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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la
profession médicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie au service de [ humanité.

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

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
La santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
[honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de
race, aucune considération politique et sociale, ne
s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie )
humaine dés sa conception. \ %\ ,
ey
Méme sous la menace, je n'userai pas mes ol x\'P
connaissances médicales d’une facon contraire aux lois 1/
de [humanité. (A
.*.;_v (2

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Y

Déclaration de Genéve, 1948
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Répercussions De L’ostéosynthése Par Plaques Vissées Sur L’articulé Dentaire

Les troubles de I'articulé dentaire sont fréquents dans la population, mais la pathologie

occlusale reste encore peu abordable, d’autant plus en traumatologie maxillo-mandibulaire.

La littérature ne traite pas assez fréquemment ce type de sujets, d’ou I'intérét de mettre en

évidence ces troubles.

Le traitement des fractures maxillo-mandibules par ostéosynthese par mini plaques
vissées (PMV), peut retentir sur l'articulé dentaire, et il doit tenir compte des troubles de

I’articulé dentaire préexistants.

La cinétique et la biomécanique mandibulaire contréle I’organisation des arcades dentaires

humaines, qui peuvent étre atteintes par plusieurs anomalies de différentes origines et facteurs.

Nous allons définir dans ce travail les anomalies susceptibles d’altérer ’lanatomie occlusale
normale et leur impact sur le fonctionnement de I’appareil manducateur, et par conséquentla

genese du SADAM.

Bien que les composants de l'appareil manducateur peuvent s’adapter aux modifications
occlusales, I'instabilité orthopédique va entrainer des conséquences musculaires et articulaires,

qui décompensera un équilibre précaire.

En utilisant une classification hiérarchisée et précise des anomalies de I'occlusion, un
diagnostic occlusal peut étre établi de maniere rapide, simple et claire, sur la base de

I'identification de signes bien définis.

Le but de cette étude est de souligner les répercussions de |'ostéosynthése par plaques
vissées sur l'articulé dentaire, avec ses troubles qui peuvent étre préexistants, comme ils
peuvent apparaitre au décours d’un traumatisme maxillo-mandibulaire, ce qui pose un point

d’interrogation sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique.

Ce travail va s’intéresser aussi aux différents types de traitement utilisés pour soigner ces

troubles.
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Il s’agit d’une étude rétrospective ciblant des cas colligés au service de Stomatologie et
Chirurgie Maxillo Faciale a I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de cing

ans, depuis 2013 jusqu’a 2018
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. Matériel d’étude :

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective a propos de 60 cas admis au service de
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale de I’'Hopital Militaire Avicenne Marrakech pour
fracture maxillo-mandibulaire opérés par ostéosynthése par plaques vissées, de 2013 jusqu’a

2018, selon les critéres d’inclusion et d’exclusion suivants.

Il. Critéres d’inclusion:

e Patients admis pour fracture maxillo-mandibulaire traités par plaques vissées.

e Tout age, tout sexe

lll. Criteres d’exclusion :

e Patients perdus de vue.
e Dossier incomplet.

e Patients traités orthopédiquement.

IV. Méthode d’étude :

Pour la réalisation de notre travail, nous avons recueillit les paramétres suivants : age,
sexe, intoxication (tabac alcool), circonstances du traumatisme, le point d’impact, I'état
bucco-dentaire et de la dentition, les troubles d’articulé dentaire, type de fracture, délai de
consultation, délai de traitement, modalités thérapeutiques et complications post opératoires

précisément celles de I'occlusion. Ces éléments ont été recueillis sur une fiche d’exploitation.

V. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été réalisé avec respect de I’anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations personnelles.
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|. Epidémiologie :

1. Age:

L’age des patients admis dans notre service variait entre 17 ans et 64 ans, avec une

moyenne d’age de 26 ans.

Répartition des patients selon I'age

40
35
30
25
20
15
10

| ] —

17-21 ans 22-30 ans 31-49 ans 50-64 ans

Nombre

Age

Figure 1 : Répartition des patients selon I'age

2. Sexe:

Le sexe ratio était de 9/1 avec une prédominance masculine majeure de 90%.

Répartition des patients selon le sexe

= Homme m Femme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe
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3. Intoxication :

On a constaté que 35% des patients étaient tabagiques, et 10% des patients étaient

alcooliques.

4. Circonstances du traumatisme :

Les étiologies des traumatismes sont dominées par les AVP qui représentent 54% des
cas, suivis par les agressions qui représentent 38% des cas, suivies par les chutes qui

représentent 6% des cas, et suivies par les extraction dentaire qui représentent 2% des cas.

Circonstances du Traumatisme

m AVP m Agression m Chutes m Extraction dentaire

Figure 3 : Circonstances du Traumatisme

5. Point d’impact:

Dans notre série, le menton était le plus touché avec 25 cas soit 42%, suivi par I’angle
avec 14 cas soit 23%, suivi par l'atteinte cranio facial avec 11 cas soit 18%, et suivi par

I’atteinte prémaxillaire/dentaire avec 10 cas soit 17%.
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Tableau | : Répartition des cas selon le point d’impact du traumatisme

Point d’impact Nombre de cas Pourcentage
Menton 25 42%
Angle 14 23%
Cranio facial 11 18%
Prémaxillaire/dentaire 10 17%
Total 60 100%

6. Délai de consultation :

Il variait entre 6h et 60j, avec une moyenne de 5j.

Clinique :

5. Etat bucco-dentaire :

L’état bucco-dentaire a été classée en trois groupes : bon, moyen et mauvais. Il était

bon chez 24 % des cas, moyen chez 48 % des cas et mauvais chez 28 %des cas.

Tableau Il : Hygiéne bucco-dentaire des patients

Hygiéne bucco-dentaire Pourcentage Nombre
Bon 14 24%
Moyen 29 48%
Mauvais 17 28%
Total 50 100%
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6. L’état de la dentition :

Nous avons classé I’état de la dentition des patients en trois groupes : le lTer groupe
avec une dentition compléete, le 2eme groupe avec une édentation partielle, et le troisieme

groupe correspond aux patients totalement édentés.

Tableau lll : Etat de la dentition des patients

Etat de la dentition Nombre Pourcentage
Complete 37 61%
Partielle 19 32%
Edenté 4 7%
Total 60 100%

7. Troubles de ’articulé dentaire :

L’examen clinique a l'admission a révélé que 63% des patients avaient subi des

troubles de I'articulé dentaire post traumatique.

Tableau IV : Répartition des patients selon I’existence ou non de trouble de I’articulédentaire

Troubles de I'articulé Nombre de cas Pourcentage
dentaire
Oui 38 63%
Non 22 37%
Total 60 100%

- 10 -
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8. Type de troubles :

Les types de troubles révélés dans I'étude ont été notés de la maniere suivante

Tableau V : Répartition des patients selon le type de troubles

Type de trouble Nombre de cas
Béance antérieure 20
Contact prématuré 21
Latéro-déviation 13
Béance postérieure 8
Dysarmoniesdento-dentaires 27
Dysarmoniesdento-maxillaires 13

-11 -
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lll. Radiologie :

1. L’Ortopantomogramme (OPT) :

Il a été réalisé chez tous les patients.

Figure 5: Fracture parasymphysaire droite (photos du service)

-12 -



Répercussions De L’ostéosynthése Par Plaques Vissées Sur L’articulé Dentaire

Figure 6 : Fracture bifocale intéressant la parasymphyse gauche et I’angle mandibulaire

droit (photos du service)

Figure 7 : Fracture sous condylienne gauche déplacée (photos du service)

- 13-
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2. Tomodensitométrie (TDM) faciale :

Elle a été réalisée chez 22% des cas, pour les patients ayant une fracture du Ramus

ainsi que pour les polytraumatisés de la face.

Figure 8: Reconstruction tridimensionnelle montrant une fracture complexe de la branche

horizontale droite (photos du service)
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Figure 9 : Reconstruction tridimensionnelle montrant une fracture sous condylienne droite

(photos du service)
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IV. Données anatomopathologiques des fractures :

1. Selon leur topographie :

Notre étude a révélé 88 traits de fractures, répartis de la maniére suivante :

Tableau VI : Topographie des fractures mandibulaires

Topographie des fractures Nombre de traits Pourcentage
mandibulaires

Parasymphyse 25 36%
Branche horizontale 7 10%
Angle 19 28%
Branche montante 3 4%

Condyle 15 22%
Total 68 100%

Tableau VIl : Topographie des fractures maxillaires

Topographie des fractures Nombre de traits Pourcentage
maxillaires
LeFort1 7 35%
LeFort2 5 25%
LeFort3 3 15%
Segmentaire 3 15%
Disjonction intermaxillaire 2 10%
Total 20 100%

- 15 -
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2. Selon leur type :

On a classé les fractures en 3 groupes : fractures unifocales, fractures bifocales et
fractures trifocales/multifocales. Les fractures unifocales représentent 60% des cas, les
fractures bifocales représentent 35% des cas, et les fractures trifocales/multirifocales

représentent 5% des cas.

Tableau VIII : Type de fracture

Type de fracture Nombre Pourcentage
Fractures unifocales 36 60%
Fractures bifocales 21 35%
Fractures 3 5%
trifocales/multifocales
Total 60 100%

3. Répartition topographique des fractures unifocales :

Elles ont concerné 36 patients soit 60% des cas. Pour les fractures mandibulaires, on a
trouvé une prédominance de I'atteinte de I'angle avec 39% des cas, suivi par la parasymphyse

avec 28% des cas, et suivie par le condyle avec 18% des cas.

Pour les fractures maxillaires, on a trouvé une prédominance de la fracture de
Lefort | avec 50% des cas, suivie par la fracture de LeFort Il avec 25% des cas, suivie par la

fracture de LeFort Ill et la fracture segmentaire avec 12.5% des cas

Tableau IX : Topographie des fractures unifocales mandibulaires

Topographie des fractures Nombre Pourcentage
unifocales mandibulaires

Parasymphyse 8 28%
Branche horizontale 3 11%
Angle 11 39%
Branche montante 1 4%
Condyle 5 18%
Total 28 100%

- 16 -
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Tableau X : Topographie des fractures unifocales maxillaires

Topographie des fractures Nombre de traits Pourcentage
unofocalesmaxillaires
LeFort1 4 50%
LeFort2 2 25%
LeFort3 1 12.5%
Segmentaire 1 12.5%
Total 8 100%

4. Répartition topographigue des fractures bifocales :

Concernant les fractures mandibulaires, I’association la plus fréquente était celle
de la parasymphyse-angle avec 43% des cas, suivie par I’association parasymphyse-condyle

avec 22% des cas.

