale et Maxillo-faciale Athénes, Grece.

270 fractures étaient unilatérales soit (75.27%) et 98 fractures soit (26.63%) étaient
bilatérales. Dans 1’étude de Rutges et al., [137], sur les 60 patients , 41fractures soit (68%)
étaient unilatérales et 19 fractures soit (32%) étaient bilatérales.

Dans I’é¢tude de Zhou et al [171] effectuée entre 1998 et 2009, sur les 549 patients traités pour
fractures condyliennes, 349 patients soit 69.8% étaient unilatérales, 200 patients avaient
des fractures bilatérales soit (36.42%). Reddy et al ., [192] ont traité 124 patients présentant
175 fractures condyliennes, 73 fractures soit (58.8 %) étaient unilatérales et 51soit
(41.12%) étaient bilatérales. Mahgoub et al ., [179] ont eu a traiter 40 patients.12 fractures
condyliennes étaient bilatérales (30%) et 28 cas soit (70%) étaient unilatérales. Merlet et al.,
[152] entre 2009 et 2015 ont pris en charge 83 patients pour fractures condyliennes. 46
fractures soit (55.42%) étaient unilatérales, 25 fractures soit (30.12%) étaient a droite et 21
fractures soit (25.3%) étaient a gauche. 37 fractures soit (45.78%) étaient bilatérales.
Rozeboom et al., [71] en 2017 , dans une revue systématique concernant (16 études incluant
1535 patients ), 80% des fractures condyliennes étaient bilatérales et 20% des fractures étaient
unilatérales.
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Tableau XXXXI : Comparaison des fractures uni ou bilatérale selon la littérature.

Auteurs Année Pays Unilatéral Droit | Gauche | Bilatérale | Total
€ Patients
Marker etal | 2000 | Danemar 72.4% ) ) 27.6% 348
[141] k (252) (96)
Smetsetal | 2003 | Pays-Bas 4% ) ) 17% 50
[79]
Villarreal 2004 | Espagne Q 0
pag 76.2% 59 50 23.8% 104
et al (64) (20)
[80]
Zachariades | 2006 Grece 73.4% 62% 38% 26.6% 368
et al [86] (270) (121) (149) (98)
Rutgesetal | 2007 | Pays-Bas 68% (41) ) ) 329% (19) 60
[137]
Zhou et al 2013 Chine 69.8% ] ] 36.42% 549
[171] (349) (200)
Reddy et 2013 Inde 58.8 47.9 | 52.05% | 41.12 124
al [192] % % (38) % (175)
(73) (35) (51)

Rozeboom | 2017 | Pays-Bas

ot 80% 46,4% | 53,6% 20% 1535

al [71]
Mahgoub et | 2018 Egypte 0 0
al [179] 76% (28) 24% (12) 50
Merletetal | 2018 France 55.42% 30.12% | 25.3% 45.78% 83
[152] (46) (25) (21) (37)
Notre étude | 2010- Oran 89.7% 51.5% | 38.2% 10.3% 136
2017 Algérie (122) (70) (52) (14)
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4.3.2. Classification

Dans notre étude, nous avons recensé 17 fractures capitales, 53 fractures SCH et 80 fractures
SCB. Les fractures capitales étaient les moins fréquentes de I’ensemble de I’échantillon soit
(11.33%), dont 05 fractures non déplacées soit (29.41%) et 12 fractures luxees soit (70.58%).
Nos résultats sont supérieurs a 1’é¢tude de Debche [144] dans laquelle les fractures
condyliennes ont été classées en 01 fracture capitale soit (0.77%), 32 fractures SCH soit
(24.80%) et 90 fractures SCB soit (67.7%) et 6 soit (4.65%) fractures non précisées. Dans
I’étude de Smets [79] sur les 91 patients presentant 107 fractures condyliennes, la répartition
est la suivante : 03 fractures capitales 32 fractures SCH et 36 fractures SCB. Dans
notre étude, le déplacement a été observé sur 95 fractures soit (77.23%) et 28 fractures soit
(22.76%) n’ont pas présenté de déplacement. Les déplacements observés étaient
I’angulation dans 22 foyers de fractures, la luxation dans 20 foyers de fracture, le
chevauchement dans 53 fractures. Sur les 17 fractures capitales, 10 (76%) ont été causées par
des chutes. Alors que parmi les SCB, pour 32 patients soit (41%) 1’étiologie principale était
les CBV. Ces résultats sont en accord avec plusieurs études présentées par différents auteurs
qui ont montré que le niveau de fracture condylienne semble étre directement influencé par sa
cause [140, 86,172]. Selon Marker et al .,[141] les fractures bilatérales et intracapsulaires sont
plus nombreuses dans les cas ou une force considérable et a grande vitesse est impliquée. A
I’inverse il y a moins de fractures intracapsulaires causées par une force moins importante
CBV. En revanche, les chutes ont tendance a provoquer des fractures plus hautes dans le
processus condylien  donc des fractures capitales. Dans I’é¢tude de Mahgoub et al., [179] les
fractures condyliennes représentaient 52 fractures pour 40 patients. Ces fractures étaient
repartis en 5 fractures capitales soit (28,8%), 31fractures SCH  soit (59,7%) et 6
fractures SCB  soit  (11,5%). Dans 1’étude de He et al ., [193] avec un taux de 65 %
de fractures capitales, ces auteurs attribuent ce taux élevé de fractures capitales a l'utilisation
de la TDM coronale pour le diagnostic des fractures condyliennes intracapsulaires.
Hlawitschka tout comme Eckelt [194,98] estiment que cette augmentation constante du
nombre de fractures du condyle mandibulaire diagnostiquées ces dernieres années, en
particulier les fractures intracapsulaires, etaient mis en évidence par l'utilisation du scanner
[195].

Dans notre étude, selon la classification de Spiessl et Schroll, la fracture type 1l était la plus
représentative avec 53/150 fractures soit (35.33%). Dans 1’étude de Merlet [152] la fracture
type VI était la plus dominante avec 61 fractures sur 122 soit (50%).
Au niveau de notre population pédiatrique 32 enfants ont présenté 39 fractures condyliennes :

* Nous avons observé 08 enfants avec 10 fractures capitales soit (25.64%) ,15 enfants
présentaient 20 fractures SCH soit (51.28%) et 09 enfants présentaient 09 fractures SCB soit
(28.12%). Il faut noter que 09 fractures capitales ont été retrouvées dans la tranche d’age [0-
10] ,03 fractures soit (33.33%) non déplacées tandis que 06 fractures soit (66.66%)
présentaient une luxation, nous n’avons pas constaté de chevauchement chez les enfants.

En accord avec 1’étude de Zachariades et al.,[86]., en 2006 , nous avons observé une grande
majorité de fractures a retentissement articulaire. En revanche, les fractures chevauchées n’ont
pas été observées chez ’enfant. Ce type de fracture semble plutdt retrouvé chez les patients
adultes.

Nos résultats sont discordants avec 1’étude de Bouadam [145] qui retrouve sur les 80 patients
pris en charge, 01 fracture capitale, 25 fractures SCH et 20 fractures SCB, 12 fractures n’ont
pas pu étre précisées a cause de la mauvaise qualité des clichés. 47 fractures soit (81.03%) ont
présenté un déplacement et 11 fractures soit (18.9%) n’ont pas présenté de déplacement.
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Les déplacements observés étaient ; I’angulation dans 33 foyers de fractures, la luxation dans
13 foyers de fracture, le chevauchement dans un foyer de fracture.

Thorén et al ., [172] ont constaté une forte corrélation entre le site de fracture et I'age. Chez
les enfants de cing ans ou moins, 58% de toutes les fractures condyliennes sont
intracapsulaires, tandis que les enfants de 13 ans et plus ne sont concernés qu’a 3%.
Cependant les fractures condyliennes extra articulaires (les fractures SCH et SCB sans
déplacement) étaient plus fréquentes que les fractures condyliennes intracapsulaires chez les
enfants de 15 ans et moins. La flexibilité de la mandibule dirige généralement les forces
traumatiques vers la téte condylienne, qui est pressée contre la cavité glénoide, aboutissant a
une fracture intracapsulaire. La luxation de la téte condylienne hors la cavité glénoide est
fréquente et se produit chez 39 a 68% des patients pédiatriques. Dans 1I’étude de Ghasemzadeh
et al ., [170]en 2015, chez 64 enfants présentant 92 fractures condyliennes , les enfants agés
de plus de 7 ans avaient une prévalence supérieure par rapport a la prévalence des fractures
capitales chez les enfants de moins de 7 ans respectivement 41,4% et 44,8%. Comme la
mandibule se développe, le col condylien s‘allonge et devient plus mince, ce qui peut
expliquer l'augmentation de la prévalence des fractures du col du condyle dans ce groupe
d'age. Chez les enfants de plus de 7 ans, la plupart des fractures étaient extra articulaires et
situées dans le col condylien et la base condylienne. Les fractures du col et de la base
représentaient 55% des fractures dans le groupe de patients agés de plus de 7 ans. Ceci est en
accord avec les rapports d'autres groupes indiquant que la majorité des fractures condyliennes
chez les enfants plus agés et adolescents se produisent au niveau du col et la base du condyle.

