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Les fractures du condyle mandibulaires s’inscrivent dans le cadre des fractures de la 

portion non dentée de la mandibule[1].Elles se définissent comme une solution de continuité 

osseuse complète ou incomplète de la région du condyle mandibulaire, allant du sommet de 

l’extrémité postéro-supérieur de la branche montante de la mandibule  recouvert d’un 

fibrocartilage à une ligne oblique qui joint le milieu de l’échancrure sigmoïde au bord postérieur 

de la branche montante, à l’union tiers supérieur tiers moyen de la branche montante de haut en 

bas, d’avant en arrière[1]. 

Ces fractures sont intéressantes à plusieurs titres : 

 Ce sont les fractures mandibulaires les plus fréquentes (36%) [2], surtout chez l’enfant. 

Les fractures bilatérales sont également très fréquentes. 

 Pathologies potentiellement graves et handicapantes par ses répercussions fonctionnelles 

sur la mastication, et surtout le risque d’évolution vers l’ankylose-temporo-mandibulaire 

(ATM) en absence de prise en charge précoce et adéquate [3]. 

 Leur prise en charge est longue et contraignante pour le malade. 

L’examen clinique minutieux tient une place importante dans leur diagnostic qui est 

confirmé par un bilan radiologique. 

Elles posent une problématique double dans leur prise en charge:  

 D’une part thérapeutique, liée à la multitude de ses approches thérapeutiques non 

consensuelles et dépendantes des caractéristiques des fractures ;  

 Et d’autre part, quant aux séquelles fonctionnelles possibles.  

Leur traitement constitue un réel défi en raison des impératifs qu’il implique : garantir 

une ouverture buccale satisfaisante tout en récupérant la fonction des ATM, assurer un articulé 

dentaire stable. Il associe deux volets : l’articulé dentaire stable et acceptable et la rééducation 

[1]. 
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Plusieurs évolutions ont été faites dans la prise en charge de ces fractures, du traitement 

orthopédique  à l’ostéosynthèse des fractures condyliennes assistée par endoscopie [4]. 

Ces progrès thérapeutiques restent jusqu’à présent confrontés  à l’absence de consensus 

car le traitement des fractures du condyle mandibulaire est probablement l’un des sujets les plus 

controversés de la traumatologie maxillo-faciale, opposant les partisans du traitement 

fonctionnel (« conservative treatment » des anglo-saxons) et ceux du traitement chirurgical (« 

open réduction and internal fixation » [ORIF]) [5]. 

Dans ce contexte de manque de consensus, peut-on avoir dans notre contexte une 

approche thérapeutique cohérente, et justifier la pratique se basant sur l’équilibre entre le 

traitement conservateur et chirurgical en fonction des caractéristiques des fractures ? 

C’est dans cette perspective que nous avons mené cette étude dont le but était d’étudier 

les particularités cliniques, thérapeutiques et évolutives dans la prise en charge des fractures 

condyliennes à Marrakech , afin de contribuer à l’amélioration de sa prise en charge, et plus 

spécifiquement de: 

• Déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, et radiologiques, des 

fractures condyliennes. 

• Analyser nos résultats et les comparer aux données de la littérature,  

• Corréler les séquelles en fonction du type de traitement, 

• Etablir des recommandations claires.  
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I. Matériels de l’étude 

1. Type et période de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique sur une période de 4ans, 

allant de janvier 2014 à Décembre 2017. 

2. Cadre de l’étude 

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie maxillo-faciale –esthétique et 

Stomatologie de l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech, dans les unités 

d’hospitalisations, Bloc opératoire, en ambulatoire et en Consultation externe. 

3. Population d’étude  

La population générale de notre étude était constituée de patient présentant une fracture 

du condyle mandibulaire post traumatique isolée ou associée à d’autres fractures maxillo-faciale 

avec confirmation radiologique ayant consulté au service de chirurgie maxillo-faciale –esthétique 

et Stomatologie de l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

3.1. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients ayant bénéficié d’un geste 

thérapeutique. 

3.2. Critères d’exclusion 

Nous avons écarté de notre étude les dossiers inexploitables par insuffisance des 

données et les cas ayant disparus après la prise en charge. 

3.3. Echantillon d’étude: 

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage, car  tous les patients 

admis pour les fractures condyliennes étaient recrutés avec les mêmes chances. En fonction de 

nos critères d’inclusion, L’échantillon de notre étude a été constitué de 51 cas de fractures de la 

région condylienne. 
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II. Méthodes de l’étude 

1. Collecte des données 

Les dossiers répondant aux critères d’inclusion ont fait l’objet d’une quintuple enquête : 

épidémiologique, clinique, radiologique, thérapeutique et évolutive. 

