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Résumé
Introduction : Parmi les lésions traumatiques du complexe maxillo-facial, les fractures de la mandibule occupent une place privilégiée par leur fréquence. L’objectif de ce travail est de décrire l’évolution radiologique d’une fracture de l’angle mandibulaire avec décalage du canal alvéolaire inférieur, traitée par blocage maxillo-mandibulaire seul.
Observation : Nous rapportons un cas de fracture mandibulaire survenue chez un jeune homme de 16 ans victime d’une agression. Cliniquement, un trouble de l’occlusion dentaire ainsi qu’une hypoesthésie labio-mentonnière droite étaient constatés. La radiographie panoramique avait objectivé une fracture mandibulaire bifocale avec un déplacement à type de décalage et disjonction du canal alvéolaire inferieur droit. Un blocage maxillo-mandibulaire seul sur arc de Dautrey a été réalisé sous anesthésie générale. Le patient a eu trois contrôles radiologiques pendant un an. Les clichés de radiographie panoramique dentaire nous ont permis de constater une réduction anatomique (ad-integrum) de l’occlusion dentaire et du canal alvéolaire inférieur à 8 mois post-blocage. La sensibilité labio-mentonnière est totalement récupérée après un an de l’accident. 
Conclusion : Le blocage maxillo-mandibulaire seul est un bon procédé thérapeutique et peu coûteux pour le traitement des fractures mandibulaires de la zone dentée. Il est efficace pour rétablir l’occlusion dentaire, et grâce aux actions des muscles masticateurs, une réduction physiologique des traits de fracture pourrait s’effectuer après le déblocage.

Mots clés : blocage maxillo-mandibulaire ; canal alvéolaire inférieur ; fracture de la mandibule ; occlusion dentaire.
Abstract
Introduction : Among traumatic injuries of the maxillofacial complex, mandibular fractures occupy a privileged place due to their frequency. The objective of this study is to describe the radiological appearance and progression of a fracture of the gonial mandibular fracture with an inferior alveolar canal lesion treated with a Intermaxillary fixation alone.

Case Report : We report a case of mandibular fracture occurring in a 16-year-old male victim of an assault. Clinically, a dental occlusion disorder and right labiomental hypoesthesia were observed. Panoramic radiography demonstrated a bifocal mandibular fracture with displacement, such as a shift and disjunction of the right inferior dental canal. A Intermaxillary fixation alone using a Dautrey arch was performed under general anesthesia. The patient underwent three radiological follow-ups over a one-year period. Panoramic dental X-ray images showed an anatomical reduction, especially in the dental occlusion and in the repositioning of the inferior dental canal, 8 months after the blockage. The patient had fully recovered his sensitivity one year after the accident.

Conclusion : Intermaxillary fixation alone is a good and inexpensive therapeutic procedure for the treatment of mandibular fractures of the dentate zone. It is effective in restoring dental occlusion. And, thanks to the actions of the masticatory muscles, a physiological reduction of the fracture lines may occur after release.

Keywords : Dental occlusion ; fracture of mandible ; inferior alveolar canal ; intermaxillary fixation.

Introduction

Les fractures de l'angle mandibulaire représentent 16 à 37% des fractures mandibulaires et surviennent en majorité dans un contexte d'agression, de rixe ou de chute (1). Le traitement des fractures de l’angle mandibulaire repose sur l’immobilisation et la contention des fragments avec une miniplaque vissée, fixée sur la ligne oblique externe. Le succès du traitement des fractures mandibulaires dépend de la stabilité dans la position anatomique idéale, car une mobilité anormale au niveau du site de fracture entraînera une pseudarthrose, une malocclusion et une infection (2). Le blocage maxillo-mandibulaire (BMM) n'est pas suffisant à lui seul pour obtenir une réduction anatomique parfaite des fractures de l’angle mandibulaire ; il est plutôt une méthode d'immobilisation et de contention pour avoir une bonne occlusion dentaire. C'est une technique de réduction fermée qui peut être insuffisante pour les fractures complexes ou déplacées (3).