4.3.3. Fractures associées

Dans notre etude et a partir des 136 patients présentant 150 fractures condyliennes, nous
relevons 68 patients soit (50%) avec des fractures condyliennes uni focales. Les fractures
multifocales « fracture condylienne + fracture de 1’arc mandibulaire » se répartissent en
fractures bifocales, 43 cas soit (31,62 %), en fractures tri focales, 23 cas soit (16.11%) et 02
cas de fractures quadri focales soit (1.47 %).

Nous notons I’importance de 1’association « Condyle + Symphyse ». Cette association
prédomine dans le cas de deux foyers avec 28 cas soit (65.22 %), dans le cas de trois foyers
04 cas soit (17.38%) et dans le cas de quatre foyers 1’association « bi condylienne +symphyse
+ Angle » avec un cas soit (50 %).

Ces constations ont été rapportées par la majorité des auteurs [80, 86, 139, 144, 182,187,
192,196-204]. La fracture symphysaire et parasymphysaire sont les fractures les plus
fréquentes associées aux fractures condyliennes dans différentes études. En effet, un choc
violent, direct, occasionné par une rixe sur la région symphysaire ou para symphysaire peut
occasionner une fracture au niveau de 1’endroit de I’impact, et une autre fracture a distance,
condylienne du méme cété ou controlatérale. La force appliquée a la mandibule est répartie,
affectant le point le plus faible de I'arcade mandibulaire et provoquant une rupture extréme en
flexion et en traction a ce point. Ce mécanisme explique également la fréquence élevée des
fractures unilatérales et 1’association statistiquement significative entre fractures
symphysaires et condyliennes.

Dans I’étude Lindahl et al .,[197] en 1977, ces auteurs ont également constaté que les
fractures concomitantes de 1’arc mandibulaire sont plus fréquentes dans les fractures
bilatérales que dans les fractures condyliennes unilatérales. Il apparait donc que les fractures
condyliennes résultent d'une force indirecte appliquée a la mandibule, associée a au moins une
autre fracture mandibulaire, principalement symphysaire ou parasymphysaire.
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Cela suggeére que les fractures condyliennes peuvent étre le résultat d'une force qui n'est pas
completement absorbée dans la majorité des cas au niveau du point d’impact, c'est-a-dire dans
la région mentale.

* Dans I’étude de Debche., [144] I’auteur souligne I’importance de 1’association « condyle +
symphyse ». Cette association prédomine dans le cas de deux foyers. Vient ensuite par ordre
décroissant « condyle +BH » et « condyle + angle ». 31 patients soit (31%) ont présenté une
fracture mono focale, 45 patients soit (45%) ont présenté une fracture bifocale,

16 patients soit (16%) ont présenté une fracture a 03 foyers et 04 patients présentant une
fracture & 04 foyers.

* Dans I’é¢tude de Hyde et al .,[198] 2002 sur les 54 patients, 24 patients ont présenté une
fracture condylienne isolée, 30 patients soit (55.55%) ont présenté une fracture condylienne
associees a la fracture para symphysaire.

* Dans I’é¢tude de Villarreal et al.,[80] sur les 46 patients inclus dans 1’étude 35 patients soit
(76,1 %) ont eu des fractures symphysaires.

* Dans I’étude de Zachariades et al ., [86 ] ces auteurs ont rapporté que sur 72% des cas, les
fractures de 1’arc mandibulaire ont été associées a une fracture condylienne . 169 fractures
symphysaire et parasymphysaire ont été enregistrées en association avec les fractures
condyliennes soit 52%, dans 61 cas soit 19%, la fracture condylienne était associée a une
fracture de la BH.

* Dans I’étude de Reddy et al ., [192] 67 % des fractures bilatérales étaient associées aux
ociées a la fracture parasymphysaire.

Ces données confirment le fait que lorsque le patient regoit un choc sur la ligne médiane de la
mandibule, la force est transmise également aux condyles bilatéraux entrainant la fracture des
deux condyles, alors que lorsque le patient au moment de l'accident tourne sa téte vers
I'extérieur comme mécanisme de protection, il en résulte que I'énergie est transférée au
condyle opposée entrainant une fracture unilatérale.

* Dans I’é¢tude de Gupta et al ., [201] 28 patients présentant une fracture condylienne, 15
fractures symphysaires et parasymphysaires soit (83.33%) ont été observées.

* Dans 1’étude de kotrashetti et al .,[203] en 2013, portant sur 22 patients, concernant les
fractures associees, la fracture de la région parasymphysaire a été la fracture le plus souvent
associée de I’arc mandibulaire et la plus fréquente avec 08 patients soit (40 %).

* Dans 1’étude de Swosti Thapa et al ., [182] en 2017, 48 fractures condyliennes isolées soit

(28,92 %) ont ete enregistrées alors que 74 fractures condyliennes soit (44,59 %) ont été
associées a des fractures de la région symphysaire et para symphysaire.
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4.3.4.Le point d’impact et physiopathologie

Dans notre étude, I’analyse du point d’impact nous a montré que les fractures étaient
consecutives a un choc direct sur le menton chez 92 patients soit (67.74 %) et que pour 44
patients soit (32.35%) les fractures étaient consécutives a un choc latéral. La notion de choc
direct sur ’ATM n’a pas été retrouvée dans notre étude. La répartition de la population
d’étude selon la présence de la plaie mentonniére montre que 52 patients ont présenté¢ une
plaie au niveau du menton soit (38.2%) ,19 plaies chez les enfants soit (36.53%) et 33 plaies
chez les adultes soit (63.46%). 84 patient soit (61.8%) ne présentaient pas de plaie au niveau
du menton.

Au niveau de la population pédiatrique nous avons noté 19 plaies chez les 32 patients soit
59.37%. L’analyse de ce résultat nous a montré de plus I’importance diagnostique des
fractures condyliennes en présence d’une plaie mentonniere. Cette constation est confirmée
par la majorité des auteurs.

En effet, dans 1’é¢tude de Bouadam.,[145] le point d’impact a été recherché chez la plupart des
patients. Sur 34 patients qui ont subi un choc au niveau de la région mentonniere. 17 patients
ont subi un choc latéral (BH, angle mandibulaire). Chez 29 patients plusieurs points d’impact
mandibulaire ont été relevés. Dans tous les cas, le choc antéro-mandibulaire prédomine. Dans
I’é¢tude de Lindahl et al .,[197] un choc violent, direct, occasionné par une rixe sur la région
symphysaire et/ou para symphysaire peut occasionner une fracture au niveau de 1’endroit de
I’impact, et une autre fracture a distance, condylienne du méme c6té ou controlatérale.
Lorsqu'un traumatisme se produit, I'énergie cinétique est transmise le long de larc
mandibulaire, ce qui provoque une fracture directe sur le site de I'impact et une fracture
indirecte sur un point faible controlatéral. Le site de la fracture indirecte est également
déterminé par le site de la fracture directe, la taille, la direction et la surface de I'impact.

Un impact sur le menton avec une ligne de force a travers la symphyse et les ATM produira
une seule fracture sous-condylienne a 193 kg (425 Ib) et une fracture sous-condylienne
bilatérale a environ 250 kg (550 Ib), alors que les fractures symphysaires exigent une force
entre 250 et 408 kg (900 Ib) [205].

4.3.5. Modalités du traitement conservateur

Le traitement des fractures condyliennes vise a étre le plus rapide et le plus efficace possible
sans causer de complications, ou toute autre morbidité associée au traitement. Les objectifs
seront de rétablir la continuit¢é mandibulaire [57], la stabilit¢ de I’ATM, une fonction
temporomandibulaire physiologique, incluant une fonction masticatoire naturelle, une
ouverture buccale dépassant les 40 mm. Il s’agira également de rétablir les fonctions
occlusales pré traumatiques, mais aussi une bonne symétrie faciale et mandibulaire [89]. Dans
notre étude, nous avons adopté les criteres de réussite du traitement des fractures
condyliennes propose par la Conférence de Consensus Britannique de 1999 [136].

- Un retour a 1’occlusion initiale ;

- Une ouverture buccale d’environ 40 mm ;

- L’absence de douleurs a la mastication

Dans notre étude, la répartition de la population d’étude en fonction de la nature du
traitement réalisé, a été la suivante :

* 20 patients présentant 24 fractures ont bénéficié de BIM + mécanothérapie active, la durée

du BIM n’excédant pas 3 semaines chez ’adulte et 15 jours chez I’enfant. La durée de la
mécanothérapie était de 3 mois chez I’adulte et 12 mois chez I’enfant ;
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* 45 patients dont 32 enfants « toute fracture confondue » présentant 46 fractures ont
bénéficié de thérapeutique fonctionnelle (Delaire) + mécanothérapie active ; la durée de la
thérapeutique fonctionnelle était de 2 a 3 semaines chez 1’adulte et 3 & 4 semaines chez
I’enfant.

* 38 patients présentant 42 fractures ont bénéficié de BIM en bouche ouverte + cale molaire

+ mécanothérapie active ; la cale était de 3 a 4 mm d’épaisseur. La durée ne dépassait pas une
semaine.