1.1. Epidémiologique 

Les dossiers des patients inclus dans l’étude nous ont permis d’intégrer toutes les 

variables épidémiologiques retenues pour l’étude. Les données ont été notées sur une fiche 

d’enquête conçue à cet effet. 

1.2. Enquête clinique 

Il s’agissait de recueillir les données cliniques complètes comprenant, les données de 

l’interrogatoire et l’examen physique maxillo-facial et des autres appareils. L’ensemble des 

données recueillies ont été transcrites sur la fiche d’enquête (Cf. annexe). 

1.3. Enquête radiologique 

Cette enquête était basée sur l’examen des données radiologiques qui comprenaient les 

données d’examens radiologiques standard et de la Tomodensitométrie. 

1.4. Enquête thérapeutique 

Cette enquête a permis de ressortir les différentes modalités thérapeutiques bénéficiées 

par chaque patient. Elle a fait ressortir trois principaux types de traitement : fonctionnel, 

orthopédique et chirurgical. 

1.5. Enquête évolutive 

Cette enquête était basée sur les différentes données post hospitalisation des patients et 

un recul minimal de 6 mois était requis. 
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2. Classification [6] 

Après l’analyse des données cliniques et radiologiques, nous avons réparti nos lésions 

selon la classification de spiessl et schroll qui repartie les fractures condyliennes en 6 types. 

 Type1 : Fr condylienne sans angulation ni luxation 

 Type2 : Fr S/C basse avec angulation  

 Type3 : Fr S/C haute avec angulation 

 Type4 : Fr S/C basse avec luxation ou chevauchement  

 Type5 : Fr S/C haute avec luxation 

 Type6 : intra articulaire/capitale 

3. Protocole thérapeutique  

Notre attitude se reposait sur les méthodes fonctionnelles, orthopédiques et 

chirurgicales. Elle dépend des caractéristiques de la fracture et de l’âge du patient. 

3.1. Thérapies fonctionnelles 

Ces traitements dites « conservateurs » consistent en une mobilisation la plus précoce 

possible de la mandibule (propulsion-diduction-ouverture) :  

a. Active (rééducation volontaire par le patient sans appareillage)  

Avec 3cas de figures : traitement fonctionnel active aidée (mise en place de traction 

élastiques en propulsion de la mandibule) ; traitement fonctionnel active pure et traitement 

fonctionnel active contrariée. 

Leur but principal est d’obtenir grâce à un remodelage de la région condylienne, la 

meilleure fonction et occlusion possible. La propulsion favorise la réduction, lutte contre 

l’ankylose, soulage l’articulation. 
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b. Passive qui utilise des appareils mobilisateurs. 

La plus efficace est l’utilisation des tractions élastiques horizontales sur arcs préconisée 

par Delaire. 

- Dans les fractures n’entrainant pas des diminutions de la hauteur de la branche montante 

(fracture capitale non déplacée), la rééducation peut se faire par simple mobilisation 

active en propulsion et diduction sans appareillage. 

- Dans les formes plus graves (fractures capitales déplacées), la mobilisation active 

spontanée est souvent impossible et la mobilisation passive est nécessaire. Pour cela 

nous utilisons des arcs pour des blocages bi maxillaires classiques des crochets situes en 

regard de la canine supérieur, l’autres à la face distale de la 1ere molaire inferieure.  

Entre ces deux potences fixes sur l’arc de côté fracturé est posé un élastique 

suffisamment tendu pour entrainer une latéroposition mandibulaire passive. 

- Dans les formes bilatérales, les tractions élastiques horizontales doivent être alternées. 

Un jour un côté le lendemain l’autre et ainsi de suite. 

Cet appareil doit être maintenu jusqu’à la récupération d’un mouvement de propulsion et 

de diduction spontané. Cette attitude entraine une lateroposition mandibulaire passive. 

Ces tractions mobilisatrices horizontales sont utilisées uniquement le jour  avec 

alternance droite et gauche dans le cas de fracture bi condylienne. Otées la nuit pour être 

remplacées par des tractions verticales destinées à rétablir l’occlusion jusqu’à spontanée. 

3.2. Blocage bimaxillaire 

Immobilise la mandibule et utilise une arcade dentaire pour aligner et contenir une autre, 

assure la réduction et la contention grâce à l’engrainement dentaire. 

La solidarisation des deux arcades est assurée au moyen d’ancrage métallique qui prend 

appui sur les dents (ligatures, arc vestibulaire, boutons collés) ou sur les mâchoires (vis 

ligatures). 
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Blocage de courte durée : 

Pour la réduction per opératoire avant l’ostéosynthèse. 

- Blocage de longue durée : 

La méthode des arcs vestibulaires est la plus utilisées. 