Concernant les fractures maxillaires, elles ont été dominées par les associations

de LeFort |-LeFort Il et de LeFort lI-LeFort Ill, avec 29% pour chacune.

Tableau XI : Topographie des fractures bifocales mandibulaires

Topographie des fractures Nombre Pourcentage
bifocales mandibulaires

Parasymphyse-Condyle 3 22%
Parasymphyse-Angle 6 43%
Parasymphyse-Branche 2 14%
horizontale

Parasymphyse-Branche 1 7%
montante

Condyle-Angle 2 14%
Total 14 100%
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Tableau XIlI : Topographie des fractures bifocales maxillaires

Topographie des fractures Nombre Pourcentage
bifocales maxillaires

LeFort | + LeFort I 2 29%
LeFort | + LeFort Il 1 14%
LeFort Il + LeFort lll 2 29%
LeFort | + Disjonction 1 14%
intermaxillaire

LeFort | + Fracture 1 14%
segemntaire

Total 7 100%

5. Répartition topographique de des fractures trifocales/multifocales :

Les fractures multifocales sont non systématisées et difficiles d’étre intégrées

dans les associations fracturaires.

V. Traitement:

Notre étude a concerné les patients qui ont bénéficié d’une ostéosynthese par plaques
vissées. 85% des cas ont bénéficié d’'une ostéosynthese seule, et 15% des cas ont bénéficié

d’une ostéosynthese associée au blocage maxillo-mandibulaire (BMM).

Tableau XIII : Répartition des patients selon le type du traitement

Type de traitement Nombre Pourcentage
Ostéosynthése seule 51 85%
Ostéosynthése + BMM 9 15%
Total 60 100%

- 18 -
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Figure 10 : Réduction d’une fracture complexe de la branche horizontale par ostéosynthése par

plaques vissées (photos du service)

l;

Figure 11 : Réduction d’une fracture de I'angle par ostéosynthése par plaques vissées (photos du

service

- 19 -
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1. Délai de prise en charge :

Le délai moyen de prise en charge des patients entre I'admission et la prise en charge
thérapeutique était de quatre jours, avec 68% des cas qui ont bénéficié d'une prise en charge

dans les premiers cing jours en post traumatique.

Tableau XIV: Délai de prise en charge des patients

Délai de prise en charge Nombre de cas Pourcentage
<5j 40 68%
5-10j 17 28%
>10j 3 4%
Total 60 100%

2. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne du séjour hospitalier (DMS) était de 7 jours.

Tableau XV : Durée du séjour hospitalier des patients

Durée d’hospitalisation Nombre de cas Pourcentage
<3j 10 17%
3-5j 20 33%
>5j 30 50%
Total 60 100%

3. Troubles de I’articulé dentaire post opératoires :

Le taux de troubles de I'articulé dentaire total post opératoire était de 6.7% soit 4

patients.
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2 cas avaient une béance antérieure suite a une fracture condylienne bilatérale, 1 cas
avait un contact prématuré suite a une fracture de I'angle, et 1 cas avait une latéro-déviation

avec limitation de I'ouverture buccale (LOB) suite a une fracture parasymphysaire.

Aucunes données sur les troubles de I'articulé dentaire pré opératoire n’a été étudié,

par manque d’informations sur les dossiers.

-21 -
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I. Rappel anatomique :

1. Les dents:

Les dents sont les organes de I'appareil digestif de la cavité buccale. Elles sont
destinées a la mastication des aliments. Elles participent aussi a la déglutition et a la
phonation, ainsi qu’a I’esthétique de la face. Elles dérivent sur le plan embryologique de
I’ectoderme et du mésoderme [1]. Les dents sont disposées sous forme de 2 arcades :

maxillaire et mandibulaire.

1.1 Les Arcades dentaires :

Les dents s’engrénent dans I'os alvéolaire du maxillaire et de la mandibule, en formant
un arc. L’arcade dentaire humaine est constituée de 16 dents par arcade : 4 incisives, 2

canines, 4 prémolaires et 4 a 6 molaires, soit 32 dents. Chaque dent posséde son propre role.

L’arcade maxillaire est plus large et circonscrite ’arcade mandibulaire ; les cuspides
vestibulaires maxillaires surplombent et recouvrent les dents mandibulaires. Lorsqu’on les
étudie dans les différents plans de I'espace, les arcades dentaires décrivent deux courbes

fonctionnelles :

> Courbe de Spee : C’est le reflet de I'inclinaison sagittale des dents cuspidées. A
concavité supérieure issue du sommet de la cuspide de la canine mandibulaire
et qui suit la ligne des pointes cuspidiennes vestibulaires, les prémolaires et

molaires mandibulaires.

> Courbe de Wilson : Ce sont des courbes frontales a concavité supérieure,
réunissant les cuspides vestibulaires et linguales de deux dents homologues.
Ces courbes permettent de concentrer les contraintes occlusales et de favoriser

la mastication.
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Figure 12 : Arcade dentaire [11]
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Figure 13 : Courbe de Spee [1]
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Figure 14: Courbe de Wilson [1]
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1.2 Les.incisives [2, 3] :

L’incisive centrale et I'incisive latérale par demi-arcade. Elles font leur éruption entre 6

et 8 ans. Ce sont des dents monoradiculées.

Elles ont un role important dans I’esthétique et I’expression faciale. Elles soutiennent
les levres et les tissus oro-faciaux. Elles participent a la formation des sons « V, F et S » lors

de la phonation. Elles sectionnent et dilacérent le bol alimentaire.

Lors des déplacements en propulsion, elles permettent la désocclusion des

prémolaires et molaires.

1.3 Lacanine[4]:

Une seule par hémi-arcade. Elle fait son éruption entre 9 et 12 ans. Elle se situe a la
jonction de la courbe antérieure et de la partie postérieure de I’arcade. La canine participe
avec les incisives a la dilacération du bol alimentaire et dans une moindre mesure a

|’écrasement.

Son implantation lui permet de supporter des efforts importants au cours de la

mastication.

1.4 Les prémolaires [5] :

Elles se situent aprés la canine et avant les molaires. Elles apparaissent entre 9 et 12

ans.

Elles ont un role dans le plan fonctionnel grace a leurs cuspides qui permettent de
perforer et dilacérer le bol alimentaire ; leur surface occlusale permet quant a elle

I’écrasement de ce bol. Leur role esthétique et phonétique est moindre.

Les prémolaires possedent au moins 2 cuspides, et sont les seules a posséder 1 seule

cuspide en vestibulaire.

1.5 Les molaires [6] :

La premiere molaire apparait a I’dge de 6 ans, la deuxiéme a I’dge de 12 ans et la
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troisieme a partir de ’dge 17-18 ans.

Elles sont situées dans la partie la plus postérieure de l'arcade, en arriere de la
seconde prémolaire. Elles ont pour role essentiel I’écrasement du bol alimentaire grace a une
surface occlusale large et par leur forte implantation radiculaire. Elles ont aussi un role dans
la déglutition puisqu’elles participent au calage de la mandibule contre le maxillaire. Elles

participent également au maintien de la dimension verticale de I’occlusion.

16 ATM:

Elle est la seule articulation mobile du massif facial ; sa croissance ne se limite pas a la
seule expansion (lors des quinze premieres années de la vie), mais lui permet une adaptation

permanente.

Son anatomie est enrichie par la présence d'un disque intra-articulaire. Sa
biomécanique souvent perturbée est le siege de déréglements et/ou dysfonctions, entrainant

craquements, ressauts, subluxations, douleurs.

Il s'agit d'une diarthrose bi condylienne paire, symétrique, agrémentée d'un disque,
dont les deux arcades dentaires en font une articulation temporo-maxillo-dentaire (Frey) ou

encore une articulation cranio-bicondyloocclusale (Gola).

Sa dynamique est coordonnée par le systéme neurosensoriel. Seule articulation de la
mastication, son efficience dépend de I'harmonie et de I'équilibre de tous ses différents

composants.

> Situation : Elle est située a la partie latérale de la face, en arriére du massif
facial, sous la base du crane, elle se trouve en avant et en dessous du conduit
auditif externe, aux confins de la région temporale en haut, massétérine en

bas, parotidienne et auriculaire en arriere [7].
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105

temporal

Mandibuls

Qs

tempors

Disque ™,

»,
Ty

Mandibule

Vue intérieure

Figure 15 : ATM [8]

2.1 Surfaces articulaires :

2.1-1 ATM et os temporal :

Nous distinguerons deux régions, le condyle du temporal qui sera la véritable surface
articulaire. Il est formé par la racine transverse du zygoma, et présente un segment de

cylindre convexe d’avant en arriére et concave transversalement. Il vient se relever en dehors

sous la forme d’une saillie : le tubercule zygomatique antérieur.

La seconde partie de cette région articulaire est la cavité glénoide, ou la fosse
mandibulaire, qui serait une cavité de réception pour le condyle mandibulaire, et aussi pour le
ménisque. Cette région est située en arriere dans I’écartement des deux racines du zygoma.

Destiné essentiellement a recevoir le ménisque, la cavité glénoide n’entre en contact avec le

condyle mandibulaire que dans des mouvements de rétropulsion extréme [9].
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2.1-2 ATM et os mandibulaire :

Le condyle est une saillie oblongue, allongée de dehors en dedans et d’avant en
arriére. Il déborde largement la face interne de la branche montante. Il existe deux versants
séparés par une créte mousse parallele au grand axe du condyle : un versant antérieur
convexe, le plus important, recouvert de cartilage et un versant postérieur, pratiquement
vertical, intra-articulaire, mais non revétu de cartilage. Seul le versant antérieur est articulaire

[9].

2.2 Au niveau ligamentaire :

2.2.1 Ligaments intrinseques :

> Ligament latéral externe : il est court, épais, et trés puissant ; il représente a lui
seul le principal moyen d’union de I’articulation, et limitant a la fois les

mouvements de propulsion et de rétropulsion.