* 22 patients présentant 27 fractures ont bénéficié de fronde mentonniere + mécanothérapie
active ;

*11 patients présentant 11 fractures ont bénéficié d’une alimentation liquide +
mécanothérapie active.

- Dans notre étude, tous les enfants présentant des fractures a retentissement articulaire ont
été traités par la thérapeutique fonctionnelle.

- Dans 1’étude de Bouadam [145]., 05 patients présentant une fracture condylienne isolée ont
été traité par la méthode de Delaire, une mécanothérapie sans appareillage chez 03 patients,
une abstention thérapeutique dans 05 cas. Concernant les fractures associées a 1 arc
mandibulaire ; 06 patients ont bénéficié¢ d’un BIM, 20 patients d’un traitement fonctionnel et
abstention thérapeutique pour 02 patients.

- Palmieri et al., [206] ont réalisé une étude sur 14 patients avec un traitement conservateur a
I’aide d’¢élastiques, physiothérapie et abaisses langues.

- Gerlach et al.,[57] ont comparé chez 43 patients les différentes modalités du traitement
conservateur : traitements a base d’activateurs de 9 a 12 mois, BIM et appareillages
orthopédiques fonctionnels additifs et une thérapie fonctionnelle.

- Glven et al.,[207] ont traité 18 enfants présentant 21 fractures sous-condyliennes avec BIM
d’une durée de 12 a 17 jours, alimentation liquide de 15 jours et exercices passifs.

- Delaire et al [102] recommandent ces thérapeutiques dans les cas de fractures condyliennes
basses et hautes sans prendre en compte le déplacement. De nombreux auteurs recourent tres
précocement a cette thérapeutique particulierement dans le cadre de luxation ou elle répond
aux attentes du praticien [64,155].

- Selon Du Riu et al.,[87] la thérapeutique fonctionnelle est indiquée dans presque tous les cas
de fractures condyliennes et est en général la mieux adaptée.
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Le tableau XXXXII : Différentes modalités du traitement appliquées dans différentes études.

Auteurs Pays Méthode de traitement Durée de
traitement
Delaire et al [102] | Nantes France *BBM en bouche fermé par traction élastique tres 21 -30jours
1974 oblique
*Activateur propulseur
*Meécanothérapie active 3 mois
*BBM en bouche ouverte + cale molaire + tractions Quelques
intermaxillaires verticales semaines
*BBM en bouche fermée 10 & 15 jours
Bouadam [145] Constantine *BBM
1980-1986 Algérie *BBM+ mécanothérapie active
*BBM en bouche fermé par traction élastique CL 1l1
*Thérapie fonctionnelle active
Debche [144] Constantine *BBM en bouche fermé par traction élastique en CL | NP
1980-1984 Algérie I11 (thérapeutiques fonctionnelle)
*BBM en bouche ouverte + cale molaire
*BBM en bouche fermé par fil métallique | 10 jours
(fracture de I’arc mandibulaire associée) 15 jours
Marker et al [141] | Odense *BBM en bouche fermée par fil métallique 4-6 semaines
2000 Danemark *Exercices + alimentation liquide
Smets et al [79] Nijmegen *BBM 5-49 jours
2003 Pays-Bas *Exercices d'ouverture et fermeture
Yamamoto et al Nara *Mono Bloc occlusal 7- 26 jours
[208]2004 Japon *Thérapie fonctionnelle active
Dijkstra et al | Groningen *BBM en bouche fermée par élastique 2-3 semaines
[142]2005 Pays Bas
Rutges et al [79] Heidelberglaan *BBM en bouche fermé (sans précision) 27 jours
2007 Pays Bas
Kadlub et al [147] | Dijon *BBM en bouche fermé par traction élastique cl 111. 14 et 30 jours
2008 France * BBM en bouche ouverte + cale molaire
(Si la bascule du condyle excédait 20°)
Murakami et al | Tokyo *Physiothérapie 13-21 jours
2009[209] Japon
Niezen et al | Groningen *BBM en bouche fermée par élastique 2-3 semaines
2010 [143] Pays Bas * Elastiques de guidage
Niezen et al [139] Groningen *BBM en bouche fermée par élastique 2-3 semaines
2015 Pays Bas * Elastiques de guidage
Mahgoub et al Mansourah *BBM en bouche fermée par fil métallique 21 jours
2018[179] Egypte *BBM en bouche fermée par élastique 14 jours
Merlet et al [152] Nantes * BBM en bouche fermé par traction élastique tres 6 semaines
2018 France oblique
*Mécanothérapie active
Notre etude 2010- | Oran
2017 Algérie *BBM semi rigide en bouche fermée + mécanothérapie| 21js + 03 mois

active

*Thérapeutique fonctionnelle

*BBM en bouche ouverte +mécanothérapie active
*Fronde mentonniere + mécanothérapie active

*Alimentation liquide + mécanothérapie active

03 mois
3a7 jrs + 03 mois
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4.3.6. Reésultats du traitement conservateur
4.3.6.1. Résultats clinique
4.3.6.1.1. Ouverture buccale

Concernant I’OB, notre étude montre que la moyenne de 1’OB de notre population d’étude
globale ¢tait de 41.58 mm, I’0OB minimale était de 27 mm et I’OB maximale de 51mm, Ecart
type =4.460. Chez 105 patients, I’OB était > a 40 mm soit (77.2%%) a 6 mois du traitement.
Ce qui est concordant avec la majorité des études. La récupération de I'OB variait de 68% a
100%. La plupart des études rapportaient de bons résultats en ce qui concerne 1’OB.
Newmann [210] a constaté que le BIM a été a 1’origine de la diminution de I’OB. Il a trouvé
significativement une diminution de I’0OB maximale aprés six mois chez les patients traités
par le BIM. Oikarinen et al.,[156] ont présumé, mais n‘ont pas été en mesure de démontrer,
que le BIM a été la cause des probléemes de I'ATM aprés traitement des patients.
L’ouverture buccale plus faible initialement a 1 semaine puis a 1 mois chez les patients est
probablement liée a la douleur post fracturaire qui peut limiter les mouvements articulaires.
L’obtention d’une ouverture buccale plus importante est probablement due a une rééducation
réalisée plus précocement.

Dans notre étude, I’analyse de régression logistique a déterminé que le résultat thérapeutique
de I’ouverture buccale, montre que le caractere bilatéral (p=0.001, OR ajusté 8.7, Intervalle de
confiance (95%) [2.3-32.6]) de fracture condylienne ainsi que le niveau de la fracture SCH
(p=0.001, OR ajusté 3.8, Intervalle de confiance (95%) [1.01-11.6]) ressortent comme
facteurs prédictifs d’un mauvais résultat en termes d’ouverture aussi bien en étude uni variée
que multivariée. Il est a noter que nous n’avons pas trouvé de différence significative de
I’ouverture buccale a un an entre les patients ayant eu une atteinte capitale, ou bien SCB chez
les adultes. Le sexe ne présente pas un facteur de risque de mauvaise récupération de
I’amplitude (p=0.45 NS). Nos résultats sont conformes avec la majorité des résultats publiés,
comme le montre le tableau XXXXIII.

131



Partie pratique : Discussion

Tableau XXXXII1I : Résultats de I’OB selon différentes études.

Auteurs Année Pays Nombre Ouverture
de patients Buccale
Debeche [144] 1980-1984 Constantine- 100 85% > 35mm
Algérien
Silvennoinen et al [135] 1994 Helsinki 92 100% >40 mm
Finlande
Choi [173] 1996 Séoul 10 >50 mm
Corée du Sud
Marker et al [141] 2000 Odense 348 90%
Danemark
Smets et al [79] 2003 Nijmege 60 78%
n Pays-
Bas
Yamamoto et al [208] 2004 Nara 49 92% >35 mm
Japo
n
Andersson et al [138] 2007 Malmo 23 96%
Suéde
Rutges et al [137] 2007 Heidelberglaan 28 19 P > 40 (68%)
Pays Bas 9 P 30-39 (32%)
0 P < 30 (0%)
Kadlub et al [147] 2008 Dijon 39 49 mm
France
Murakami et al [209] 2009 Tokyo 18 100% >40 mm
Japon
Niezen et al [143] 2010 Groningen 114 Moyenne 51.9 mm
Pays Bas
Niezen et al [139] 2015 Groningen 142 Moyenne 52.6 mm
Pays Bas
Mahgoub et al [179] 2018 Mansourah 28 39.9 mm
Egypte
Merlet et al [152] 2018 Nantes 55 >40 mm
France
Notre étude 2010-2017 | Oran - Algérie 136 105 P > 40 mm (77.2%)

29 P 30-39 mm (21.32%)
2 P <30 mm (1.47%)

(P= patient)
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Dans 1’étude de Debche., [144] entre 1980-1984 ,100 malades ont été traité de maniére
conservatrice. L’OB était > a 35 chez 85 cas soit (85 %) des patients, 04 cas soit (4%) avaient
une OB comprise entre 25-30mm et 05 cas soit (5%) avaient une OB < a 25 mm.