3.3. Traitement chirurgical 

Il a consisté à la réalisation d’une ostéosynthèse par plaque trapézoïdale par voie sous-

angulomandibulaire haute, choix du service de CMF du CHU Mohammed VI. 

a. Voie d’abord chirurgicale  

 Voie d’abord sous-angulo-mandibulaire haute (voie de Risdon modifiée)  

On réalise une incision cutanée qui est tracée à 1 cm en dessous du rebord palpé de la 

région angulaire en suivant les lignes de moindre tension cutanée, c’est-à-dire en suivant les 

plis naturels de la peau .Sa longueur est de 5 à 6 cm.  

b. Exposition et réduction des fragments  

Apres incision et dissection du plan musculaire la corticale latérale du Ramus peut être 

ruginée sans difficulté en sous-musculaire jusqu’au foyer de fracture Le bord postérieur du 

Ramus et du col condylien doit être parfaitement visualisé pour faciliter et contrôler la réduction 

de la fracture. 

La réduction était réalisée sous curarisation en blocage maxillomandibulaire. 

c. Contention des fragments  

Les moyens de fixation étaient essentiellement : 

- Mini-plaques vissées en titane type TCP (Tekka, KLS Martin) 

- Vis monocorticales de 5-6mm. 
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d. La rééducation :  

Active et passive, elle est débutée au J3 du post-opératoire afin d’éviter la période 

algique post-opératoire immédiate et à J10 si existence d’un blocage post-opératoire et 

poursuivie pendant au moins 6 mois.  

e. Le suivi post-opératoire :  

En post-opératoire, le suivi des malades a été assuré à la consultation au J7, à 1 mois, à 3 

mois, puis tous les 6 mois aussi longtemps que le permet la disponibilité et l’assiduité des 

patients.  

Ces contrôles étaient réguliers jusqu’à la récupération complète de la fonction articulaire. 

4. Variables d’études 
4.1. Variables épidémiologiques 

Les variables épidémiologiques suivantes ont été retenues : 

- L’âge  

- Sexe 

- La profession 

- Les antécédents généraux et traumatiques 

- Le niveau scolaire 

- Mécanisme (Etiologie) 

4.2. Variables cliniques 

- Le motif de consultation 

- Le délai de prise en charge 

- La mesure de l’ouverture buccale 
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- L’asymétrie faciale 

- Présence de la douleur prétragienne 

- Le degré de la laterodéviation à l’ouverture buccale 

- L’état de l’articulé dentaire 

4.3. Les variables anatomopathologiques 

- Type de radiologie 

- Localisation et nombre de trait de fracture 

- Type et degré de déplacement 

4.4. Les variables thérapeutiques 

- Type du traitement 

- Modalité de chaque traitement 

- Durée du traitement  

- Type de matériel de fixation 

4.5. Les variables évolutives 

- La mesure de l’ouverture buccale 

- L’asymétrie faciale 

- Les Signes de dysfonction de l’appareil manducateur 

- Stigmates d’ankylose temporo-mandibulaire 

- L’état de l’articulé dentaire 

- L’état de la cicatrice opératoire 
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- Le résultat de panoramique de contrôle 

III. Analyses statistiques des données 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel version 2010 pour la confection de la base 

et le traitement des données, et l’élaboration des tableaux et des graphiques.  

Les résultats des variables quantitatives étaient exprimés en moyenne ± écart type et 

ceux des variables qualitatives étaient exprimés en effectif ou en pourcentage.  
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I. Aspects épidémiologiques 

1. Répartition des patients selon le sexe : 

Nous avions une prédominance masculine nette  (80,39 %) avec un sexe ratio de 4/1. 

 

Figure 1: Répartition des patients en fonction de sexe 

2. Répartition des patients selon l’âge 

L’âge moyen de nos patients était  de 27,2 ans avec des extrêmes  de 2 et 70 ans, la 

tranche d’âge la  plus touchée était celle de 20-29ans (49,09%). 

 

Figure 2: Répartition selon la tranche d’âge 
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3. Antécédents : 

Les ATCDs médicaux chirurgicaux rencontrés dans notre étude sont résumés dans le 

tableau I. 

Tableau I : Répartition des patients selon les antécédents médicaux-chirurgicaux 

ANTECEDANTS Effectif(n) Pourcentage(%) 

 Avec ATCDS médicaux-chirurgicaux 3 5,88% 

 

Asthme 1 1,96% 

Epilepsie 1 1,96% 

Fracture mandibulaire 1 1,96% 

 Sans ATCDS médicaux- chirurgicaux 48 94,11% 

 Total 51 100% 

4. Répartition des patients selon la profession : 

Les professions les plus concernées par les fractures du condyle  étaient  celles des 

ouvriers (47,05%) suivie de celles des élèves et étudiants (31,37%). 

 

Figure 3: Répartition des patients selon la profession 
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5. Répartition des patients selon le niveau scolaire 

La majorité de nos patients avaient un niveau scolaire primaire avec39,21%. 
 