> Ligament latéral interne : il est plus mince, moins résistant et renforce en
dedans la capsule du bord interne de la cavité glénoide et de I'épine du
sphénoide, a la face postéro-interne du condyle [9].

2.2.2 Ligaments extrinségues :

Encore appelés ligaments accessoires selon les auteurs : ce sont les ligaments
stylomandubulaire, sphénomandibulaire, ptérygo-mandibulaire et tympanomandibulaire. Ce
ne sont pas de véritables ligaments, mais de simples bandelettes fibreuses qui n’ont aucune

fonction dans le mécanisme de I’ATM [9].
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» Ligaments extrinséques :
— sphéno-mandibulaire
— stylo-mandibulaire

— ptérygo-mandibulaire

— tympano-mandibulaire

Figure 16 : Ligaments extrinséques [10]

= Ligaments intrinseques :
— Ligament (temporo-mandibulaire) latéral

Iinner horizontal
portion

Outer obligue
portion

— Ligament (temporo-mandibulaire) meédial

Figure 17 : Ligaments intrinséques [10]
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2.3 Appareil discal [7]:

Figure 18 : Ménisque théorique

1. Frein méniscal postérieur. 2. Capsule. 3. Condyle mandibulaire. 4. Ménisque.
5. Condyle Temporal. 6. Frein méniscal antérieur. 7. Articulation ménisco-mandibulaire.

8. Articulation temporo-méniscale

II. La fonction manducatrice :

| Articulation temporo-
mandibulaire :

déterminant

postérieur

Engrénement
dentaire :

déterminant

antérieur

Figure 19 : Cinématigue mandibulaire [11]
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La cinématique mandibulaire correspond a I’ensemble des mouvements mandibulaires
dans leurs positions limites induites et non forcées, dans les trois sens de I'espace.
L’amplitude des mouvements est déterminée par les possibilités d’extension neuro-
musculaire et ligamentaire propre a chaque individu. Les divers mouvements possibles dans
le plan sagittal constituent une figure géométrique ou « enveloppe des mouvements », décrit
en 1968 par POSSELT en schématisant le déplacement du point inter-incisif mandibulaire.

Dans le plan horizontal, ces mouvements sont étudiés grace a I’arc gothique décrit par GYSI.

Les mouvements élémentaires de [I'articulation temporo-mandibulaire sont : la
rotation et la translation. Avec la contraction des muscles manducateurs et le fonctionnement
en synergie des deux articulations temporo-mandibulaire, nous obtenons des mouvements

combinés :

> L’abaissement et I’élévation (ouverture/fermeture).
> la propulsion et la rétropulsion.

> la diduction droite ou gauche (déplacement latéral de la machoire).

Rotation I'ranslation

Figure 20 : Mouvements de I’'ATM
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1. Mouvement d’ouverture [11, 12]:

Il a pour objectif I’'abaissement maximal de la mandibule grace a I’action des muscles
abaisseurs et propulseurs de la mandibule. Au niveau dentaire, les bords occlusaux sont
éloignés d’environ 40mm. On dit qu’une ouverture normale correspond a un passage de 3

doigts entre les dents maxillaire et les dents mandibulaire.

< 1lére phase : ouverture mandibulaire jusqu’a 20mm avec rotation pure du
condyle mandibulaire autour de son axe transversal. La téte condylienne

effectue une rotation sous le ménisque, qui lui reste immobile.

< 2é&me phase : le condyle glisse en avant sur le plan du temporal qui le propulse
en bas et avant, tout en poursuivant sa rotation, par I’action du chef supérieur
du ptérygoidien latéral. Le mouvement de translation est assuré par

I’articulation ménisco-temporale.

2. Mouvement de fermeture [11, 12] :

Les muscles élévateurs entrent en jeu avec essentiellement les fibres antérieures et
moyennes du temporal. En fin de course, les muscles abaisseurs empéchent le claquement

des dents en freinant la fermeture.

3. Mouvement de propulsion [11, 12] :

La propulsion s’effectue sous I'action des fibres postérieures du temporal. Ce
mouvement conduit a la projection en avant de la mandibule et donc du menton. Ces
mouvements ont lieu dans chaque articulation ménisco-temporale. La téte condylienne et le
ménisque translatent contre le plan temporal. En fin de course, la position obtenue est trés
similaire a celle obtenue apres I'ouverture buccale maximale. Les muscles mis en jeu sont les
ptérygoidiens latéraux. Lors de la propulsion, il est possible de palper les condyles

mandibulaires qui se trouvent a environ 1cm en avant du tragus cutané.

- 33 -



Répercussions De L’ostéosynthése Par Plaques Vissées Sur L’articulé Dentaire

4, Mouvement de rétropulsion [11, 12]:

Il y a retour a la position de relation centrée (RC). Il y a recul du menton et
désengrénement des cuspides molaires donc ouverture buccale minimale. L’'amplitude est
limitée et amene trés vite a la butée des condyles contre la paroi antérieure des conduits

auditifs externes.

5. Mouvement de rétraction [11] :

C’est un mouvement de rétropulsion forcée qui est limité par le fond de la cavité

glénoide. L'amplitude est trés limitée.

6. Mouvement de diduction [12] :

Ce mouvement permet de déplacer la mandibule latéralement vers la droite ou vers la
gauche. Leur amplitude est mesurée par le déplacement du point inter incisif mandibulaire

qui décrit un arc de cercle avec le plan sagittal.
Coté déplacement, le mouvement effectué est vers I’extérieur, en haut et en arriére.

Ce déplacement est sous l'action des fibres moyennes et postérieures du temporal et

du muscle digastrique.

Coté opposé au déplacement, le condyle se déplace vers I'avant, le bas et en dedans

grace aux fibres antérieures du temporal et des muscles ptérygoidiens latéraux et médiaux.
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. L’occlusion:

Les arcades dentaires avec leur engrénement constituent le déterminant antérieur. Ce
déterminant est modifiable par I'orthodontie ou par meulage sélectif. Le potentiel
d’adaptation semble étre limité pour le systéme dentaire (usures), en revanche le potentiel
d’adaptation est trés important pour le desmodonte. Le déterminant antérieur guide la

mandibule en position d’intercuspidie maximale.

L’occlusion s’étudie lors de rapports statique (engrénement des dents supérieures
avec les dents inférieures) et dynamique (lorsque les muscles de la mandibule sont contractés

lors de différents mouvements).

1. Position de repos :

C’est une position statique mandibulaire sans contact dentaire, tandis que les muscles
intéressés (en particulier les muscles élévateurs et abaisseurs) sont en état d’équilibre et de
tonicité minimale, alors que les condyles ne subissent aucune contrainte dans leur cavité

glénoide. Dans cette position, il existe un espace libre d’inocclusion mesurant environ 2 mm.

2. L’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) [13] :

C’est une position mandibulaire de référence ou le rapport dentaire se caractérise par
le maximum de contacts inter arcades, autorisant donc l'intensité maximale des contractions
musculaires, ce qui permet de faciliter la déglutition ainsi que d’absorber les contraintes

importantes exercées dans les phases de serrement des machoires.

3. Principes de I’occlusion [13] :

Les fonctions occlusales sont distinguées en fonction de calage, de centrage et de

guidage.
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3.1Calage :
Le calage permet une stabilisation dentaire et mandibulaire durable I'intercuspidation
intéresse simultanément la quasi-totalité des dents cuspidées. Le plan d’occlusion
correspond a un plan avec 2 références (une postérieure et une antérieure) lorsque les

arcades sont en occlusion.

Le calage occlusal signifie : stabilité intra—arcade, par les contacts proximaux qui

assurent une continuité procurant une résistance globale importante liée a I’effet de bloc de

plusieurs unités dentaires cohésives. Comme elle signifie aussi une stabilité inter-arcade

(mandibulaire) en OIM.

3.2 Centrage :

Il est important que la mandibule soit centrée afin de diminuer les contraintes
musculo-articulaires, la position spatiale de la mandibule doit répondre a des critéres

anatomiques au niveau des deux articulations temporo-mandibulaire.

> Sens vertical : 'ensemble condylo-discal est dans une position haute
> Sens sagittal : coaptation des structures condylo-disco-temporales
> Sens frontal : ’ensemble condylo-discal est dans une position strictement centrée

dans la fosse mandibulaire.

3.3 Guidage :

a) Guidage antérieur :

Les dents antérieures, par les contacts entretenus entre dents antagonistes (6 dents
antérieures maxillaires et mandibulaire) lors des mouvements de translation mandibulaire

(propulsion/rétropulsion et diduction) constituent le guide antérieur.

Les mouvements de propulsion/rétropulsion ont lieu sur les crétes proximales des
incisives et canines maxillaires. Le guide antérieur fait partie du déterminant antérieur de

I’occlusion.
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b) Guidage latéral :

Il permet d’orienter les mouvements de diduction.

c) Guidage anti-rétroposition :

Il empéche les positions mandibulaires trop postérieures en imposant une légere

antéposition de la mandibule en OIM.

IV. Les troubles de I’occlusion :

Les anomalies de [I'occlusion sont susceptibles de diminuer les capacités
fonctionnelles de I'appareil manducateur et d’entrainer des fonctions manducatrices altérant

ses structures. Il existe plusieurs types de troubles qu’on peut citer, notamment :

1. Les malocclusions dentaires pathogénes :

Une malocclusion dentaire peut étre d’origine naturelle ou iatrogéne. Elle peut étre

causée par:

> Une malformation des maxillaires (malocclusion de type squelettique)

> Des édentements hon compensés

> Des pressions de DDS en angle d’évolution défavorable

> Un dysfonctionnement des ATM engendre des atteintes structurelles et/ou des

troubles fonctionnels.

Ces anomalies créent un affrontement conflictuel des arcades dentaires favorisant des
altérations structurelles de I’appareil manducateur et des troubles fonctionnels. La véritable
problématique est de savoir identifier I'occlusion fonctionnelle de la malocclusion pathogéne

pour le cadre structurel et comportemental d’un sujet donné.