Dans 1’étude de Silvennoinen et al., [135] en 1994 ont rapporté que les 76 patients (100 %)
atteints de fracture condylienne traités par BIM 2 a 4 semaines ont atteint une ouverture
buccale normale supérieure a 40 mm.
Dans I’étude de Choi [211] en 1996 I’OB mesuré 06 mois apres la fin du traitement était de
plus de 50 mm chez 10 patients adultes qui avaient présenté des fractures condyliennes
bilatérales, et traités pendant 10 jours par BIM a I’aide d’élastiques et de physiothérapie.
Palmieri et al., [206] en 1998 ont étudi¢ I’OB chez les patients présentant des fractures
condyliennes unilatérales apres traitement conservateur. L’ouverture moyenne de la bouche
aprés 3 ans de suivi était de 46,2 mm.

Chez la population pédiatrique

Dans notre étude la moyenne de 1’OB de notre population d’étude pédiatrique était de
40.45mm, I’0OB minimale était de 34 mm et I’OB maximale de 41 mm, Ecart type =4.549.

La répartition de la population d’étude enfant montre que 17 patients soit (53.12%)
présentaient une OB >40 mm et que 15 patients soit (46.87) présentaient une OB < a 40 mm.
Chez 20 patients soit (62.5%) I’OB était centrée, et 12 patients soit (37.5 %) présentaient une
déviation vers le coté fracturé de 2 a 4mm lors de I’OB. Nos résultats fonctionnels obtenus en
matiere d’OB chez les enfants semblent étre satisfaisants, et se rapprochent de ceux de
I’ensemble des études publiées.

Guven et al., [207] rapportent une OB moyenne, en deca de nos résultats. lls ont évalué
I’ouverture buccale chez 18 patients avec 21 fractures sous condyliennes (dge moyen de 7.7
ans) traités avec BIM d’une durée de 17 jours avec alimentation liquide de 15 jours et
exercices passifs d’ouverture buccale. Aprés un suivi moyen de 4.7 ans, ’OB moyenne
retrouvée était de 38.3 mm.

Dans 1’étude rétrospective de Wu et al .,[212] en 2012 sur 13 patients pédiatriques présentant
20 fractures condyliennes traitées par BIM semi-rigide a base de vis, I’ouverture maximale de
la bouche des patients a atteint une moyenne de 37,69 mm.

Hovinga et al ., [110] ont réalisé une étude sur 25 patients avec 28 fractures condyliennes qui
ont été traitée de maniere conservatrice, suivies pendant une période moyenne de 15 ans.
L'ouverture moyenne de la bouche chez les 25 patients était de 49,3 mm.

Dans 1’é¢tude de Bouadam [145] les résultats globaux relatifs aux fractures condyliennes
isolées ou associées a d’autre fractures de 1’arc mandibulaire ont été répartis comme suit : 29
cas soit 67.44 % (résultats excellents) avaient une OB > a 35 mm, 02 cas (résultats
acceptables) soit 4.65% avaient une OB comprise entre 25-30mm, 07 cas soit 16.28%
(résultats mauvais) avaient une OB < a 25 mm.

4.3.6.1.2. Propulsion et diduction

Dans notre étude, pour la population générale la propulsion était > 7 mm chez 92 patients
(67.64%), tandis qu'une propulsion limitée comprise entre 4 et 6 mm a été observé chez 41
patients (30.14%). Sur 03 patients nous avons enregistré une propulsion comprise entre 0-3
mm (2.20 %). La moyenne de la propulsion de notre population d’étude pédiatrique a été de
6.09mm, la propulsion minimale de 4 mm et la propulsion maximale évaluée a 9 mm, avec un
Ecart type =1.100. La moyenne de la propulsion de notre population d’étude adulte est de

7.09 mm, la propulsion minimale est de 3 mm, la propulsion maximale est de 10 mm, avec un
Ecart type =1.214. La diduction droite était > 7 mm chez 105 patients (77.2%), tandis qu'une
diduction limitée comprise entre 4 et 6 mm a été observé chez 28 patients soit (20.58 %).
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Trois patients ont enregistré une diduction droite comprise entre 0-3 mm (2.20 %). La
diduction gauche était > 7 mm chez 80 patients (58.82%), tandis qu'une diduction gauche
limitée comprise entre 4 et 6 mm a été observée chez 53 patients soit (38.97 %). Dix patients
ont enregistré une diduction gauche comprise entre 0-3 mm (2.20 %). Il y avait une différence
significative entre les mouvements de latéralités coté non fracturé et coté fracturé. A 3 mois,
la différence entre les mouvements de diduction était plus marquée chez les patients
présentant des réductions marquées de la hauteur de la BM (réduction de 5 mm ou plus) et
chez les patients présentant des fractures luxées.

Dans I’étude de Murakami et al [213] la diduction a 3 mois était 6, 4mm vers le cété non
fracturé et 9,2 mm vers le c6té fracture, et a 6 mois 7,3mm et 9,6 mm, respectivement. La
diduction dans le groupe témoin était de 7,4 mm. Il y avait une différence significative entre
les mouvements de latéralité coté non fracturé et coté fracturé a 3 mois et a 6 mois. 1l y avait
également une différence significative des mouvements de latéralité dans le groupe témoin et
le groupe de patients fracturé a 6 mois. La protrusion mandibulaire était de 6,7 mm dans le
groupe témoin et de 5,2 mm dans le groupe de patients a 3 et 6 mois, respectivement.
Iy avait une différence significative entre le groupe témoin et le groupe de patients a 3 mois
et & 6 mois. La protrusion a 3 mois était semblable a celle a 6 mois.

Dans I’étude de Rutges et al.,[137] ces auteurs ont déclaré que 24 patients sur les 28 inclus
dans I’étude soit (85.71%) ont obtenu un mouvement de diduction vers le c6té droit>a 7 , 02
patients soit (7.14%) ont obtenu un mouvement de diduction vers le c6té droit entre 4-6 mm
et que 02 patients soit (7.14%) ont obtenu un mouvement de diduction vers le coté droit
entre 0-3 mm. 21 patients sur les 28 inclus dans I’étude (75%) ont obtenu un mouvement

de diduction vers le coté gauche > a 7 , 04 patients (14.28%) ont obtenu un mouvement de
diduction vers le c6té gauche entre 4-6 mm et que 03 patients (11%) ont obtenu un
mouvement de diduction vers le coté gauche entre 0-3 mm.10 patients (35.71%) ont obtenu
une protrusion > a 7 mm, 6 patients (21.42%) ont obtenu une protrusion comprise entre 4-6
mm et 12 patients soit (42.85%) ont obtenu une protrusion comprise entre 0-3 mm

Dans I’étude de Silvennoinen et al., [135] ces auteurs ont signalé que tous les patients ont
obtenu une ouverture buccale d'au moins 40 mm en un an. Les écarts moyens sur l'ouverture
et la protrusion de la bouche n'étaient pas particulierement importants. Les différences
n'étaient pas significatives et pouvaient étre corrigées dans une certaine mesure au moyen
d'une mécanothérapie active. Des écarts plus importants ont toutefois été notés et la différence
entre les mouvements de diduction était plus marquée chez les patients présentant des
réductions marquées de la hauteur de la BM (réduction de 5 mm ou plus) et chez les patients
présentant des fractures luxees.

Oezmen et al.,[ 84] ont évalué 6 mois apres le traitement conservateur a 1’aide de contentions,
attelles et élastiques, 10 patients agés de 16 a 59 ans présentant des fractures condyliennes,
la diduction et la protrusion étaient > 3 6 mm avec une déviation de I’ouverture buccale < a
2mm.

Ellis et al., Palmieri et al.,[206] ont également signalé que la diduction du c6té fracturé est
restée inférieure a celle du coté non fracturé dans le groupe traité de maniere conservatrice .
Dans I’étude d’Ajithkumar et al.,[214] les mouvements de diductions ont été récupérés dans
82,6 % des cas. Les enfants et les adolescents ont retrouvé des mouvements normaux de
latéralite et de propulsion.

Dans I’é¢tude de Hovinga et al [110] la protrusion moyenne était de 6,9 mm et la moyenne du
mouvement de diduction du c6té de la fracture et du c6té controlatéral était respectivement de
10,1 mm et 9,6 mm.

Dans 1’étude de Singh et al [215], la diduction du c6té fracturé a été évaluée a 4,47 mm et du
coté non fracturé la diduction était de 4.16mm pour le méme intervalle de temps.

La moyenne des mouvements de propulsions a 3 mois postopératoire était de 4,72 mm.
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4.3.6.2.Résultats radiologique

4.3.6.2.1. Parameétre Ramus

Dans notre étude, nous n‘avons pas trouvé de restitution radiologique et fonctionnelle ad
integrum apres un traitement fonctionnel chez tous les patients présentant des fractures
condyliennes déplacés. La mesure des branches montantes n’a pas été réalisée chez les
patients présentant des fractures bilatérales étant donné 1’absence de référence de normalité.
Par contre 33 fractures unilatérales chevauchées ont été prises en considération.

* En pré traitement 14 patients soit (42.42 %) avaient une différence de hauteur entre les
deux branches montante de 1-3 mm, 13 patients soit (39.39 %) avaient une différence de
hauteur entre les deux branches montante 4-7 mm et 06 patients (18.18 %) avaient une
différence de hauteur entre les deux branches montante de 8-10 mm.