 

Figure 4: Répartition des patients selon le niveau scolaire 

6. Mécanisme (Etiologie) : 

L’accident de la voie publique représentait la première cause des fractures du condyle 

mandibulaire avec 45,09 %, suivie des rixes avec 31,37% et les chutes en troisième place avec 

17,64%. 

 

Figure 5: Répartition des fractures selon le mécanisme de la fracture 
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II. Aspects cliniques 

1. Délai de consultation : 

Le délai de consultation moyen était de 3 jours avec des extrêmes de 12heures à 15 jours. 

2. Signes fonctionnels : 

Les signes fonctionnels sont représentés dans le tableau II. 

Tableau II: Signes fonctionnels 

Les signes Nombre des cas Pourcentage(%) 

Douleur masticatoire 51 100 

Douleur prétragienne 41 80,39 

Craquements 3 5,88 

Otorragie 2 3,92 

La douleur à la mastication était présente chez tous les malades (100%). 

3. Examen physique 

3.1. Examen exo-buccale : 

Les signes cliniques trouvés à l’inspection et à la palpation sont résumés dans la figure6. 

 

Figure 6: Répartition des patients selon le tableau clinique à  l’examen exo-buccale 
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3.2. Examen endo-buccale : 

a. L’ouverture buccale : 

La mesure de l’amplitude de l’ouverture buccale a révélée :une limitation de l’ouverture 

buccale modérée (entre10-20 mm) chez 35 patients soit  69%, et une limitation légère (entre 20-

35 mm) chez 16 de nos patients soit 31 %. 

 

Figure 7: Degré de limitation de l’ouverture buccale 

b. Articulé dentaire : 

Tableau III : L’articulée dentaire 

Articulé dentaire Effectif Pourcentage 

Pas de trouble de l’articulé dentaire 9 17,64 

Contact molaire prématuré +béance controlatérale a la 

fracture 
32 62,74% 

Contact molaire bilatérale +béance antérieur 3 5,88% 

Un articulé croisé 7 13,72% 

L’articulé dentaire était conservé chez 9 patients soit 17% des cas 

0%

69%

31%

sevére <10

modérée:10-20

légére:20-35
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Figure 8 : Articulée croisée chez un patient présentant une fracture conylienne 

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

c. Examen dentaire 

c.1. Evaluation de la denture 

Tableau  IV : Evaluation de la denture 

Patients Effectif Pourcentage 

Edentement totale 2 3,92% 

Edentement partielle 39 76,47% 

Denture normale 10 19,60% 

 

c.2. L’état bucco-dentaire : 

L’état bucco-dentaire était peu satisfaisant chez 22 patients soit 43,13%, satisfaisant 

chez 13 patients soit 25,49%,et mauvais chez 16 patients soit 31,37%. 
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Figure 9: Répartition des patients selon leur état bucco-dentaire 

c.3.Les lésions dentaires : 

Des traumatismes dentaire sont été présents chez 25 patients (49,01%),soit sous forme 

d’avulsion ou subluxation, ou sous forme de fracture dentaire ou fracture de l’os alvéolaire. 

Tableau V: Traumatismes alvéolo-dentaire 

Traumatismes Effectif Pourcentage 

Avulsion dentaire 4 7,84% 

subluxation 4 7,84% 

Fracture dentaire 11 21,56% 

Fracture alvéolaire 6 11,76% 

 

  

25.49%

43.13%

31,37%

EBD satisfaisant

EBD peu satisfaisant

Mauvais EBD
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III. Aspects radiologiques 

1. Imagerie: 

Dans notre série l’orthopantomogramme a été réalisé chez 32 patients soit (62,74% de 

cas). 

Une TDM faciale en fenêtre osseuse complémentaire a été faite chez 12 patients soit 

(23,52%). Une TDM cranio-faciale en première intention était réalisée chez 19 patients soit 

(37,25%). 

Tableau VI : Bilan radiologique 

Le bilan Effectif pourcentage 

Orthopantomogramme seul 32 62,74% 

TDM cranio- faciale en première intention 19 37,25% 

TDM facial complémentaire 12 23,52% 

2. Bilan lésionnel 
2.1. Répartition des patients selon le nombre des foyers fracturaires : 

Nous avions 24 cas de fractures condyliennes uni focale soit 47,05% ,16 cas de fractures 

bifocales soit 31,37% et 11 cas de fractures tri focale soit 21,56%, avec une atteinte bi 

condylienne dans 5 cas soit 9,80%. 

 

Figure 10: Répartition selon le nombre des foyers des fractures 
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2.2. Répartition selon les fractures associées : 

Les fractures du condyle mandibulaire étaient associées  avec :  

• seconde localisation  mandibulaires chez 27 patients (52,94%)     

• Fractures alvéolo-dentaire : 17 patients (33,33%)  

• Fractures maxillo-faciale 16 patients  (31,37%). 