On distingue des anomalies de centrage, anomalies de calage et anomalies de
guidage. Les premiéres concernent la position mandibulaire en OIM, les deuxiémes mettent le
point sur la stabilisation mandibulaire en OIM et les troisiemes sont en relation avec les

trajectoires d’acceés a la position mandibulaire en OIM [14].
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1.1 Anomalies de centrage :

Lors de I’élévation mandibulaire, ’OIM impose une position mandibulaire parfois «
décentrée ». On distingue les anomalies de centrage mandibulaire dans le plan frontal et le
plan sagittal, qui induisent une contrainte au niveau des ATM (anomalies du différentiel OIM-
ORC), des anomalies verticales de centrage mandibulaire n’induisant pas de contraintes au

niveau des ATM (exces ou insuffisance de la dimension verticale de I’occlusion DVO) [14].

1.1.1  Dans le sens frontal :

» Décentrage mandibulaire transversal (droit ou gauche)[14, 15] :

Le décentrage mandibulaire transversal semble étre |’'anomalie principale, les

variations de la dimension verticale d’occlusion étant généralement bien tolérées.

Lors de I’élévation mandibulaire, I’'OIM impose une position mandibulaire et, par
conséquent, une relation articulaire qui est le plus souvent légérement différente de I'ORC. Ce
différentiel « physiologique » est essentiellement sagittal, de I'ordre de 0,5 mm. Au contraire,
un différentiel transversal est physiologiquement quasi nul. S’il existe, on parlera alors d’un
décentrage (décentrage mandibulaire transversal en OIM) susceptible de générer compression

et distension articulaire pouvant constituer un facteur de risque pathogéne.

Un décentrage condylien étant susceptible de provoquer des troubles musculo-
articulaires. Le clinicien doit rechercher systématiquement ce type de situation avant de

décider de la position de référence d’un traitement prothétique ou orthodontique.

1.1.2  Dans le sens sagittal :

Par rapport a une antéposition physiologique, on distingue antéposition excessive et

rétroposition.

> Antéposition sagittale excessive (supérieure d 2mm)[14, 15] :

L’ATM est structurellement destinée pour fonctionner vers ['avant. Une OIM

légérement en avant de I’ORC (1 mm) est considérée physiologique. Lorsque la différence
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OIM-ORC devient supérieure a 1 mm, on parle d’antéposition excessive.

Les condyles perdent leur stabilité transversale, générant des troubles d’occlusion a
compenser par une OIM parfaitement calée et par un guidage anti-rétroposition (GAR)

optimal.

> Rétroposition sagittale excessive [14, 15] :

Une OIM positionnant les condyles dans une situation reculée vers le fond des fosses
mandibulaires favorise la décoaptation entre le condyle et le disque articulaire et la

compression des tissus rétro-discaux, zone d’apport trophique de I’ATM.

La rétroposition condylienne présente donc des caractéres pathogénes mais le volume
de la fosse mandibulaire limite les effets de la compression. Avec la métaplasie des tissus
rétro-discaux, il permet des adaptations naturelles de la relation condylo-discale, ce qui rend

les situations de rétroposition condylienne faiblement symptomatiques.

1.1.3  Dans le sens vertical :

> Excés de la dimension verticale de /'occlusion (DVO) :

Les variations de la dimension verticale d’occlusion sont réalisées au prix d’une
rotation mandibulaire autour de ses ATM. Une variation de quelques millimétres ne peut
induire directement de contraintes articulaires, la rotation étant un mouvement parfaitement

physiologique pour cette articulation [19, 20].

Sur le plan musculaire, il semble exister des capacités adaptatives importantes
(plusieurs millimetres) dans les variations de la DVO. Une importante variation de la DVO est
susceptible de provoquer des troubles musculaires ou des modifications de l'interface
tendineuse, d’autant plus que cette variation est brutale et importante. On peut « jouer » avec

la DVO pour répondre aux impératifs occluso-prothétiques.
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1.2 Anomalies de calage :

Les anomalies de calage sont responsables de contraintes dentaires (surcharge
dentaire, migrations dentaires) et de contraintes musculo-articulaire (instabilité mandibulaire,

compression articulaire). Il existe plusieurs types d’anomalies de calage notamment :

1.2.1 Instabilité de I’arcade [14, 15] :

La perte de points de contacts proximaux comme celle de points de contacts
occlusaux rompt I'effet « voiite » de I'arc dentaire et induit automatiquement des migrations
dentaires (version, égression) qui désorganisent les arcades dentaires, perturbent le plan

d’occlusion et générent des interférences occlusales.

1.2.2  Surocclusion [14, 15] :

Elle est un contact occlusal toujours iatrogéne, concentré sur un élément prothétique
empéchant I’OIM compléte. Le terme s’adresse a tout élément artificiel (obturation, couronne

ou bridge) qui empéche les autres dents de se mettre en intercuspidation maximale.

Figure 21 : Anomalies de calage : Surocclusion
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1.2.3  Anomalie de calage occlusal postérieur [14, 15] :

La perte de calage postérieur est citée fréquemment comme un facteur pathogéne,

déclenchant ou favorisant les SADAM [21, 22].

Elle est associée souvent aux pathologies articulaires. En effet, en présence de
crispations musculaires, une absence de calage occlusal peut provoquer une élévation
condylienne (compression) a direction postérieur (pathogeéne), surtout si les surfaces de

guidage n’empéchent pas la rétroposition mandibulaire (absence de GAR).

1.2.4  Anomalie de calage occlusal antérieur [14, 15] :

En dehors des anomalies dentaires (caries, délabrements, édentements), on distingue :

>  Surplomb excessif .

Dans le secteur antérieur, les arcades dentaires sont non concordantes sagittalement
par anomalies squelettique ou dentaire. Le surplomb antérieur, normalement de 2 a 3 mm,
est considéré comme excessif au-dela de 4 mm. Dans la classe 2-1 d’ANGLE (surplomb
antérieur excessif), si les secteurs postérieurs peuvent éventuellement étre bien calés (s’ils
sont en rapport une dent/deux dents : classe 2 totale), il existe toujours un risque

d’égression des dents antérieures.

Figure 22 : Anomalies de calage antérieur : Surplomb excessif
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» Béance antérieure (ou insuffisance de recouvrement) :

Elle est sous forme d’absence de contact occlusal antérieur, qui génére une instabilité
mandibulaire. Pour les petites béances, I'instabilité mandibulaire est aisément compensée par
une adaptation des schémas de fonctionnement de la langue. Pour les béances étendues,
I’instabilité mandibulaire est majeure et les compensations musculaires constantes avec une
symptomatologie plus fréquente et vraisemblablement une nette diminution des capacités de
tolérance adaptative de I’appareil manducateur (a des modifications prothétiques postérieures
par exemple). La présence d’une béance antérieure impose un diagnostic étiologique : il
faudra différencier les béances primaires, acquises par troubles fonctionnels (posture
linguale, ventilation orale, dysfonction labio-linguale), des béances secondaires par atteinte
dégénérative de I’ATM (trauma mandibulaire) ou par traitement iatrogéne (orthodontique,

prothétique, occlusodontique, chirurgical).

Figure 23 : Anomalies de calage antérieur : béance antérieure
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1.3 Les anomalies de quidage [14, 15] :

Il s’agit d’anomalies des trajectoires mandibulaires d’acces a I’OIM. On distingue :

1.3.1 Interférence occlusale :

Elle est définie comme un obstacle dentaire limitant ou déviant les mouvements

mandibulaires de translation (diduction ou propulsion). Elle peut étre :

7

< Antérieure : est un surguidage antérieur provoquant un exces de désocclusion
postérieure en diduction et limitant les mouvements de diduction ou de

propulsion.

Il va étre responsable d’une oblitération de I'angle de liberté fonctionnelle. Ce

verrouillage induit :

> Une inhibition des mouvements de propulsion ou de latéralisation

> Usures des dents antérieures antagonistes

> Une altération de la fonction mandibulaire par réaction d’évitement, ce qui affecte le
systéme neuromusculaire et peut compromettre le systeme d’attache ligamentaire de

I’ATM (distensions articulaires) [24].

Figure 24 : Anomalies de guidage : interférence occlusale antérieure
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< Postérieure : est un contact occlusal postérieur désengrenant toutes les dents
antérieures (incisives et canines) dans un mouvement de translation

mandibulaire (diduction ou propulsion).

Lorsqu’il n’y a pas de simultanément de contact occlusal dans le secteur antérieur,
cette anomalie est considérée plus traumatique pour la dent, qui devient isolée, proche de la
position en OIM, située sur une dent postérieure proche de I’ATM, et située du cOté non

travaillant.

1.3.2  Contact prématuré :

Il est défini comme « le premier contact inter-dentaire qui se produit sur le chemin de

fermeture, lorsque les ATM sont maintenues en relation centrée » [23].

Figure 25 : Anomalies de guidage : interférence occlusale postérieure

Une prématurité occlusale est un contact en ORC intéressant le plus souvent une
deuxiéme ou une troisieme molaire ou une dent antérieure en malposition (par exemple, une

canine en occlusion inversée) et induisant un décentrage mandibulaire transversal en OIM.
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L’anomalie du guidage anti-rétraction (GAR) favorise, d’une part, une instabilité
sagittale avec rétroposition mandibulaire fréquente dont le caractére pathogene est accentué
en casde laxité ligamentaire et/ou de dérangement interne de I’ATM, et vraisemblablement,
d’autrepart, une activité musculaire continue de compensation pour éviter une déviation

mandibulaire.

2. Le bruxisme :

Le bruxisme est une parafonction orale caractérisée par des affrontements occlusaux
résultant d’activités motrices manducatrices non nutritives, répétitives, involontaires, le plus

souvent inconscientes.

On distingue des formes d’éveil ou de sommeil, et des types de bruxisme avec

serrement, balancement, grincement, tapotements des dents.

Il semble clairement établi que les bruxismes sont provoqués par des facteurs
centraux (neuropathiques ou psycho-émotionnels) éventuellement associés a des troubles du

sommeil et de la ventilation. L’étiologie occlusale du bruxisme est a rejeter.

Le bruxisme « sévére » est un facteur de risque pour les éléments dentaires surtout
s’ils sont artificiels (usures, fractures). En revanche, le bruxisme est une soupape utile de
décharges des tensions psycho-émotionnelles. Généralement, le bruxeurs ne se plaint pas de
douleurs, en dehors de quelques sensations de tensions (musculaires, dentaires) parfois

évoquées le matin au réveil [15].