* En post traitement 18 patients (54.54%) avaient une différence de hauteur entre les deux
branches montantes de 1-3 mm, 12 patients (36.36%) avaient une différence de hauteur entre
les deux branches montantes de 4-7 mm, 3 patients (9.9%) avaient une différence de hauteur
entre les deux branches montante de 8-10 mm.

Lund et al .,[57] ont observé une croissance compensatoire significativement plus importante
du c6té blessé chez 78% de ses patients . Malgré cette croissance compensatoire, le coté
fracturé est resté plus court que le coté non lésé chez 48% des patients. La croissance
compensatoire ayant pour resultat un rallongement du c6té fracturé par rapport au c6té non
fracturé, observé dans 30% des cas. Le reste des patients (22%) ont présenté une croissance
dysplasique au sein de laquelle la croissance du c6té fracturé était inférieure ou égale a celle
du coté sain.

Hovinga et al., [110] ont réexaminé les patients en moyenne 15 ans apres la fracture
unilatérale du condyle a I'dge de 16 ans ou moins. 14 patients presentaient une différence de
longueur entre la branche fracturée et la branche montante controlée et décelée
radiologiquement. Le coté fracturé était de 4,5 mm plus court en moyenne, et seulement 4
patients présentaient une Iégere asymétrie faciale.

Pour Hlawitschka et al., [194] la hauteur verticale de la BM a été réduite en moyenne de 13 %
pour les fractures comminutives, de 8 % pour les fractures de type B et de 5 % pour les
fractures de type A. Dans les fractures de type B, le petit fragment a cicatrisé le plus souvent
dans une malposition antéro-inférieure par rapport a la fosse glénoide, alors que dans les
fractures de type M, le petit fragment a guéri dans une position luxée.
I’étude de Thorén et al., [216] a montré une différence de hauteur de la BM entre les deux
cotés dans 52 a 84,2% des cas. En plus du remodelage incomplet de la fracture, I'asymétrie
mandibulaire peut étre due a une croissance altérée. Schneider et al., [217] considére qu'une
différence de hauteur de la BM de plus de 2 mm est une indication chirurgicale alors que
Sugiura et al. [218] considérent seulement une perte de hauteur supérieure a 7 mm. Dans la
série de Kadlub et al [147] le raccourcissement radiologique moyen du la BM était de 5 mm
(0-16 mm). L’étude multicentrique d’Eckelt et al., [98] ne confirme pas ce résultat La
consolidation osseuse se fait toujours en cal vicieux. Le traitement orthopédique ne permet
pas de réduire la fracture. La qualité du résultat fonctionnel dépend de la capacité d’adaptation
de I’appareil manducateur.

135



Partie pratique : Discussion
4.3.6.2.2. Le remodelage conndylien

Dans notre étude :

— Chez les adultes : dans 20 cas, le controle radiologique a montré un redressement du
fragment condylien. Dans 08, cas la téte condylienne luxée a persistée. Dans 02 cas absence
de redressement.

Dans 03 cas et nous avons observé qu’un modelage du condyle était en cours chez 06
patients.

—> Chez les enfants : dans 18 cas le redressement du fragment condylien a été noté. Le
recouvrement incomplet a été observé chez 05 patients soit (31.25%) en moyenne 4,1 ans
apres la fracture. Chez 09 patients le modelage condylien était en cours.

Dans I’¢tude de Debche [144] dans 38 cas, le controle radiologique a montré un redressement
du fragment condylien. 29 d’entre eux ont tous moins de 30 ans, dont 14 moins de 20 ans.
Dans 02 cas, elle a retrouvé une légeére résorption des tétes condyliennes. Chez un patient elle
a noté I’absence de redressement. Dans 2 cas, la téte condylienne luxée a persisté. Tous les
patients ont été traités selon la technique de Delaire avec ou sans interposition de cale
molaire.

Dans I’étude de Bouadam [145] sur 16 cas, un redressement du fragment condylien a été noté
dans deux cas, le controle radiologique a objectivé une forme anormale de la téte condylienne
gauche. Dans 04 cas la radiographie a objectivé un cal osseux anarchique.

L’étude de Lindhal et al., [197] a comparé les processus de remodelage chez les enfants agés
de 3 a 11 ans (au moment de la blessure), les adolescents agés de 12 a 20 ans et les adultes de
plus de 20 ans sur la base d'examens radiologiques au moment de la blessure et d’un suivi
régulier jusqu'a 36 a 48 mois apres diagnostic. Dans le groupe d'age [3-11ans], il y a eu un
retour complet a des relations squelettiques normales sur 20 des 27 articulations observées.
Chez les adolescents (12-19 ans), les articulations ne sont pas devenues normales, chez les
adultes, un seul remodelage mineur a été observé. Chez les enfants, en revanche, un retour
complet a la relation condylienne normale de la téte et de la fosse a été observé chez 78% des
patients, méme apres une dislocation sévere des fractures. Les articulations des adolescents
ont pris une position intermédiaire, montrant un remodelage tendant a la normalisation, mais
moins étendu que chez les enfants.

Dimitroulis [57] a rapporté que les patients de moins de 10 ans avaient le plus grand potentiel
de remodelage. Zhao et al .,[219] ont montré dans leur étude, apres un suivi de 2 ans, des
radiographies panoramiques avec un bon remodelage condylien et un développement
mandibulaire normal chez tous les enfants ayant une fracture bilatérale, y compris ceux ageés
de 12 ans. Les enfants ayant une fracture unilatérale ont montré un remodelage incomplet.
Selon Delaire et al., [39,102] « il convient d’obtenir & la fois la normalisation anatomique et
fonctionnelle. Lorsque la fonction redevient satisfaisante, la forme du condyle s’ améliore et retrouve
progressivement sa forme initiale », c’est ce que nous avons pu observer dans 45% des cas. Une
fonction correcte du systéme masticatoire est certainement la variable la plus importante dans
le remodelage de ’ATM. Bien que 'ATM traumatisée puisse &tre complétement fonctionnelle
et asymptomatique aprés peu de temps, le remodelage de la téte et du cou peut prendre
beaucoup de temps, afin de s'aligner pleinement sur les valeurs controlatérales saines.

Par conséquent, les suivis radiologiques de ces patients doivent couvrir toute la période de
croissance, pendant la dentition mixte, jusqu'a ce que I'occlusion permanente devienne stable
[57].
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4.3.7. Les complications

Dans notre étude, parmi les 32 patients adultes présentant des dysfonctionnements
mandibulaires (23.5%), 22 patients (68.75%) étaient agés de plus de 40 ans et seulement 8
patients soit (25%) étaient agés moins de 40 ans. Ces symptomes sont peu invalidants et
aucun de nos patients n’a eu recours a un traitement spécifique. Ces séquelles sont liées
certainement aux Iésions capsuloligamentaires accompagnant la fracture. La bilatéralité est un
facteur prédictif de mauvais résultat. Les patients présentant des fractures bilatérales avaient
des dysfonctionnements a un taux beaucoup plus élevé (70 %) par rapport a ceux avec des
fractures unilatérales (17 %). Deux patients présentaient des fractures sous condyliennes
basses uni latérales avec décalage important > a 8 mm.

Dans notre ¢tude, le dysfonctionnement de I’ATM post-traitement était faible chez 1’enfant 02
patients (6.25%) agés respectivement de 10 et 14 ans et peu de patients considérent que leurs
symptomes les perturbent. Ces observations sont en accord avec I’étude de Lindhal et al.,
[197] qui ont observé que le dysfonctionnement temporo-mandibulaire apres fracture
condylienne était rare chez I’enfant, fréquent chez les adolescents et encore plus fréquent chez
les adultes.

Dans 1’é¢tude de Smets et al,[79] 37 % des patients de la série présentaient un
dysfonctionnement temporomandibulaire post-traumatique. Ces séquelles sont liées aux
Iésions capsuloligamentaires accompagnant la fracture.

Ngrholt et al.[186] en 1993 ont observé une augmentation significative des valeurs de l'indice
de dysfonctionnement avec I'age.

— Aucun de nos patients n’a présenté une constriction permanente fibreuse ou bien osseuse
des machoires surtout chez les patients présentant des fractures avec retentissement
articulaire. Dans la littérature, Ellis et al.,[154 ] estimaient a 0,3% le risque d’ankylose post-
traumatique, tout dge confondu. Néanmoins, le risque d’ankylose post-traumatique semble
augmenter dans les fractures a retentissement articulaire chez I’enfant victime d’un
traumatisme mandibulaire avant 1’age de 10 ans. Topazian et al.,[125] décrivaientt que 38%
des ankyloses étaient liées a un traumatisme de I’ATM, sans préciser s’il s’agissait de simples
contusions ou de véritables fractures.

Un risque d'ankylose existe toujours apres fracture articulaire. Un taux de 57 a 100% de
patients diagnostiqués et traités pour une ankylose de I’ATM ont signalé des antécédents de
traumatisme en général ou de fracture condylienne en particulier durant la croissance. Il a été
suggeré que les fractures intracapsulaires en général et les fractures de la téte condylienne
prédisposent en particulier a I'ankylose. De nombreuses publications ont toutefois prouvé que
I'incidence de l'ankylose de ’ATM est inexistante ou extrémement faible chez les enfants
dont les fractures ont été diagnostiquées et traitées de maniere adéquate. Si le BIM est
nécessaire en raison d'une malocclusion, la période de fixation rigide devrait étre raccourcie.