A travers des clichés de radiographie panoramique, nous présentons ici un cas de réduction ad-integrum d’une fracture de l’angle mandibulaire avec décalage du canal alvéolaire inférieur, traitée par blocage maxillo-mandibulaire seul. Quels sont les facteurs anatomiques permettant d’avoir cette réduction ad-integrum à distance du traitement orthopédique, même après une réduction anatomique non satisfaisante ?
Observation 
Un jeune homme âgé de 16 ans, arrive aux urgences après une notion d’agression. Il décrit avoir ressenti un craquement au niveau de sa mandibule droite et une forte douleur. A l’examen clinique, le patient était algique. L’angle mandibulaire droit et le menton étaient tuméfiés. Il présentait un trouble de l’occlusion dentaire à type de contact prématuré des molaires, avec hypoesthésie labio-mentonnière droite. Dans ses antécédents, on ne retrouve rien de très particulier. Une radiographie panoramique était réalisée et avait montré une fracture mandibulaire bifocale (gonion droit et corpus gauche), avec décalage du canal alvéolaire inferieur droit (figure 1). Le patient était traité par un BMM seul sur arc de Dautrey et sous anesthésie anesthésie générale (figure 2). L’examen panoramique de contrôle immédiat en post-blocage permettait de constater une bonne occlusion dentaire ; mais la continuité du canal dentaire inferieur droit n’était pas rétablie (figure 2). Le BMM a duré 45 jours. Le contrôle radiographique à 8 mois post-BMM a permis de conclure une bonne consolidation osseuse au niveau des sites fracturaires, et une réduction ad-integrum du décalage du canal alvéolaire inférieur (figure 3). Des traitements à viser neurotrophique par cytidine-5'-monophosphate disodique (Nucleo CMP Forte®) à la dose de 1 capsule 2 fois par jours) et régénérateur nerveux (complexe vitaminique B1, B6, B12 à la dose de 1cp 2 fois par jours) ont été effectués seulement pendant un mois après l’accident. Le patient a récupéré totalement sa sensibilité labio-mentonnière après un an du traumatisme. 
Commentaires 
L’angle mandibulaire ou gonion est la jonction du corps de la mandibule (corpus) et de la branche montante (ramus). L’angulation de l'angle mandibulaire est généralement classée comme élevé (>125°), normal (120°-125°) ou faible (<120°) (4). L’anatomie du gonion comprend des insertions musculaires de chaque côté de ses faces formant ainsi une sangle musculaire former par le muscle masséter en dehors et le muscle ptérygoïdien médial en dedans (5). Les forces complexes et concurrentes provenant de l'attache des muscles masticateurs, l’angulation du gonion, la présence de dent de sagesse et la difficulté d’obtenir une contention rigide sont parmi les raisons d’un taux élevé de complications de la prise en charge des fractures de l’angle mandibulaire (4, 6). La présence d’une dent de sagesse dans le trait de fracture augmente le risque de complications infectieuses mais elle participe à la bonne réduction et à la stabilité de la fracture (7, 8).


Le traitement des fractures de la mandibule doit s'appuyer sur le respect de la biomécanique mandibulaire. Ce traitement vise à remettre les fragments osseux en bonne position anatomique (réduction) puis, stabiliser les fragments pour permettre la consolidation osseuse (contention) afin de restaurer la fonction masticatoire normale (bonne occlusion dentaire) (2). 

A l’heure actuelle, il existe 2 moyens thérapeutiques pour traiter les fractures de l’angle mandibulaire : le traitement orthopédique par BMM et l’ostéosynthèse par pose de miniplaque vissée. 
Le BMM constitue le traitement conservateur de référence pour les fractures non déplacées (9). Bien que contraignante, elle donne d'excellents résultats dans les cas sélectionnés comme le nôtre. Le choix de notre indication pour un BMM devant cette fracture déplacée était dicté par le manque de moyens financiers pour se procurer d’une miniplaque vissée et aussi par peur de l’anesthésie générale.


A côté de cette mesure orthopédique, la chirurgie s'impose pour les fractures déplacées ou multiples. L'ostéosynthèse par miniplaque vissée permet une fixation rigide et une mobilisation précoce (9). Cette approche réduit considérablement la durée d'immobilisation et améliore le confort du patient.

De nombreuses études réalisées en Afrique montraient que le traitement orthopédique représentait le traitement de première intention car il est moins coûteux (10). Pour Quevauvilliers et al., le BMM est souvent suffisant pour traiter les fractures sans déplacement et l’ostéosynthèse ne sont pas indiquée que pour les fractures déplacées (11). Chacune de ces deux techniques peut être utilisée séparément ou conjointement. En complément avec ses deux moyens, la rééducation fonctionnelle masticatoire est aussi indispensable (11). 

Les déplacements des segments fracturaires au niveau de l’angle mandibulaire dépendent à la fois de leurs propriétés histologiques (os cortico-spongieux), et des actions des muscles masticateurs générant 3 types de forces, à savoir les forces de « tension » ou de séparation en regard de l’os alvéolaire, les forces de « torsion » ou de rotation des fragments l'un par rapport à l'autre, et les forces de « compression » ou de rapprochement au niveau basilaire (figure 4) (12).Pour l’évaluation de la consolidation osseuse, Ahmad et al. ont effectué une échographie de contrôle centrée sur les traits de fracture mandibulaire. Ils ont observé un cal de pontage après 6 semaines d’immobilisation (13). 