60 a 70 % de la population aurait eu au moins un épisode de bruxisme au cours de sa
vie, sans compter une activité rythmique des muscles masticateurs enregistrée pendant le

sommeil qui touche jusqu'a 56 % de la population [16].

On considérera donc, le bruxisme modéré, comme physiologique, probablement plus

bénéfique que néfaste. On s’intéressera au bruxisme sévere face a des structures articulaires
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ou dentaires fragiles. Les conséquences a distance du bruxisme sont nombreuses,

notamment :
> Usure des dents, pouvant aller jusqu'a la nécrose

> Usure et fracture des protheses amovibles et des protheses sur implant, échec

implantaire

> Syndrome algo dysfonctionnel de I'appareil manducateur (SADAM) : le fait de
bruxer sollicite ces articulations de maniére trop importante, il peut donner

une atteinte musculo articulaire.
> Douleurs vertébrales et raideurs musculaires, surtout au réveil.

> Perturbation du controle postural [14].

3. SADAM (Syndrome Algo Dysfonctionnel de I’Appareil Manducateur) :

Il regroupe trois signes cliniques principaux : limitation de I’ouverture buccale, bruits
articulaires lors de la mastication et de I'ouverture buccale, et douleurs orofaciales jugales ou
pré-auriculaires. Dworkin et Le Resche (1992) proposent de classer ces troubles en

trois :catégories : troubles musculaires (douleurs, hypo mobilité), déplacements du disque

» articulaire réductibles ou non (bruits, mobilité limitée ou altérée), et atteintes

articulaires proprement dites (dégénératives ou inflammatoires).

D’autres symptomes sont également décrits dans le cadre du SADAM :Céphalées
temporales ou frontales, sensations d’oreilles bouchées ou acouphénes, sensations

vertigineuses, douleurs et contractures cervicales, fatigabilité [17].

Dans la population générale, 75% auraient au moins un signe de SADAM, mais
seulement 5 % qui auraient besoin d’une prise en charge spécifique, dont la plupart étant des

femmes jeunes.

L’étiologie de SADAM est plurifactorielle, les causes relevées dans la littérature sont
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extrémement nombreuses : traumatismes des ATM ou du rachis cervical, anomalies
occlusales (anomalies de centrage, anomalies de calage, classes d’Angle dentaires Il et ),
bruxisme, foyers dentaires infectieux ou inflammatoires, arthropathie de I’ATM, ainsi que les

facteurs psychiques [17].

Les thérapies comportementales et stomatologiques semblent les plus efficaces, ces
derniéres visant surtout a ré-harmoniser le ménisque avec le condyle, le plus souvent grace a

des gouttiéres [18].

V. Etudes des cas opérés pour fracture maxillo-mandibulaire :

1. Epidémiologie :

1.1 Age:

Les fractures maxillo-mandibulaires se voient avec une grande fréquence chez le sujet
jeune actif, dans notre série de cas la moyenne d’age était de 26 ans. Avec une tranche d’age

de 22 a 30 ans.

Nos résultats sont concordants avec d’autres études, notamment en Tunisie avec un
age moyen de 28 ans [25], une étude en Bénin a montré que la tranche d’age de 20-39 ans
était la plus touchée, qui représentait plus de 85% des cas [26]. Dans une étude de R. Gola et
Coll, ils ont observé que la fracture maxillo-mandibulaire était prédominante chez la tranche

d’age de 20-30 ans [27].

1.2 Sexe :

Dans notre étude, il existait une prédominance masculine majeure avec un sexe ratio
de 9/1. Nos résultats rejoignent les données de la littérature. S. Rocton a rapporté 563 des
cas, dont le sexe ratio était de 4.6/1 [28], une étude faite a I’écosse a révélé que 80 % des cas

étaient de sexe masculin [29]. Une étude australienne a trouvé un sexe ratio de 4,4/1[30].
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1.3 Intoxication :

Un nombre assez important de cas étaient tabagiques dans 35% des cas, et alcooliques

dans 10% des cas.

L’intoxication et [l'utilisation des drogues majeures engendrent souvent des

complications post opératoires [31].

1.4 Circonstances de traumatisme :

Dans notre série de cas, les AVP étaient la cause la plus fréquente des traumatismes

maxillo-mandibulaires avec un pourcentage de 54%, suivi par les agressions avec 38%.

Ces résultats sont concordants avec d’autres études faites surtout dans les pays en
voie de développement, notamment celle du Bénin, qui montre que les AVP étaient la cause la
plus fréquente avec un pourcentage de 84%, le méme cas de celle de Bamako, avec plus de

70% [32].

Par contre, dans les pays développés, ce sont les rixes et les agressions qui sont plus
prédominantes, notamment dans I’étude de S. Rocton en France avec 57% des cas [28], et

dans I’étude de Sojat en Canada avec 53.3% des cas [33].

1.5 Délai de consultation :

Dans notre série, le délai de consultation variait entre 6h et 60 jours, avec une

moyenne de 5 jours.

Dans I’étude de Rocton [28], le délai moyen était de 30 heures, et il était de 2 jours
dans I’étude de Blanc [34]. Trost a rapporté que 50% des patients consultent dans plus de 48h

apres le traumatisme [35].
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2. Clinique :

On note une bonne hygiene bucco-dentaire chez 24% des cas, une moyenne hygiéne

bucco-dentaire chez 48% des cas, et une mauvaise hygiéne bucco-dentaire chez 28% des cas.

Dans la plupart des séries de littérature, peu de précision sont données dans ce sujet.
Un mauvais articulé dentaire pourrait laisser supposer un mauvais verrouillage dentaire et une
moindre résistance maxillaire aux traumatismes, d’ou I'intérét de sensibiliser les patients sur
I'importance de I’hygiéne bucco-dentaire et de traiter les différents troubles de I'occlusion

[28].
3. Radiologie :

31 OPT:

Elle a été réalisée chez tous les cas rapportés, cela est dii a son accessibilité, a la
facilité de son exécution et a son cout peu important. Elle a permis de mettre en évidence la
plupart des foyers de fractures et de faire le controle aprés le traitement. Ces résultats sont

similaires aux autres études de Meknes 2017 [36], de Fés [37] et du Mali 2014 [32].

3.2 TDM faciale :

Elle a été réalisée chez 22% des cas, surtout chez les patients ayant une fracture du
Ramus ainsi que les polytraumatisés de la face, elle donne plus de précision que les

radiographies standard [38, 39, 40].

Ces résultats rejoignent ceux de I’étude de Fes, avec 11 % des malades qui ont

bénéficié d’une TDM faciale [37].

4. Répartition topographigue des fractures :

Dans notre étude, on a observé 88 traits de fracture, avec 68 traits de fracture

mandibulaire et 20 traits de fracture maxillaire. La répartition des traits de fracture a été la
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suivante: 60% étaient unifocales, 35% étaient bifocales, et 5% étaient trifocales/multirifocales.

Concernant les fractures mandibulaires, on a noté que la parasymphyse était la plus
touchée avec 25 traits de fracture soit 36% des cas, suivie par I'angle avec 19 traits de

fracture soit 28% des cas, et suivi par le condyle avec 15 traits de fracture soit 22% des cas.

Ces résultats sont concordants avec d’autres séries de cas, notamment celles de
Czerwinski. M et coll [41], de Khan. A, coll [42], et de Lokesh Chandra [43], qui montrent une

prédominance de I'atteinte parasymphysaire.

L’angle est aussi hautement prédisposé au traumatisme, cela est expliqué par la
présence de la 3®me molaire qui augmente la probabilité de subir une fracture angulaire [44].
L’étude de J. Bouguila a trouvé que I'angle était le plus atteint avec un pourcentage de 24.8%,

suivi par I'atteinte parasymphysaire avec un pourcentage de 22.2% [25].

Par contre, dans d’autres études, la région condylienne était la plus atteinte selon S.
Rocton [28] et Bertrande, G Toure [45]. Les fractures du maxillaire étaient moins fréquentes
par rapport a la mandibule, avec juste 23% des cas observés. Les fractures de LeFort ont été
les plus fréquentes dans 75% des cas (LeFort | : 46%, LeFort Il : 34% et LeFort Ill : 20%), suivies

par les fractures segmentaires et les disjonctions intermaxillaires avec 14%.

Ces résultats sont similaires a I’étude de Wouter M.M.T, qui a rapporté 18% des
fractures maxillaires, dont 45% des fractures ont été deLeFort (LeFort | : 53%, LeFort Il ;: 25% et

LeFort Ill : 22%) [86].

Dans la littérature, nous retrouvons un grand nombre de fractures unifocales comme
celle de Rocton. S et coll qui a rapporté 48% de fracture unifocale, 45% bifocale et 6% trifocale
[28]. L’étude de Sylvie a rapporté 54% de fractures unifocale, 39% bifocale et 2% trifocale [26].
L’étude J. Bouguila [25] a montré au contraire, que les fractures bifocales sont les plus

prédominantes.

Les modeéles d’étude ou les moulages en platre issus des empreintes primaires sont

importants pour étudier les rapports occlusaux avant l'intervention chirurgicale. lls sont
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réalisées avec un matériau a empreinte de type hydrocolloide irréversible (alginate).

Ce dernier est choisi pour sa précision et son colt modéré. L’alginate est préparé en
respectant le rapport poudre/eau recommandé par le fabriquant. 1l est spatulé

vigoureusement puis garni un porte-empreinte du commerce [81].

Ces empreintes préliminaires doivent parfaitement enregistrer I’anatomie des dents et

les structures d’appui ostéo-muqueux.
Le modele est taillé selon les criteres suivants :

> La face postérieure est taillée perpendiculairement a I’axe sagittal médian.
> Les faces latérales sont taillées parallélement a I’axe mésio-distal des dents

cuspidées ou a la ligne faitiére des crétes [82].

Ces modeles vont servir de référence dans I’établissement du plan de traitement, et
pour réaliser les porte-empreinte [83]. Le modele pourra enfin étre monté indifféremment et

simultanément sur articulateur et au paralléliseur.