4.3.7.1. Ladouleur

Ce parametre reste difficile a évaluer puisque la douleur revét un caractere subjectif.

Dans notre étude, 32 patients soit (23.56%) ont présenté une douleur d'intensité modérée a la
mastication et a la palpation.

Certains auteurs ont mesuré la douleur a I'aide d'une EVA allant de "pas de douleur" (0 mm) a
"la plus forte douleur/le plus grand inconfort™ (100 mm).

Dans une revue systématique de Rozeboom et al .,[71] ayant traité de maniére conservatrice
les patients adultes atteints des fractures unilatérales du condyle mandibulaire, ces auteurs
rapportent que la plupart des études ont fait état de bons résultats en ce qui concerne la
douleur. L'incidence déclarée de la douleur au repos variait de 0 % a 16 %. En moyenne 92 %
des patients n'avaient pas de douleur.
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Danda et al., [220] 2010 ont utilisé une " échelle douleur/absence de douleur " : 37,5 %
patients présentaient des douleurs articulaires. C'est ainsi que Singh et al. , [215] en 2015 ont
signalé une échelle visuelle analogique (EVA) de 11 mm, Schneider et al., [217] en 2008 ont
rapporté une EVA de 11 mm , et Eckelt et al., [98] en 2006 ont donné une EAV de 13,5 mm.

4.3.7.2. Les troubles occlusaux

Dans notre étude, une occlusion satisfaisante a été obtenue chez 86 patients soit (63.23%) de
la population d’étude globale. 48 patients (35.29%) ont présenté¢ des troubles occlusaux
modérés du méme cété de la fracture. Enfants et adolescents ont récupéré une occlusion
correcte au bout de 3 a 6 mois. L'efficacité de la mastication était bonne chez 88.22% des
patients et modérée chez 22.88% des cas. Toutes les fractures associées ont été guéries sans
séquelles. Dans 1’étude de Rutges et al., [137] I’indice d'occlusion aprés traitement a été
évalué a 21 % de troubles occlusaux graves, 61 % de troubles occlusaux modérés et 18 %
sans troubles occlusaux.

Dans I’étude de Marker et al., [140] 08 patients (2 %) ont présenté une malocclusion qui, chez
sept d'entre eux, pourrait étre liée a une luxation de la téte condylienne. Danda
et al., [220] 2010 ont constaté que 04 patients soit (25 %) ont présenté une malocclusion. Ellis
., [221] 1998 a déclaré que l'incidence du dysfonctionnement post- traumatique aprés des
fractures condyliennes variait entre 9 % et 85 %. Ce pourcentage augmenterait avec le degré
de déplacement, la durée du BIM et I'4ge du patient.

4.3.8. Les résultats du traitement selon des criteres consensuels

Dans notre travail nous avons jugé notre thérapeutique conservatrice chez I’enfant et ’adulte
selon les critéres de réussite du traitement des fractures condyliennes proposée par la
Conférence de Consensus Britannique de 1999[136]. Chez la population pédiatrique les 3
critéres réunis ont obtenu 78.12% de réussite. Par contre chez 1’adulte, il a été de 58.65%.

Nos résultats sont supérieurs a 1’étude de Rutges et al., [137], le traitement conservateur des
fractures condyliennes n'a réussi que dans 46 % des cas, selon ces méme criteres consensuels
[94].

Tableau XXXXIV : Les résultats du traitement conservateur selon les 03 critéres.

OB > 40 mm retour a I’occlusion | Absence de douleur | 3 critéres réunis
initiale articulaire
Enfant (32) 25 (78.12%) | 27 (84.37%) 30 (94.5%) 78.12%
Adulte (104) 80 (76.9 %) 61 (58.65%) 74 (71.15%) 58.65%

Dans I’étude de Debche [144] pour les 100 cas de fractures condyliennes, les résultats ont été
comme suit : Excellents chez 85 %, acceptables chez 4 % et en fin mauvais chez 5% de la
population d’étude.

Dans I’¢étude de Bouadam [145] les résultats globaux évalués sur une période de 8 ans étaient
les suivants : Excellents chez 67.44 %, acceptables chez 4.65 % et mauvais chez 16.27% de la
population d’étude.
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Dans une revue systématique de Rozeboom et al .,[71] traitant de maniere conservatrice les
patients adultes atteints des fractures du condyle mandibulaire, la plupart des études ont fait
état de bons résultats concernant, la récupération de I'occlusion. Les mouvements
mandibulaires ont été entiérement restaurés chez 65 a 100 % des patients [Oikarinen et al.,
[156]1991, Silvennoinen et al., [140] 1998 , Marker et al., [141] 2000 , Smets et al.,[79]
2003, Yamamoto et al., [209] 2004, Dijkstra et al., [142] 2005, Andersson et al., [138] 2007,
Murakami et al., [100] 2009 , Niezen et al., [143] 2010, Niezen et al., [139] 2015,].
Yamamoto et al .,[209] ont montré que 38 des 49 patients (77,6%) ont obtenu une bonne
fonction mandibulaire apres un traitement conservateur des fractures condyliennes et ce
résultat est jugé satisfaisant. Dans 1’étude Ajithkumar et al .,[215] I'une des constatations
importantes de cette étude est que chez les enfants et les adolescents, le retour a des
mouvements fonctionnels normaux a été remarquable. Les auteurs soulignent également que
la méthode de traitement la plus simple, qui permet de produire de bons résultats est le
traitement de choix.
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Limites de I’étude

- Notre étude a plusieurs limites notamment la taille relativement réduite de la
population étudiée par rapport a celles étudiées dans la littérature.

- Faire le choix d’étudier une population adulte ou une population pediatrique
ou encore ne s’intéresser qu’aux dossiers comportant un seul type de fracture
condylienne (capitale, SCH ou SCB). L’analyse et les résultats auraient
probablement gagné en précision. Mais cela aurait nécessité une période
d’observation longue et aussi des échantillons plus importants, pour obtenir des
résultats plus significatifs.

- Le suivi et le contrble des patients en général nous a posé beaucoup de
difficultés a cause de nombre important des seances.

- Nous n’avons pas pu systématiser 1’exploration radiologique spécifique
(comme la TDM) dans tous les cas de suspicion de fracture condylienne, afin de
déceler les fractures intra articulaires surtout chez les enfants.

- Notre comparaison avec toutes les études publiées dans la littérature a éte
faite, dans la majorité des cas, par des maxillo-faciaux et notre approche est
indéniablement différente en tant que pathologiste bucco-dentaire.
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Recommandations générales. Perspectives et
Conclusion

Recommandations générales :
Sur le plan clinique :

— Devant tout traumatisme mandibulaire, qui présente une plaie mentonniére seule ou associee
a une limitation de I’ouverture buccale, une déviation du point inter incisif, le diagnostic d’une
fracture condylienne sera envisagé jusqu’a preuve du contraire,

Il convient de réaliser :

- Un examen clinique bucco-maxillo-facial complet.

- Des examens radiologiques plus appropriés en fonction de I’age et de 1’état général du
patient, donc :

— Généraliser la TDM dans les cas des fractures condyliennes avec déplacement, surtout
chez I’enfant.

— Systématiser le balayage maxillo-facial des patients présentant un traumatisme cranien.

Sur le plan thérapeutique :

Les indications thérapeutiques sont de plusieurs ordres :

— Instaurer la thérapeutique fonctionnelle chez I’enfant et 1’adolescent quel que soit le type
de fracture (capitale, SCH, SCB) et chez I’adulte pour les fractures intra-auriculaires.

—> Entreprendre le traitement orthopédique chez 1’adulte :

* Les fractures condyliennes avec occlusion perturbée ;

* Les fractures condyliennes non déplacées ou légérement déplacées ;

* Et méme en cas de déplacement significatif de la fracture tant que le condyle reste dans la
cavité glénoide.

En ce qui concerne le pronostic du traitement conservateur :

— Déterminer les facteurs prédictifs d’un mauvais pronostic du traitement conservateur dans
les cas suivants ;
- Les fractures condyliennes bilatérales avec un chevauchement > a 5 mmj;

- La fracture condylienne associée a une ou plusieurs fractures de 1’arc mandibulaire ;

- Chez les patients édentés ou les mandibules dépourvues de soutiens dentaires postérieurs ;

- Chez les patients présentant des troubles convulsifs, un asthme, une pathologie pulmonaire,
des troubles obstructifs chroniques, une toxicomanie, des problémes de psychiatrie ou un retard

mental.
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Le controle et le suivi :

— Etablir une surveillance réguliére et des contréles tous les 1,2, 3 et 4 semaines puis tous les
mois jusqu’a 6 mois si la fracture est sans déplacement. Lorsque la fracture présente un
déplacement, le controle s’effectuera jusqu’a 24 mois pour les adultes.

—> Une surveillance étroite doit étre réalisée, si la fracture est intra articulaire, chez ’enfant et
I’adolescent. Les contrdles doivent se faire tous les mois jusqu’a la fin de la croissance.

— 1l est important d’expliquer au patient ou bien a son entourage que le respect des rendez-
vous et des contrdles constituent une piece maitresse de la guérison.