 

Figure 11: Répartition des patients selon les fractures associées 

2.3. Répartition des patients selon la topographie des fractures mandibulaires associées : 

La région parasymphysaire était la topographie de la région mandibulaire la plus touchée 

avec 14cas (27,45%), suivie de la région symphysaire avec 6cas (11,76 %),  la branche horizontale 

avec 3cas (5,88 %), Angle avec 2cas (3,92%),Ramus 1cas (1,96%) et Coroné avec 1cas (1,96%). 
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Figure 12: Répartition selon la topographie des fractures mandibulaires associées 

2.4. Répartition des autres fractures maxillo-faciales associées : 

  Des autres fractures maxillo-faciales ont été présentes chez 16 patients soit 31,37%. 

 

Figure 13: Répartition des autres fractures maxillo-faciales associées 

2.5. Classification des fractures du condyle selon spiessel et schroll : 

Nous avons distribués  nos fractures  selon la classification de spiessel et shroll [tableau 

VII] 
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Tableau VII : Répartition des fractures selon la classification de spiessl et schroll : 

Types de fracture 

condylienne 
Droit Gauche Totale 

Type I 10 8 18 

Type II 4 14 18 

Type III 3 5 8 

Type IV 1 3 4 

Type V 1 3 4 

Type VI 1 3 4 

Totale 20 36 56 

Nous avons recensés 56 fractures sur les 51 malades. 5 patients (soit 9,80%) présentaient 

des fractures condyliennes bilatérales et 46 patients(soit 90,19%) présentaient des fractures 

condyliennes unilatérales. 

IV. Aspects thérapeutiques (traitements) 

Les moyens thérapeutiques étaient fonctionnel, orthopédique et chirurgical. 

1. Répartition des patients selon le traitement 

Tableau VIII: Répartition des patients selon le choix thérapeutique : 

Le choix thérapeutique Effectif (n) Pourcentage (%) 

Traitement fonctionnel 9 17,64% 

Traitement chirurgical 27 52,94% 

 Avec BMM postopératoire 21 77,77% 

 Sans BMM postopératoire 6 22,22% 

Traitement orthopédique 15 29,41% 

Total 51 100% 
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La rééducation a été systématiquement associée chez tous nos patients. 

1.1. Le traitement fonctionnel :  

Le traitement fonctionnel était instauré le plutôt possible dès l’admission. 

Dans notre série, 9 patients (17,64 %) ont bénéficié d’un traitement fonctionnel dont 3 

enfants qui sont âgés respectivement de 6, 8et 12 ans et les fractures ont été classées : 

• Type I chez 7 cas  

• Type V chez 1 cas  

• 1cas avec une fracture bilatérale classée type III dans les deux côtés. 

1.2. Le traitement orthopédique : 

15 patients (29,41%) ont bénéficiés d’un traitement orthopédique et les fractures ont été 

essentiellement classées chez eux : 

• Type II : 4 cas  

• Type III : 4cas 

• Type IV : 2 cas 

• Type V : 3 cas 

• Type VI : 2 cas. 

Le délai moyen de la prise en charge  était de 2jours, 13 patients ont été PEC en 

ambulatoire et 2 patients ont été hospitalisées et traités sous AG. 

a. Répartition des patients selon le type de blocage et le matériel utilisé : 

Nous avons réalisées un  blocage maxillo-mandibulaire sur arc dans 80% de cas et sur vis 

dans 20% de cas [tableau IX]. 
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Tableau IX : Répartition des patients selon le type de blocage et le matériel utilisé 

Type de BMM Effectif (n) Pourcentage (%) 

Sur arc 12 80 % 

 Souple 8 66,66% 

 rigide 4 33,33% 

Sur vis 3 20% 

 Souple 2 66,66% 

 rigide 1 33,33% 

Totale 15 100% 

Le blocage souple sur (arc et élastique) était la méthode de blocage maxillo-mandibulaire 

la plus réalisée dans notre série. 

b. Type d’anesthésie : 

Le BMM était réalisé sous AL dans 86,66% et sous AG dans 13,33% de cas [Tableau X]. 

Tableau X: Types d’anesthésie 

Le type d’anesthésie Effectif(n) Pourcentage(%) 

Anesthésie locale 13 86,66% 

Anesthésie générale 2 13,33% 

Totale 15 100% 

 

c. Durée du blocage-maxillo--mandibulaire : 

Dans notre série80% des cas ont reçus un BMM pendant 7-15 Jours et dans 20% des cas 

les blocages ont durés plus de 15 jours [tableau XI]. 
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Tableau XI: Répartition selon la durée du blocage-maxillo-mandibulaire 

Durée du BMM Effectif (n) Pourcentage (%) 

< 7 jours 0 0% 

7-15jours 12 80% 

>15 jours 3 20% 

Total 15 100% 

La durée moyenne de blocage était 7 jours. 