Il faut aussi préparer des gouttiéres d’occlusion qui assurent, quelle que soit la qualité
du calage occlusal, le montage des segments osseux selon une occlusion préétablie par
I’orthodontiste. Elle évite aussi toute instabilité non seulement pendant I’intervention

chirurgicale mais aussi, s’il est décidé de laisser la gouttiere en postopératoire [84, 85].
5. Traitement :

Tous les cas abordés par notre étude ont bénéficié d’un traitement chirurgical, avec
85% des cas traités par ostéosynthese par MPV seule, et 15% des cas traités par un blocage
maxillo-mandibulaire associé, avec une durée moyenne de blocage post opératoire de 20

jours, plus une alimentation liquide jusqu’a semi liquide durant 3 semaines.

Selon Paoli Jr et de Schon. R, le traitement chirurgical permet de raccourcir, voire
d’éviter un BMM en postopératoire, et permettrait également de limiter les complications a

long terme [46, 47].
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La routine d’utiliser I'ostéosyntheése par mini plaques vissées a gainé une bonne
popularité [48, 49], avec les études de Champy [50, 51]. Les avantages de I'ostéosynthese par
miniplaques vissées, comparés au BMM proposé par Cawood et Sindet-Pedersen. S [48, 52],

est que la premiére est simple a utiliser, et permet une réduction anatomique précise.

Dans plusieurs cas, le BMM n’était pas nécessaire, il était utilisé par contre pour

faciliter la récupération précoce des fonctions masticatrices et de I'occlusion.

Le BMM seul est encore utilisé, surtout dans les pays en voie de développement
notamment I'Egypt, la Tunisie et I’Algérie [25, 53, 54], et c’est di aux problémes
d’accessibilité financiere aux soins, puisque la plupart des patients sont démunis, ainsi qu’au

manque de matériel [26].

J. Bouguila indique, que les traitements orthopédiques ne nécessitent qu’un faible
investissement matériel initial cependant, leur cout réel (hospitalisation prolongée, controles
fréquents, surveillance médicalisée, kinésithérapie et arrét de travail prolongé) est
globalement plus élevé comparé aux traitements chirurgicaux. Ainsi qu’il a de multiples
inconvénients (desserrage spontané des ligatures, lésions iatrogénes de la gencive, tendance

a I’égression des dents réimplantés) [25].

Le BMM post opératoire peut étre associé a I'ostéosynthése par miniplaques vissées

pour les fractures comminutives ou complexes, ou des malocclusions majeures [55].

Trost et Meyer [56, 57], indiquent que la stabilité de I’ostéosynthése, permet d’éviter
les BMM post opératoires, qui sont souvent source d’inconfort, et qui retardent le début de la

rééducation dont la précocité est un facteur importent pour la qualité du résultat fonctionnel.

Le traitement chirurgical par ostéosynthese par plaques vissées seul a été la conduite

thérapeutique la plus abordée par S. Rocton et Brasileiro, B. F [28, 58].
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6. Troubles de I’articulé dentaire post opératoires :

Le taux de troubles de I'articulé dentaire post opératoire dans notre série de cas était
de 6.7%. Ce taux est similaire a d’autres études, notamment de Nakamura [59], chez qui on
trouve juste 3.6%, I'étude de Champy [60] rapporte un taux de 4.8%, I’étude d’Edwards [61]
avait un taux plus proche de notre étude avec 5.3%. Le taux de troubles de I'articulé dentaire

post opératoire selon L. Rix [62] était juste 2.6%.

Tableau XVI : Tableau comparatif des études de la littérature avec notre étude des troubles de

’articulé dentaire post opératoire

Notre série SEUI L. Rix Champy Edwards NGOUONI
NAKAMURA, B.G
6.7% 3.6% 2.6% 4.8% 5.7% 10.3%

On peut expliquer ces complications par plusieurs causes et circonstances pré, per ou
post opératoires, notamment une réduction incompléte, un état de dentition et une hygiene
bucco-dentaire défaillants, c’est le cas de notre étude qui montre qu’un bon nombre de cas

étaient tabagiques et alcooliques avec un mauvais état bucco-dentaire.

La physiologie de la mandibule avec sa circulation sanguine diminuée et I’état de

vascularisation assez précaire, peut expliquer ces complications, avec linfection qui

potentialise les troubles de I’articulé dentaire et la mauvaise hygiene bucco-dentaire [63].

Shuai Xu [44] et Brown AE [64] ont analysé les fractures de I'angle mandibulaire et
I'impact de la 3®me molaire sur la prise en charge. lls ont trouvé qu’il y a un lien entre la
présence de la 3®me molaire et des complications post opératoires, avec une fracture

condylienne associée, ce qui complique la conduite thérapeutique.
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Albert J. [65] a suggéré le traitement des fractures de I'angle avec 2 miniplaques
vissées, les résultats ont été spectaculaires avec 0% de troubles. Dans une autre étude de
Levy. F [66], I'utilisation d’une seule miniplaque vissée a donné5.3% de troubles de I'articulé
dentaire en post opératoire, dominés par un articulé croisé, un contact molaire prématuré et

une béance antérieure.

Selon Moraes RB [67] et R. Schon [47], I'utilisation de miniplaques de 2.0 mm est plus

efficace que I'utilisation des plaques de 2.4 mm.

VI. Malocclusion :

La prévalence des troubles de Il'articulé dentaire post opératoire n’est pas due
seulement au traitement lui-méme, elle est due aussi aux anomalies préexistantes de

I’occlusion, ainsi qu’aux complications post traumatiques maxillo-mandibulaires.

Malheureusement on ne dispose pas de données avant le traumatisme pour analyser
les troubles de I'occlusion, et c’est le cas aussi dans la littérature qui manque encore
d’objectivité, avec peu de précision dans ce sens. Les résultats obtenus montrent que I’état de
la dentition était moyen a mauvais dans 41% des cas, avec une hygiéne bucco-dentaire
moyenne a mauvaise dans 76% des cas. Ce qui retentit sur les structures anatomo-

fonctionnelles et osseuses.

Une malocclusion préexistante ou un trouble de [I'articulé dentaire, peut donner
comme complication un cal vicieux lorsqu’elle est méconnue, ou corrigée de maniere abusive.
Elle peut aussi favoriser I'apparition du syndrome algo dysfonctionnel de ['appareil

manducateur (SADAM) [68].

Devant tout SADAM il faut rechercher une malocclusion dentaire, il faut rechercher

aussi une prothése mal adaptée [17].
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1. Malocclusion post fracturaire :

Les différentes formes cliniques dépendent de I'importance du trouble de I'articulé et

du type de fracture.

Les fractures comminutives peuvent entrainer des formes complexes de cal vicieux
avec pour conséquence une perte de la dimension verticale de la face a I’occasion d’une perte

totale des références anatomiques.

Voici un tableau qui résume les formes cliniques conséquentes des types de

fractures [68] :

Tableau XVII : Formes cliniques des troubles de I’occlusion en rapport avec le défaut de

réduction des fractures

Défaut de réduction

Troubles occlusaux

Troubles morphologiques

Raccourcissement du
Ramus

- Contact molaire prématuré
- Déviation homolatérale du
point inter incisif médian
inférieur

- Béance controlatérale

. Latéro-déviation

Raccourcissement du
condyle

- Contact molaire prématuré
bilatéral

- Béance antérieure

- Plus ou moins latéro-
déviation suivant la symétrie
de I'atteinte

- Rétrognathisme par recul
global de la mandibule

Valgisation des régions
goniaques apres fracture
de la région symphysaire

- Occlusion inversée des
molaires inférieures

- Augmentation de la distance
intergoniale
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Afin de poser un diagnostic précis, des examens radiologiques sont nécessaires,
notamment une panoramique dentaire, une téléradiographie céphalométrique, et une TDM
avec réalisation des coupes tridimensionnelles.

2.1 Traitement des malocclusions :

Un meulage pourrait étre effectué pour faire une analyse occlusale précise en pré
opératoire et en post opératoire. Quand le diagnostic est posé, I'attitude thérapeutique peut

étre :

> Orthodontiques : quand les troubles sont Iégers, corrigés juste par des méthodes
orthopédiques orthodontiques.
> Chirurgicale : par ostéotomie corrective.

> Association des deux.

2.2 Traitement orthodontique :

2.1.1 Meulage sélectif :

Une interférence occlusale minime peut étre traitée par meulage sélectif, il consiste a
limer une partie des dents. Ce meulage permettra de rétablir ’lharmonie dans I'occlusion et
I’équilibre de la machoire. Les modéles sont montés en relation centrée (RC), la fermeture de
I'articulateur jusqu’au premier contact occlusal. On note et on élimine tous les contacts
prématurés, jusqu’a retrouver le maximum de contacts entre les dents cuspidées. On réalise

les meulages sélectifs en fonction des cas et on vérifie avec du papier d’occlusion fin.

On procede de la méme maniere, dans les mouvements de latéralité et de propulsion,
de facon a restaurer la fonction canine ou de groupe et le guidage incisif. Cette délicate
opération est faite au centiéme de millimétre, et nécessite en amont une étude globale des
articulations temporo-mandibulaires et de la posture. Ce dispositif permettra d’équilibrer le

terrain neuromusculaire. [68, 69].
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2.1.2 Appareil multi attache ou multi bagues [70] :

Le plus souvent le traitement sera effectué en technique multi-attaches, qui permet
d'aligner les arcades dentaires et de coordonner les contacts inter-arcades. Cette technique
présente un rapport colit/efficacité excellent et permet de traiter seule ou en association avec
la chirurgie orthognatique la quasi-totalité des anomalies orthodontiques. Elle dispose de

plusieurs types :

> La multi-attache métallique : C'est I'appareillage le plus connu car le plus utilisé. L'arc est
maintenu dans les gorges des attaches a l'aide de ligatures ou bien fil d'acier trées fin
torsadé et replié sous l'arc. Depuis quelques années il n’est pas encore utilisé, on opte

pour une nouvelle génération d'attaches appelées attaches auto-ligaturantes.

> Les attaches auto-ligaturantes : Les ligatures ne sont plus nécessaires, car I’attache est
munie d’une glissiére qui vient placer I’arc dans la gorge. Le temps nécessaire pour
changer I'arc est plus court, confortable dans son usage ne donnant pas une irritation de
la cavité buccale, comme elle accélére les premieres phases du traitement.