— L’utilisation de gouttiére protectrice dans les sports violents tel que le sport de combat doit
étre recommandeée.

—> 1l est impératif d’expliquer aux patients que le maintien d’une hygiéne bucco-dentaire

rigoureuse est primordial afin d’accélérer la guérison des autres fractures de I’arc mandibulaire.
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Perspectives

Nous prévoyons de poursuivre 1’exploitation des résultats du suivi des patients surtout les
enfants de notre série, concernant 1’évolution de la fracture dans le temps.

Nous envisageons, d’améliorer la prise en charge des patients présentant une fracture
condylienne, en créant une unité de traumatologie avec un circuit bien établi et bien tracé pour
ces patients , en collaboration avec nos collegues maxillo-faciaux et nos confréres
Kinésithérapeutes.

Nous projetons d’instaurer une étude a grande échelle, multicentrique nationale afin d’estimer
les facteurs épidémiologiques et les résultats du traitement conservateur des fractures
condyliennes en vue d’instaurer un protocole uniforme de prise en charge thérapeutique.

Il est nécessaire de former le personnel médical et surtout les médecins urgentistes qui constitue
le premier maillon de la prise en charge des traumatisés pour déceler les signes cliniques d’une
fracture condylienne et orienter le patient vers les services spécialisés (les délais de consultation
doivent étre écourtés surtout chez les enfants).

Il serait judicieux d’intégrer le cours de traumatologie maxillo-faciale et insister sur les fractures
mandibulaires et surtout la région condylienne dans le programme des études de médecine
générale et réintégrer ’enseignement de stomatologie dans le cursus médical général.

Enfin,

* Dans le cadre de la formation continue du médecin dentiste adjoindre la traumatologie,
surtout en ce qui concerne les fractures condyliennes.

* Intensifier les programmes pour permettre au médecin dentiste d'étre informé sur les
nouvelles méthodes et techniques particulieres aux traumatisés et poser le diagnostic d’une
fracture condylienne et pourquoi pas sa prise en charge thérapeutique.

* Diffuser le plus largement possible les premiers gestes a prodiguer lors d’une suspicion de
fracture condylienne (en dehors d’un contexte douloureux, les premiers mouvements a
apprendre aux adultes et aux enfants, le mouvement de propulsion et de diduction droit et
gauche).
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Conclusion

Tout au long de cette étude, nous avons montré a la lumiere des facteurs étiologiques et des
données anatomo-pathologiques, la fréquence des fractures de la région condylienne, et la
vulnérabilité du condyle et de son col. Le mutisme clinique de la plupart des fractures de la
région condylienne, explique le fait qu’elles passent souvent inaper¢ues. Un interrogatoire
minutieux, un examen clinique méthodique ainsi que des examens complémentaires ciblés, sont
les seuls garants d’un diagnostic correct et d’une prise en charge thérapeutique efficace. Un
suivi a long terme surtout chez 1’enfant, appliqué avec rigueur et une surveillance clinico-
radiologique, s’imposent pour anticiper les complications et séquelles tardifs des fractures.
Nos résultats thérapeutiques indiquent qu’une approche conservatrice bien
men¢ des fractures du processus condylien chez 1’adulte et surtout I’enfant permet 1’obtention
de résultats satisfaisants a long terme sur le plan fonctionnel et architectural méme s’ils
restent loin de 1’excellence. L’efficacité du traitement conservateur et surtout fonctionnel est
indéniable mais nécessite néanmoins un suivi rapproché et une compliance importante du
patient ou de son entourage.

Comme il n'existe aucun protocole ni consensus régissant le traitement des fractures
condyliennes, le choix d’un traitement conservateur ou chirurgicale est choisi individuellement.
Quel que soit le traitement choisi par 1’équipe soignante, les buts sont identiques et doivent
constituer la priorité pour traiter au mieux les patients : pas de douleur séquellaire,
rétablissement de 1’occlusion antérieur ainsi que [’obtention de fonctions manducatrices
normales, éviter les troubles de la croissance et surtout I’ankylose temporo- mandibulaire,
principale complication des fractures du condyle mandibulaire. La mauvaise
récupération fonctionnelle rencontrée dans les fractures avec luxation, en particulier dans les
cas avec des sites de fractures supplémentaires et des fractures bilatérales, souligne les limites
du traitement conservateur pour de tels cas. Pour cela il serait judicieux de déterminer des
facteurs prédictifs précoces de la réussite du traitement conservateur afin de décider d'un
traitement chirurgical ou de la poursuite du traitement conservateur surtout fonctionnel, et
choisir le moment opportun pour passer la main & nos confréres maxillo- faciaux pour un
traitement chirurgical dans I’intérét de nos patients.
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Centre Hospitalo-Universitaire D’Oran
Service de Pathologie et Chirurgie Buccales
Pr F. BOUZOUINA

FICHE CLINIQUE DE MALADE TRAUMATISE

FRACTURE CONDYLIENNE

Maitre-assistant :
Date :
Orienté (e) par : UMC [_] CCI[]

1- ETAT CIVIL :

Nom : Prénom :

Date et lieu de naissance :
Profession :

Adresse :

No de téléphone :

2- INTERROGATOIRE :
Etat général :

Date et lieu de I’accident :

Circonstance du traumatisme : CBV [ ]

Agression [ ]
Autre ]

Prise d’alcool ; Oui |:| Non |:|
Retardée I:I

Perte de connaissance : Immédiate [ |
Hémorragie : Oui [ | Non [ ]
*Siege :

*Abondance :
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Résident :

Dossier N° :

AUTRE

Sexe : F |:|

Chute[ ]

Accident de travail [ ]

AVP

M

[ ]

Age:

Voiture
Moto

Vélo

Sport [ ]

Non I:I

[ ]

[ ]
[]




Lésions associées : - Locales :
- Reégionales :

- A distance :

3- EXAMEN EXO-BUCCAL :

3-1- inspection :

Etat des téguments :

Les plaies : - Siege :
- Dimensions :
- Profondeur :

Déformations faciales :

Analyse des traits du blessé :

- De profil :
- De hauten bas:
3-2- Palpation :
Maxillaire supérieur Mobilit¢ [ ] Douleur [ ]

Maxillaire inférieur

- Le long du rebord basilaire :
- Déplacement de la symphyse en arriere :
- Palpation appuyée des ATM :

*au repos :

*au mouvement :

Territoires sensitifs et moteurs :
- Labiomentonnier:
- Sous orbitaire :

4- EXAMEN ENDOBUCCAL :

4-1- Inspection :

Ouverture buccale : |:| mm

Formule dentaire : I
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Dents cariées [ ] Obturées [ |
CAO

Examen statique des arcades dentaires

- Owver jet:
- Over bite :
- Classe d’angle : Canine

Plaies muqueuses :

- Localisation :
- Etendue:

- Profondeur :

4-2- Palpation :
- Mobilité osseuse :
- Mobilité dentaire :
4-3- Mouvements mandibulaires :
- Propulsion: ................oeel Mm

- Diduction droite :  Fonction canine |:|
- Diduction gauche : Fonction canine [ |

- Interférences et prématurités :

]

Absentes |:|

Molaire [ ]

Fonction groupe [ ]

Fonction groupe [ ]

5- AVIS SPECIALISE EN FONCTION DE LA SEMIOL OGIE :

Neurologique :
ORL:

Ophtalmologique :
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Indice

]



6- EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

- Panoramique dentaire :
- Face basse :
- Incidence de profil :

- TDM des ATM :

7- DIAGNOSTIC COMPLET :
Nombre de fracture :
Type: Capitale [ ] SCH

Déplacement : Chevauchement

[ ]

Angulation

SCB

[ ]

Luxation

FraC U ASSOCIBE: . ..ottt e e e e

Traumatismes alvéolodentaires :

8- TRAITEMENT

Mobilité [ ]
Avulsion [ ]
Fracture |:|

A- Alimentation liquide et surveillance [ ]

B- Thérapeutique fonctionnelle
C- Traitement orthopédique [ |

[ ]

D- Traitement chirurgical des fractures associées | |

E- Kinésithérapie :

148



9- PRONOSTIC :

10- COMPLICATION ET SEQUELLES :

11- RESUMTAT APRES TRAITEMENT

A- Clinigue :
- Occlusion :

Douleurs

Latérodéviation

Asymétrie faciale

B- Radiologique :

12- CONTROLE :

A- Clinique :
- Ouverture buccale :
- Propulsion :
- Diduction droite :
- Diduction gauche :
B- Radiologique :

Incidence + interprétation :

Ouverture buccale ....... mm

over jet......
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mm
mm
mm
mm

.mm

over bite

mm
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Résumé

Introduction :

Les fractures condyliennes mandibulaires sont fréequentes, avec un pourcentage allant de 29 %
a 52 %. Elles représentent l'aspect du traumatisme maxillo-facial le plus controversé en ce qui
concerne la classification, le diagnostic et la gestion thérapeutique générant de nombreuses
discussions dans la littérature [80].