1.3. Le traitement chirurgical : 

Dans notre série le traitement chirurgical a été fait chez 27 patients soit 52,94%. 

a. Délai  moyenne de PEC : 

Le délai de la prise en charge chirurgical variait de 03 à 25 jours, avec une  moyenne de 

8,9jours et écart type de 4,24 jours. 

Tableau XII: Délai de traitement chirurgical 

Délai Pourcentage 

3jour - 10jours 70,37% 

10j-3semaines 22,22% 

>3 semaines 7,40% 

b. Anesthésie et type d’intubation : 

Nous avons réalisés une anesthésie générale chez 29patients relevant du traitement 

chirurgical et orthopédique. 

Tableau XIII : Répartition des patients selon le type d’intubation 

Type d’intubation Effectif (n) Pourcentage (%) 

INT 29 100 

IOT 0 0 

ISM 0 0 

Total 29 100% 
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Une INT était réalisée chez 29 Patients (2 cas pour le traitement orthopédique et 27 cas 

pour le traitement chirurgical) afin de permettre le contrôle per-opératoire de l'articulé dentaire. 

c. Répartition des patients selon le foyer fracturaire ostéosynthèsé : 

Nous avons réalisés l’ostéosynthèse du condyle dans 15 cas soit 55,55 % ,Il s’agissait de 

fracture de Type II de spiessel et shroll dans 13 cas (86,66%) et Type IV dans 2 cas (13,33%) avec 

un angle moyen de 30° et chevauchement > 5mm, et dans 12 cas soit 44,44% il a été réalisé une 

ostéosynthèse uniquement au niveau des foyers fracturaires du corpus sans fixation interne du 

condyle avec obtention en per-opératoire d’un articulé dentaire satisfaisant[Tableau XIV]. 

Tableau XIV : Répartition des patients selon le foyer fracturaire ostéosynthésé 

Foyer ostéosynthèse Effectif (n) Pourcentage (%) 

Condyle seul 0 0 

Condyle +autres foyers 15 55 ,55% 

Autres foyers sans condyle 12 44,44% 

Totale 27 100% 

 

d. Les voies d’abords chirurgicales du condyle :  

La voie de risdon modifiéea été la seule voie d’abord utilisé dans notre étude pour 

aborder le condyle [Tableau XV]. 

Tableau XV: Répartition des patients selon la voie d’abord 

Les voies d’abord Effectif (n) Pourcentage (%) 

Risdon 0 0 

Risdon modifiée 15 100 

Pré-auriculaire 0 0 

Rétromandibulaire 0 0 

Total 15 100% 
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e. Matériel d’ostéosynthése utilisé :   

Le matériel d’ostéosynthèse utilisé était des mini plaques vissées (TCP) chez tousles 

patients (100%). 

f. Durée moyenne d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients  était de 7jours.  

V. Surveillance: 

1. Le rythme de suivi en consultation  

Le rythme de suivi en consultation était plus ou moins stéréotypé chez tous les patients 

avec toutes fois des exceptions : à J7, j15, à 1mois, J45, 3mois, 6 mois puis à 1 an.  

2. Le délai de suivi : 

Un suivi à long terme était réalisé dans 80,39% de cas et à moyen terme dans 19,60% de 

cas [tableau XVI]. 

Tableau XVI : Le délai de suivi 

Délai Effectif pourcentage 

à long terme (jusqu’à 1an) 41 80,39% 

à moyen terme (jusqu’à 6 mois) 10 19 ,6% 

à court terme (<2mois) 0 0% 
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VI. Complications et séquelles: 

1. Pour le traitement chirurgical 

1.1. Les complications post opératoires : 

Aucune complication post opératoire n’a été retrouvée chez nos patients. 

1.2. Les séquelles : 

Des algies articulaires intermittentes ont été trouvées chez 1 patient soit (3,7%). 

Une malocclusion a été rencontrée chez 3 patients soit (11,11%). 