> Les attaches en céramique : elles ont les mémes caractéristiques de la version métallique,

sauf qu’elles améliorent I’esthétique de I'appareillage.
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Figure 27 : Attaches auto ligaturantes
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Figure 28 : Attaches en céramique

2.1.3 Orthodontie linquale ou technique linquale [70] :

En orthodontie linguale les bagues sont placées sur la face intérieure des dents,
offrant une discrétion absolue car les attaches seront invisibles. Son action est similaire aux
appareils multi attaches : alignement des dents sur chaque arcade, puis correction éventuelle

d’un décalage osseux.

Figure 29 : Orthodontie linguale
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2.1.4 Gouttiére transparentes ou aligneurs :

Elle est de plus en plus utilisée comme traitement orthopédique et fonctionnel des
malocclusions, faite de Poly méthacrylate de méthyle, elle constitue une bonne alternative qui

crée un contact occlusal plus précis des deux arcades [71].

Figure 30 : Gouttiére transparentes ou aligheurs

L’étude de Jeffrey P. [72] met en évidence I'intérét de la gouttiere orthopédique dans le
traitement de la douleur musculaire et des dysfonctionnements temporo-mandibulaires, avec
une bonne amélioration de la douleur et de I'ouverture buccale aprés le retrait de la gouttiere

sur une durée de 4 a 6 semaines.

Une autre étude confirme I'amélioration de I'occlusion aprés pose de gouttiere
orthopédique associée au traitement chirurgical orthognatique en corrigeant une béance

antérieure aprés 2 ans de traitement [73].

2.1.5 Prothése :

Si le patient présente des édentements partiels ou total, le cal vicieux peut alors étre
compensé par des prothéses fixées ou amovibles qui prendront en compte le décalage des
bases. Si le volume osseux le permet, la prothese pourra méme étre implanto-portée. On

dispose de plusieurs types de prothéses notamment :
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» Prothéses complétes amovibles [74] :

Communément appelée dentier, est un appareil de remplacement des dents naturelles.
Il remplace la totalité des dents, soit du maxillaire pour un dentier de haut, ou de la

mandibule pour un dentier de bas.

» Prothéses partielles amovibles [74] :

Il permet de remplacer une ou plusieurs dents dans le but d’améliorer la phonétique,

la mastication, ainsi que I’esthétique.

> Prothéses sur implants [74] :

Cette technique permet le remplacement d'une ou plusieurs dents absentes par la

pose d'implants de titane directement dans I'os.

Grace a la pose d'implants, un patient pourra récupérer tout le confort d'une prothése
amovible stable. Dans le cas d'une prothése fixe (couronne ou pont), l'effet au niveau
esthétique et fonctionnel est comparable a la dentition naturelle. De plus, l'utilisation (et la
modification) des dents naturelles voisines n'est plus nécessaire (comme c'est le cas lors de la

fabrication d'un pont).

Figure 31 : Prothése amovible compléte Figure 32 : Prothése amovible partielle
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Figure 33 : Prothése sur implant

Toutefois, si le décalage des bases osseuses entraine des troubles occlusaux
importants, une prise en charge spécialisée sera nécessaire. Le role du chirurgien-dentiste est
de ré adresser le patient vers un chirurgien maxillo-facial. Une ostéotomie correctrice sera

associée a un traitement orthodontique [67].

2.2 Traitement chirurgical :

Il offre une stabilité importante aux malocclusions post opératoires, il peut étre
associé au traitement orthodontique. Une série de cas [75] montre I'intérét du traitement
chirurgical des malocclusions post fracturaires du condyle notamment I'asymétrie occlusale et
la béance antérieure, méme s’il existe des controverses concernant les types de traitement

entre |’ostéotomie sagittale (du Ramus) et I’ostéotomie de LeFort 1.

Cette derniére est plus conseillée dans les cas de fractures condyliennes bilatérales
avec comme conséquence une béance antérieure, alors que l'autre technique est I’apanage

des fractures unilatérales [76].

L’ostéotomie de LeFort est utilisée aussi dans le traitement des malocclusions de

classe 2 et 3 [77].
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Figure 34: Schéma de classes de malocclusion [78]
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Une série de cas en France montre un taux de récidive spectaculaire des béances
antérieures apres ostéotomie Lefort 1 qui était de 0%, comparée a OSM : ostéotomie sagittale

de la mandibule 20% ; BMX : ostéotomie bi maxillaire 25%.

Il faut faire attention a I'orientation du plan d’occlusion. Les récidives étaient sept fois
plus fréquentes lorsque le plan d’occlusion postopératoire déviait de plus ou moins 3,758 par
rapport au plan « idéal ». L’angulation du plan d’occlusion postopératoire est un facteur

prédictif de récidives des béances antérieures [79].

On distingue plusieurs variantes d’ostéotomies de LeFort, notamment avec expansion
ou contraction maxillaire qui nécessite une ostéosynthese rigide associée vu que ce geste et

peu stable.

On dispose d’autres traitements chirurgicaux, a savoir la contraction mandibulaire

dans les anomalies squelettiques transversales.

- 63 -



Répercussions De L’ostéosynthése Par Plaques Vissées Sur L’articulé Dentaire

2.2.1 Ostéotomie de Le Fort | avec expansion maxillaire [80] :

La voie d’abord est vestibulaire supérieure, étendue de la dent 14 jusqu’a la dent 24.
On pratique une ostéotomie médiane verticale passant entre les racines des dents 11 et 21.
Ce geste est réalisé au mieux par piézochirurgie. Dans tous les cas, il faut respecter les apex
dentaires ainsi que la muqueuse palatine. Le trait d’ostéotomie s’étend du bord crestal a
I’orifice piriforme. L’ostéotomie classique de Le Fort | est ensuite effectuée, intéressant les
parois antérieures et latérales des maxillaires droit et gauche. La disjonction intermaxillaire
est soigneusement réalisée et le maxillaire est abaissé en monobloc. Apres résection des
diverses interférences osseuses, la disjonction intermaxillaire peut étre complétée. Il faut
alors réaliser une ostéotomie palatine qui rejoigne le trait intermaxillaire antérieur
précédemment tracé. Il est recommandé de faire au minimum deux traits d’ostéotomie
palatine paramédians afin de répartir les contraintes lors de I’expansion maxillaire. Le
maxillaire peut alors étre repositionné dans sa position corrigée, de préférence par blocage

maxillo-mandibulaire sur gouttiére chirurgicale.

L’ostéosynthése du maxillaire doit faire appel a quatre plaques de titanes modelées

pour s’adapter a la nouvelle architecture du massif facial.

L’expansion maxillaire est en effet considérée comme un geste peu stable, et une
ostéosynthese rigide est recommandée. La contention du sens transversal doit étre complétée
par un dispositif externe, qu’il s’agisse d’un arc transpalatin préformé ou d’une gouttiere

palatine.

2.2.2 Ostéotomie de Le Fort | avec contraction maxillaire [80] :

La technique chirurgicale est strictement comparable a celle de I’expansion maxillaire
chirurgicale décrite précédemment. La seule variante tient aux traits d’ostéotomie palatine.
Ceux-ci doivent étre réalisés avec une fraise boule de gros diameétre afin de reséquer un

volume osseux suffisant pour permettre le rapprochement des hémi maxillaires droit et
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gauche. La encore, la muqueuse palatine doit étre respectée pour ne pas risquer de
communication bucco-nasale. Il faut noter que compte tenu de I’épaisseur de la muqueuse
palatine, I'amplitude de rapprochement des maxillaires ne dépasse pas 5 a 6 mm environ au

maximum.

=

Figure 35 : Vue opératoire du maxillaire abaissé et des traits d’ostéotomie du plateau

palatin.

Figure 36 : Ostéosynthése maxillaire par 4 plaques miniaturisées vissées en titane.
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2.2.3 Contraction mandibulaire [80]:

L’intervention se fait par une incision vestibulaire inférieure et antérieure, de type
incision de génioplastie mais beaucoup moins étendue. L’incision muqueuse est réalisée de32
a 42, décalée sur le versant labial. Une dissection sous-périoste stricte est alors réalisée,

exposant la région symphysaire sur toute sa hauteur sur une largeur d’environ 20 mm.

On procede alors a une ostéotomie symphysaire médiane stricte, en la débutant au
niveau du bord basilaire et en remontant sur la moitié de la hauteur symphysaire. Cette
ostéotomie est habituellement débutée au piezotome, afin d’obtenir un trait fin et précis, puis
poursuivie a la scie ultrafine. L’'ostéotomie symphysaire médiane n’est donc que partiellement
réalisée dans un premier temps. La stabilité mandibulaire étant conservée, le clivage sagittal
mandibulaire bilatéral intervient ensuite. Il convient de conserver un pont muqueux suffisant

entre les incisions vestibulaires antérieures et latérales.

L’ostéotomie symphysaire médiane est ensuite complétée en prenant soin de rester
strictement médian dans la région symphysaire alvéolaire pour ne pas léser les apex de 31 ou
41. La mandibule est ensuite repositionnée en position corrigée dans les différents plans de
I'espace au moyen d’un plan de morsure préalablement confectionné. Un blocage maxillo-
mandibulaire métallique ou élastique serrée est alors effectuée. Une béance de quelques
millimetres apparait au niveau du trait d’ostéotomie antérieur médian, témoin de la varisation

des branches mandibulaires.

L’ostéosynthése symphysaire s’effectue grace a deux plaques miniaturisées vissées en
titane. L’ostéosynthése des clivages sagittaux est ensuite réalisée selon la préférence de

I’opérateur. Aprés déblocage et vérification de la qualité de correction squelettique obtenue.
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Figure 38 : Ostéosynthése symphysaire aprés contraction mandibulaire.
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4+ Recommandations :

Nous avons été confronté a un manque de données concernant les troubles de

I’articulé dentaire pré et post opératoire, d’ou I'intérét de :

Y

Renseigner les troubles et les identifier durant tout examen buccal.

Réaliser des modeles d’étude en platre et des empreintes afin d’étudier les
rapports avant l'intervention chirurgicale, et afin d’obtenir une meilleure

réduction.

Etudier I'occlusion post opératoire dans le but d’éviter la méconnaissance de
certains troubles de I'articulé dentaire ou de leur aggravation, et de les traiter

correctement.
Les intégrer dans la prise en charge des fractures maxillo-mandibulaires.