Matériel et méthodes :

Notre étude avait pour objectif principal de decrire les résultats cliniques et radiologiques du
traitement conservateur (thérapeutique fonctionnelle et traitement orthopédique) des fractures
condyliennes chez I’adulte et I’enfant dans une population de 1’Ouest Algérien. Il s’agit d’une
étude descriptive rétrospective avec un recueil prospectif du traitement conservateur des
fractures condyliennes réalisée au service de Pathologie et de Chirurgie Buccales au CHU
Oran de Janvier 2010 a Janvier 2017.

Résultats :

Nous avons colligé 136 patients présentant une fracture condylienne confirmée cliniquement
et radiologiquement dont 104 adultes et 32 enfants. Parmi nos patients, 103 soit 75,7 %
étaient de sexe masculin et 33 soit 24,3% de sexe féminin. Le sex ratio était donc de 3,1:1.
L’age moyen des patients au moment du diagnostic était de 27,54 ans avec des extrémes allant
de 04 a 84 ans. Parmi les étiologies, les CBV occupaient la premiere place parmi les adultes
avec 38.5 % alors que les chutes primaient chez 1’enfant avec 68.8%. Dix-sept fractures
étaient capitales soit 11.33%, 53 fractures étaient sous condyliennes hautes (SCH) soit
35.33% et 80 fractures étaient sous condyliennes basses (SCB) soit 53.33%. Le
chevauchement était le type de déplacement le plus souvent retrouvé avec 67 fractures soit
44.66%. L’association la plus fréquemment retrouvée a la fracture condylienne était la
fracture symphysaire. Le groupe ayant bénéficié de la thérapeutique fonctionnelle représentait
45 patients soit 33.08%. La moyenne de 1’ouverture buccale finale de notre population d’étude
globale était de 41.9mm. La moyenne de la propulsion finale de cette méme population était
de 6.85mm. La moyenne de la diduction droite finale de notre population d’étude était de
7.41mm. La diduction moyenne gauche finale était de 7.33mm. La durée de suivi globale
variait de 06 mois a 24 mois chez les adultes avec une moyenne de 15 mois. Pour les enfants,
la durée de suivi globale variait de 36 mois a 80 mois avec une moyenne de 58 mois. Aucun
de nos patients n’a présenté une constriction permanente fibreuse ou bien osseuse des
machoires.

Discussion :

L’analyse de régression logistique a prouvé en termes d’ouverture buccale et de diduction,
que la fracture SCH ainsi que le caractere bilatéral ressortent comme facteurs prédictifs d’un
mauvais résultat thérapeutique aussi bien en étude univariée que multivariée.

Conclusion :

Nos résultats thérapeutiques indiquent qu’une approche conservatrice
bien menée des fractures du processus condylien chez 1’adulte et surtout I’enfant, permet
I’obtention de résultats satisfaisants a long terme sur le plan fonctionnel et architectural méme
s’ils restent loin de 1’excellence.

Mots clés : Fracture condylienne, traitement conservateur, thérapeutique fonctionnelle,
ouverture buccale, étude descriptive, ankylose.
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Abstract

Introduction:

Mandibular condyle fractures are common, with a percentage ranging from 29% to 52%.
They represent the most controversial aspect of maxillofacial trauma in terms of
classification, diagnosis and therapeutic management, generating much discussion in the
literature [80].

Material and methods:

The main objective of our study was to describe the clinical and radiological results of
conservative treatment (functional therapy and orthopaedic treatment) of condyle fractures in
adults and children in a population of Western Algeria. This is a retrospective descriptive
study with a prospective collection of conservative treatment of condyle fractures carried
outin the Department of Pathology and Oral Surgery at the University Hospital of Oran from
January 2010 to January 2017.

Results:

We collected 136 patients with clinically and radiologically confirmed condyle fractures,
including 104 adults and 32 children. Of our patients, 103 or 75.7% were male and 33 or
24.3% female. The sex ratio was therefore 3.1:1. The average age of patients at diagnosis was
27.54 years with extremes ranging from 04 to 84 years. Among the etiologies, violence was
the most common among adults with 38.5% while falls were the most common among
children with 68.8%. Seventeen fractures were diacapitular or 11.33%, 53 fractures were
upper infracondylar (UIC) or 35.33% and 80 fractures were lower infracondylar (LIC) or
53.33%.

Overlap was the most common type of displacement found with 67 fractures or 44.66%.

The most common association with condyle fracture was symphysis fracture. The group that
benefited from functional therapy represented 45 patients or 33.08%. The average final oral
opening of our overall study population was 41.9mm. The average final protrusion of this
same population was 6.85mm. The average of the final straight line induction of our study
population was 7.41mm. The final average left hand excrusion was 7,33 mm. The overall
follow-up time ranged from 06 months to 24 months in adults with an average of 15 months.
For children, the overall follow-up time ranged from 36 months to 80 months with an average
of 58 months. None of our patients had permanent fibrous or ankylosis of the jaws.
Discussion:

Logistic regression analysis has shown in terms of oral opening and induction that both LIC
fracture and bilaterally are predictive factors for poor therapeutic outcome in both univariate
and multivariate studies.

Conclusion:

Our therapeutic results indicate that a well-managed conservative approach to condylar
process fractures in adults and especially children allows for satisfactory long-term functional
and architectural results even if they remain far from excellent.

Keywords: Condylar fracture, conservative treatment, functional therapy, oral opening,
descriptive study, ankylosis.

163



Annexes : Résumés

s oadlall

729 (e g gl B Cua asll dllae ) euS 8Ly 45 jlae laa Aadld ) Slal) L8 ) guS el
Ljlie el Al o Gl Lpandii Lediai Cun (e Jaadl 501 Y g8 1335 7 52 )
[80] Faalall LA g i yall (e aall (e Lelany Lo 2l g 1) darally

1@kl g Jilugl

dadlaall Aadleall el g 4y 0 el i) Gl 3 Sty Al jall o3 oY) 5 syl Cangd)
Dl o 8 JulY s el die S!S (adiad) e sl 2 MRl 5 ks ) Al
& sl 13 Ga ) sl Jalil) Ladlaall o 3edl Lada i 2y Sl chiagll ¢ i) (e Dl jall o3a
o2 Xiad 5 il jall ol 0 aalad) LAkl 8 CAISH adll dad ja g il e ale and 8y al )
2017 L (12010 sl (e Al all

«ilil)

| sand 5 Lelad) Gl 5Ly 5 o | sadid Cum Al Hall Jae )5S lall Al S () silias uwa@l 63
Clan 103 aeiy (n, G e 32 aadse s JUlY) A8 5 o 3] 04 paaae 5 Cslll) 438 o )
%24.3 Jalay Lo LY (e 51833 Laiy 75, 7% st Jalasla g1 583 (e 1 5308

31T i) G Ao )il A carly ale

L ee EYare pedin 54N 40T (e pand il 558 U om el ee Jasie )i Laiy
A 84 A 04 be gl i (5 g

cilia) Eua danll 7 jall s Copall GV ) sl (e g i) 13g lial) sl aal aal juaas
Gl gl cailS Apde ) ola JkY) 45 xie s 87385 s Jiadle 58 5 cpadlll die J5Y) Sl
P f— ddwuuﬁ.\sﬂ)y&\ XYY dLAAJ UA‘;-AAJ ./.68.8 ‘—‘LG:‘J“”t_\Jﬁ Gﬂ\ j.ia)s.ud\
Jlile Alle Al il s e ble S e 53 o Z11.33 S aal galll S
IS Aal W) & 53 e JANAN 4175333 Ly shcaiiie Al cnd ) S 80 (s llaine’35.33
Al ) S S Aaadle Y saamiall sl 744,66 (511 mS 67 = Tanl 53 5SY)

Llasiy 7 33.08 Jalay Lo Liay 3 45 4de Calaind Al de gaadl) S Jaida ol 2 Olall il
el o giall Lilly mm.4] G Ll Al jall 338 o game e Sledl) adll At Ja gl A€
Ol A Sl ol ail Sl Jaws siall el ale 6,85 cilSa 20l (puds (e ala¥) ) i) clal) ey ja]
ale 7.333 oS 238 L) 1 Gl @y s Jas giay Slady ad ala7 4] (S8 Al Hall 48 (4

15 T sias 1563 24 ) el 6 (e culSe sl 458 (il o Adlaa ) Aaliall 3 58 Caand
Lo sias 1 565 80 (1 1565 36 (s Letine an ) yid JUala) 4581 Allan ) Aadbial) 5 yidl danilly 5 o) e
Ll e ie aily cadae 5l i (bl ol alasd) as LS 1565 58

«4EBLLal)

DSl 5 Allal) Al an ) gual) Bl Al allAS jall g adl) 8 Cum (g i sl lass¥) Jalas el
il Baxeia gl dgalal Al 50 8 Jal) s Gl 2 Madl daid b 5y a5 dgad) AL
sdadal)

A48 43 Hhay agliall Ladlaall 51 laleadl 23l o) ) Al all sda JMA (e A Dlal) gl
Gramall e doshall sadl e A je w2l e Jpeasdl (e LSy dyllall dpail cand ) sl
IS e lag S o5 i JulaY) ol Gadl JS 5 el sl el XSy ik )

Apalidal) LIS
adie (bl Adea sy caill A ¢ ida gl g Slall cdailaall g Slall cclil] el oS

164