2. Pour les traitements conservateurs (fonctionnelle +orthopédique) 

2.1. Ouverture buccale 

Tableau XVII : Ouverture buccale 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage(%) 

Ouverture buccale 

Normal (≥40mm) 23 95,83% 

Limitation légère (20-35mm) 1 4,16% 

Limitation modérée (10-20mm) 0 0% 

Limitation sévère (<10mm) 0 0% 

Totale 24 100% 

 

2.2. L’occlusion dentaire 

Tableau XVIII: L’occlusion dentaire 

Symptômes Effectif (n) Pourcentage (%° 

Restauration de l’occlusion antérieure 21 87,5% 

TAD ou malocclusion 

Contact prématuré molaire + 

Béance controlatérale à la fracture 3 12,5% 

Béance antérieur 

Totale 24 100% 
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2.3. La cinématique mandibulaire 

Tableau XIX: Cinématique mandibulaire: 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage(%) 

Trouble de la cinématique 

mandibulaire 
1 4,16% 

Cinématique mandibulaire 

normale 
23 95,8% 

Totale 24 100% 

2.4. Les algies articulaires 

Tableau XX: Les algies articulaires 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage (%) 

Les algies articulaires 6 25% 

Absence des algies articulaires 18 75% 

Totale 24 100% 

2.5. Les craquements articulaires 

Tableau XXI: Les craquements articulaires 

Symptômes Effectif(n) Pourcentage(%) 

Craquements articulaires 5 20,83 % 

Sans craquements articulaires 19 79,16% 

Totale 24 100% 
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I. Embryologie et croissance mandibulaire [7] 

- La mandibule est le seul os mobile de la face. C’est un os de type membraneux dont 

l’ossification va débuter pendant les deux premiers mois embryonnaires au niveau de la 

branche horizontale au contact du cartilage de Meckel, squelette primitif du premier arc 

branchial , qui se chondrolyse vers le sixième mois. 

La croissance sera ensuite de type secondaire, par phénomène d’apposition (résorption 

périostée, essentiellement dépendant de l’activité musculaire). 

- Tous les muscles cervicaux et faciaux interviennent ; les plus importants sont les muscles 

masticateurs, les muscles de la sangle vélopharyngée et les muscles sous-hyoïdiens. 

- L’essentiel de la croissance mandibulaire apparait donc de type secondaire ; lié à la 

fonction. 

- Ces fonctions se modifient beaucoup dès les premières années de la vie: phénomènes de 

succion présents dès le stade fœtal et importants chez le nouveau-né (faisant surtout 

intervenir les deux muscles Ptérygoïdiens latéraux), puis apparition progressive de la 

mastication (intervention des puissants muscles élévateurs : masséters, temporaux, 

Ptérygoïdiens médiaux) au fur et à mesure de l’éruption dentaire (temporaire puis 

définitive). 

- L’accroissement de la branche montante mandibulaire était jadis attribué au cartilage 

condylien considéré comme un centre de croissance primaire. 

Il s’agit en fait d’un centre de croissance secondaire formé à l’intérieur d’une enveloppe 

fibropériosté. Il est tributaire de la fonction, en l’occurrence la mobilité mandibulaire et permet 

le rattrapage de la croissance lors du développement en bas et en avant de la mandibule. 
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II. Anatomie 

1. La mandibule : [8,9] 

La mandibule réalise le squelette de l’étage inférieur de la face ; C’est un os 

membraneux, impair, médian, et symétrique. 

C’est le seul os mobile de la face. Elle s’articule avec les deux os temporaux par 

l’intermédiaire de deux condyles mandibulaires formant les articulations temporo-

mandibulaires(ATM). 

Elle porte sur sa portion dentée l’arcade dentaire inférieure et forme avec le maxillaire 

l’articulation dento-dentaire ; l’ensemble constitue l’articulation crânio-bicondylo-occlusale. 

Elle a la forme d’un fer à cheval à concavité postérieure qui présente à décrire : un corps 

et deux  branches montantes. 

1.1. Le corps mandibulaire : 

C’est la portion dentée de la mandibule, impair, médian, il est Presque horizontal, à 

concavité postérieure, 

On lui décrit : 

• Une face antérolatérale convexe en avant 

• Une face postérieure concave 

• Un bord supérieur creusé d’alvéoles 

• Un bord inférieur libre. 

 

 



Prise en charge des fractures du condyle mandibulaire   

 

- 35 - 

 

Figure14: Vue antérieur de la mandibule[8] 

1. Ligne oblique ; 2. Fossette mentonnière ; 3. Symphyse mentonnière ;  
4. Tubercule mentonnier; 5. Éminence mentonnière ; 6. Trou mentonnier ; 7. Branche 
montante (bord antérieur, lèvre externe) ; 8. Crête buccinatrice ;  9. Ap. coronoïde ; 10. 
Condyle. 
 

1.2. Les branches montantes[10] 

Les branches montantes sont des lames osseuses quadrilatères, aplaties de dehors en 

dedans, obliques en haut et en arrière. Elles présentent deux faces et quatre bords. 

a. Face externe 

Elle est lisse, sauf dans sa partie postéro inférieure qui forme l’angle de la mandibule et 

qui porte deux crêtes obliques en bas et en arrière marquées par l’insertion des lames 

tendineuses du muscle masséter : la tubérosité massétérique.  