Dépister les anomalies de I'occlusion avec un examen annuel clinique et

radiologique.
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Les répercussions de l'ostéosynthése par plaques vissées sur l'articulé dentaire sont
possibles par le biais de plusieurs facteurs, mais des troubles préexistants peuvent altérer la

prise en charge, et causer ou aggraver les troubles post opératoires.

Les séries de cas qui ont étudié les troubles de Il'articulé dentaire manquent encore
d’objectivité. Cependant, elles témoignent de l'intérét de corriger un désordre occlusal

préexistant, ou suite a un traumatisme maxillo-mandibulaire.

La prise en charge doit tenir compte de ces troubles avant le geste chirurgical, en réalisant
des modeles d’étude en platre et des empreintes pour étudier les rapports occlusaux et pour
obtenir une meilleure réduction, qui permettra d’éviter une décompensation, notamment

I’apparition du SADAM. Un bon suivi post opératoire est aussi nécessaire.

Seule la prévention permettra le dépistage d’anomalies occlusales. Il ne faut pas

absolument attendre de manifester des troubles marqués de I'occlusion.

Pour conclure, rappelons que le dépistage des anomalies de I'occlusion nécessite un

examen annuel clinique et radiologique chez un chirurgien-dentiste
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité

L o oY (=T (o] RO

ATCD

5. Personnels

*Médicaux

- Diabete Oui( ) Non{( )
-HTAOui( )Non{( )

- Tuberculose Oui( )Non( )

K CRUFUPGICAUX vttt eet ettt e e et e e eteeteste s e et e s beb e st s s aaeaseebe st st nsssenseasesassarssrsansaneane
6. FAMITIAUX: ettt e s e e e s e e e eb e e s

7. Habitudes toxiques

-TabacOui( )Non( )Sevré( )

- Alcool Oui( )Non( )Sevré( )

- Cannabisme Oui ( ) Non( )Sevré( )

Histoire de la maladie

1. Date et heure du traumatiSmMe & ...ttt e s st sar s
D L=1F T [l oo ] o R0 11 =1 A oY s O RRR

3. Circonstances de la fracture :
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-Agression Oui ( ) Non( )

-Rixe Oui( )Non( )

-Accident de la voie publique Oui ( ) Non( )

-Chute Qui( )Non{( )
4. Point d'IMPact © ..ot st s
5. Signes fonctionnels :

-Douleur Oui( ) Non{( )

-Geéne a la mastication Oui ( ) Non( )

-Géne a la déglutition Oui ( ) Non ( )

-Géne a la phonation Oui ( ) Non( )

Examen clinique

1. Exobuccal :

* Inspection :

-Plaie Oui ( ) Non( ) -Ecchymose Oui( )Non{( )
-Hématome Oui( ) Non( )

-Déformations osseuses Oui ( ) Non ( )

=> Si Oui:

- Modification nasale Oui( ) Non ( )

- Elargissement de la distance intercanthale Oui ( ) Non ( )
- Effacement de la pommette Oui( ) Non( )

- Epistaxis Oui( ) Non( )

- Gingivorrhagie Oui ( ) Non( )

- Otorragie Oui( ) Non{( )

- Déviation de la pointe du menton Oui( ) Non ( )

- Occlusion labiale Oui ( ) Non ( )
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* Palpation :

- Douleur exquise Oui ( ) Non( )

=> Si Oui :

- Contours mandibulaire Qui( ) Non ( )

- Condyle Qui( )Non( )

- Région prétragienne Oui( ) Non( )

- Marche d’escalier Oui( )Non( )

- Troubles de sensibilité Oui ( ) Non ( )

2. Endobuccale :

- Etat dentaire : caries, amalgames, édentation
- Etat parodonte :

- Plaies muqueuses Oui ( ) Non( )

- Luxations dentaire Oui( ) Non( )

- Fractures dentaires Oui ( ) Non( )

- Hématome pelvi lingual Oui ( ) Non( )

- Trouble de la dynamique mandibulaire Oui ( ) Non ( )
-LOBOui( )Non{( )

- Anomalie et/ou une modification de I'articulé dentaire Oui ( ) Non( )
= Si Oui :

- Déviation du point interincisif Oui ( ) Non ( )
- Béance ant/post Oui ( ) Non( )

- Linguoversion Oui ( ) Non ( )

Examens para cliniques

R TV T &= Y00 1o [0 1SN e [= 0N =T E TR
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Conduite thérapeutique

1. Blocage intermaxillaire Oui ( ) Non ( )

-Arc Oui( )Non( )
-VisOui( )Non( )

2. Ostéosynthese Oui( ) Non( )
-Fil d’acier Oui( ) Non( )

-Mini plaques vissées Oui ( ) Non ( )

Evolution

- Favorable Oui( ) Non( )

Complications

- Infection Oui ( ) Non( )

- Névralgie labio-mentonniére Oui( ) Non( )
- Cal vicieux Qui ( ) Non{( )

- Ankylose de I’ATM Oui ( ) Non( )

- Pseudarthrose Oui( ) Non( )

- Anomalies occlusales :

1. De centrage :

* Décentrage transversal Oui ( ) Non ( )

* Antépostion excessive Oui( ) Non ( )

* Rétroposition excessive Oui ( ) Non ( )

* Exces ou insuffisance de dimensions verticales Oui ( ) Non ( )

2. De calage
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* Surocclusion Oui ( ) Non ( )

* Anomalies des arcades Oui ( ) Non( )

* Ex occlusion sous occlusion Oui ( ) Non ( )
* Béance antérieure Oui( ) Non( )

3. De guidage

* Diduction Oui( ) Non{( )

* Propulsion Oui ( ) Non( )

* Prématurité occlusale Oui ( ) Non ( )

- 76 -



Répercussions De L’ostéosynthése Par Plaques Vissées Sur L’articulé Dentaire

Tableau XVIII : Classification d’angle des malocclusions :

Classes Description Figure

Les dents supérieures et inférieures
sont en bonne relation les unes par
rapport aux autres, et ce, sans
décalage antéro-postérieur (les
dents ne sont ni trop avancées ni
trop reculées). Ce type de
malocclusion se caractérise
principalement par du
chevauchement dentaire.

Les dents supérieures sont trop
avancées et/ou la machoire
inférieure est trop reculée. Un
surplomb horizontal prononcé
(décalage entre les dents supérieures
et inférieures) en résulte.

Le maxillaire est trop reculé et/ou la
mandibule est trop avancée. Ce type
de malocclusion se caractérise
souvent par une occlusion croisée
antérieure. Ce défaut squelettique
requiert une intervention précoce
(vers I’age de 8 ans) afin de réduire
les possibilités d’avoir recours a une

correction chirurgicale
ultérieurement. Dans les cas trés
séveres ou lorsqu’il y a peu ou pas
de croissance résiduelle, seule la
chirurgie orthognatique peut corriger
ce défaut squelettique.
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Résumé

Les troubles de Il'articulé dentaire sont fréquents dans la population, ils peuvent étre
préexistants, comme ils peuvent apparaitre lors d’une pathologie ou d’un évenement accidentel,

notamment un traumatisme maxillo-mandibulaire.

Dans une étude rétrospective étalée sur 5 ans, du Septembre 2013 au Septembre 2018, on
a colligé 60 cas pris en charge a I’'hopital militaire Avicenne de Marrakech, victimes d’un

traumatisme maxillo-mandibulaire.

Les troubles marqués chez ces patients étaient une béance antérieure chez 20 cas, un
contact prématuré chez 21 cas, une latéro-déviation chez 13 cas, et une béance postérieure chez

8 cas.

L’état de la dentition était moyen a mauvais pour 41% des cas, qui est un pourcentage
considérable, avec I’hygiene bucco-dentaire moyenne a mauvaise dans 76% des cas. Ce qui
retentit sur les structures anatomo-fonctionnelles et osseuses, et qui complique la conduite

thérapeutique.

Les cas de notre étude étaient traités par ostéosynthése MPV, avec un taux de troubles de
I’articulé dentaire post opératoire de 6.7% des cas, soit 4 patients. Ce taux est considéré bon en le
comparant avec d’autres études notamment de Champy (4,8%) et de L. Rix (5.7%), il est trés

diminué par rapport a I’étude de NGOUONI B.G (10.3%).

Les malocclusions peuvent étre traitées et corrigées par plusieurs alternatives, selon sa
sévérité, on peut opter pour un meulage sélectif avec des gouttieres, des appareils multi attaches

ou des prothéses (amovibles ou implanto portées).

Pour les cas séveéres ou compliqués, un traitement chirurgical orthognatique est
nécessaire, notamment |'ostéotomie de LeFort 1, soit avec expansion ou avec contraction
maxillaire, on peut opter aussi a la contraction mandibulaire, surtout pour les anomalies

transversales, ainsi que les ostéotomies sagittales.
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Abstract

Dental joint disorders are common in the population, they can be as they may appear
during a pathology or an event that has already taken place, such as an accidental, including
maxillo-mandibular trauma. In a 5-year retrospective study, from September 2013 to September
In 2018, 60 cases were collected and treated at the Avicenne military hospital in Marrakech, with

victims of of maxillo-mandibular trauma.

Marked disturbances in these patients were a prior gap in 20 cases, premature contact in

21 cases, latero-deviation in 13 cases, and a gaping wound, posterior in eight cases.

The condition of the dentition was fair to poor in 41% of cases, which is a considerable

percentage, with average to poor oral hygiene in 76% of the case.

This has an impact on anatomical, functional and bony structures, and complicates

therapeutic driving.

The cases in our study were treated by MPV osteosynthesis, with a rate of postoperative
dental joint disorders in 6.7% of cases, i.e. 4 patients. This rate is considered good by comparing it
with other studies, notably those of Champy (4.8%) and L. Rix (5.7%), it is much lower than the

study by NGOUONI B.G. (10.3%).

Malocclusions can be treated and corrected by several alternatives, according to Its
severity makes it possible to opt for selective grinding with splints, multi-grinders, multi-

grinders, or prostheses (removable or implant-supported).

For severe or complicated cases, an orthognathic surgical treatment is necessary, including
the LeFort 1 osteotomy, either with expansion or contraction. Mandibular contraction can also be

used, especially for transverse maxillary anomalies, as well as sagittal osteotomies.
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