En illustrant ce cas clinique, le BMM permettait d’appliquer une charge occlusale sur les molaires entrainant ainsi une inversion des forces, et le bord supérieur devient une zone de compression tandis que le bord inférieur devient une zone de tension. Et au fil du temps, l’effet balance entre les forces des muscles élévateurs de la mandibule, appliquées au niveau du cal de pontage du gonion et les forces des muscles abaisseurs sur le corpus après le déblocage serait probablement un facteur de plus conduisant à cette réduction anatomique.

Le risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur était quatre fois plus élevé pour les fractures mandibulaires postérieures que les fractures mandibulaires antérieures (14). Cette complication récupère généralement en quelques mois mais peut parfois persister en cas de section nerveuse (15). Le temps de récupération était de 12 mois pour notre patient qui avait un étirement associé à une lésion microanatomique probable. Le pronostic de guérison nerveuse dépend du degré de sévérité de la lésion et du délai de sa prise en charge (15).

Selon Sunderland, les lésions nerveuses périphériques peuvent être classée en 5 degrés d’atteinte : le premier degré́ correspond à l’exposition des troncs nerveux (ou neurapraxie) entraînant des troubles temporaires de conduction sans altération microanatomique externe ou interne. Il peut correspondre à des lésions par compression légère. Le pronostic est excellent avec une récupération moyenne entre 4 et 6 semaines. Le deuxième (ou axonotmesis) et le troisième degré́ correspondent à des lésions mécaniques entraînant des atteintes de la micro-anatomie interne sans atteinte de la micro-anatomie externe. Ces lésions sont liées directement à un étirement, écrasement ou compression plus sévère du nerf. La récupération se fait entre 3 et 6 mois. Le quatrième et le cinquième degré́ correspondent à des lésions micro-anatomiques interne et externe (section partielle pour le quatrième et section totale pour le cinquième. Le pronostic de récupération spontanée est ici très faible. Les lésions de 3e, 4e et 5e degrés correspondent au neurotmesis (16, 17). Le rétablissement du canal osseux dans lequel se trouve le nerf alvéolaire inférieur favorise la guérison du nerf et la régénération fonctionnelle, grâce aux parois servant de guide pour la repousse des axones (18).

Les anti-inflammatoires (stéroïdiens ou non stéroïdiens) sont très couramment prescrits dans le but de réduire les œdèmes pour prévenir l’ischémie nerveuse si elles sont dues à un phénomène inflammatoire compressif (19). Il a été également suggéré d’utiliser certaines vitamines B pour soutenir le processus de régénération nerveuse. En particulier, les vitamines B1 (thiamine), B6 (pyridoxine) et B12 (cobalamine). La vitamine B12 est la plus importante car elle favorise la production de myéline et réduit la dégénération wallérienne (20).
Conclusion 

Le traitement d'une fracture de l'angle mandibulaire vise à restaurer l'occlusion dentaire, assurer la consolidation osseuse et rétablir la fonction masticatoire. Le BMM seul est indiqué généralement devant les fractures angulaires non déplacées. Le cas rapporté illustre les évolutions radiologiques d’une double fracture mandibulaire déplacée avec décalage du canal alvéolaire inférieur droit, traitée par BMM. La contention par BMM sert de guide aux muscles masticateurs dans ses contributions à la réduction de la fracture angulaire et à la réduction ad-integrum du canal alvéolaire inferieur.
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Figure 1 : Fracture mandibulaire bifocale (gonion droit et corpus gauche), avec décalage du canal alvéolaire inferieur droit 
Source : CHU JDR, service de chirurgie maxillo-faciale, Befelatanana Antananarivo
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Figure 2 : Contrôle post-blocage maxilllo-mandibulaire immédiat 
Source : CHU JDR, service de chirurgie maxillo-faciale, Befelatanana Antananarivo
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Figure 3 : Rétablissement ad-integrum du canal alvéolaire inferieur droit
(Evolution à 8 mois post-blocage)
Source : CHU JDR, service de chirurgie maxillo-faciale, Befelatanana Antananarivo

[image: image5.png]Figure 6 : Présence de forces de tension alvéolaire et de forces de compression basilaire

(Frison L., Larbi A., Abida S., Goudot P, Yachouch J. Fracture de la mandibule 2019 :12).





Figure : forces de tension alvéolaire et forces de compression basilaire
Source : Frison L, Larbi A, Abida S, Goudot P. Fractures de la mandibule. 2019 ; [22-070-A-12] - Doi : 10.1016/S1283-0852(13)57168-0 (12)
Réduction ad-integrum d’un décalage du canal alvéolaire inférieur sur une fracture de l’angle mandibulaire 
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