Quelques fibres du tendon du muscle temporal s’insèrent sur sa partie antéro-

supérieure. 
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Figure 15: Mandibule vue latérale [10] 

b. Face interne 

Elle présente : 

 Foramen mandibulaire : orifice d’entré du canal dentaire inférieur, situé au centre dans le 

prolongement du rebord alvéolaire à égale distance entre les bords antérieur et 

postérieur. Il livre passage au nerf alvéolaire ou dentaire inférieur et ses vaisseaux 

satellites. De cet orifice part le sillon mylo-hyoïdien. 

 Lingula mandibulaire ou épine de Spix : relèvement du bord antérieur du foramen 

mandibulaire, donne insertion au ligament sphéno-mandibulaire. 

 Antilingula : plus petite relève parfois le bord postérieur. 
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 Crête ou tubérosité  ptérygoïdienne : en arrière du foramen mandibulaire 

 Aponévrose interptérygoïdienne s’insère sur toute la face interne, la crête ptérygoïdienne 

et en dessous du foramen mandibulaire. 

 Le segment inférieur de la face médiale : champs rugueux  insertion du muscle 

ptérygoïdien médial. 

 Le segment supérieur de la face médiale présente : 

• La ligne temporale : qui commence en arrière du sommet de l’apophyse coronoïde, 

descend verticalement en arrière du bord antérieur et se bifurque en 2 branches : 

Externe= crête buccinatrice, insertion du muscle buccinateur et une autre interne, entre 

les deux : fossette rétroalvéolaire ou trigone rétromolaire. 

Entre la ligne temporal et le bord antérieur : insertion du muscle temporal. 

• Crête du col du condyle. 

 

Figure 16 : Mandibule vue médiale[10] 
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c. Le bord antérieur 

IL est mince, tranchant, et limité par deux crêtes ou lèvres qui se continuent avec les 

deux lignes obliques interne et externe.  

d. Le  bord postérieur (parotidien)  

Il est épais, convexe, en rapport avec la glande parotide. Il donne insertion au ligament 

stylo-mandibulaire.  

e. Le bord inférieur ( angulaire) 

IL constitue un pare-choc latéral, mince, voire tranchant. Il forme avec le bord postérieur 

de la branche montante  l’angle mandibulaire ou gonion .Il donne insertion à la bandelette 

mandibulaire. 

f. Le bord supérieur 

IL Présent deux  apophyses séparées par l’échancrure sigmoïde : 

 L’apophyse coronoïde :  

• Située à l’angle antérosupérieure de la branche montante de la mandibule 

• Lame osseuse aplatie et triangulaire 

• Son bord postérieur : concave se continue avec l’échancrure sigmoïde 

• Son bord antérieur : convexe se continue avec le bord antérieur de la branche 

montante. 

• Le muscle temporal s’insère sur ses deux faces. 

 L’apophyse ou Le processus condylien : Il comprend une tête et un col. 

 La tête ou processus condylien  est une saillie osseuse, oblongue, horizontale, à 

grand axe oblique en dedans et en arrière. Elle s’articule avec la cavité glénoïde de 

l’os temporale formant l’ATM. 

 Le col est  rétréci et aplati d’avant en arrière. 
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 L’échancrure sigmoïde : C’est une large incisure, concave en haut, fait communiquer les 

régions massetérine et ptérygomandibulaire. Elle permet le passage des vaisseaux et  le 

nerf massétériques. 

2. L’articulation temporo-mandibulaire (ATM)[9] 

C’est une articulation double, ou diarthrose bi-condylienne paire, symétrique, 

agrémentée d'un ménisque ou disque articulaire, Ce disque sépare totalement la cavité 

articulaire en deux articulations anatomiquement et fonctionnellement distinctes : 

 L’articulation supérieure dite temporo-discale : formée par le condyle temporal et le 

disque articulaire. Permet les mouvements de translation de la mandibule.  

 L’articulation inférieure dite disco-mandibulaire : formée par le disque articulaire et le 

condyle mandibulaire. Permet les mouvements de rotation du condyle mandibulaire.  

C’est la seule articulation de la mastication, son efficience dépend de l'harmonie et de 

l'équilibre de tous ses différents composants. 

 

Figure 17: Articulation temporo-mandibulaire (coupe sagittale) [11] 

1. frein temporo-méniscal 2. Ligament méniscal postérieur 3. Fosse mandibulaire du temporal 
4. partie cartilagineuse du disque articulaire 5. Tubercule articulaire du temporal 

6. cavité synoviale supérieure    7. Ligament méniscal antérieur    8. Muscle ptérygoïdien latéral 
9. capsule articulaire    10. Méat acoustique externe   11. Membrane fibreuse de la capsule 

12. Tête du condyle mandibulaire     13. Cavité synoviale inférieure. 
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2.1. Situation : [9] 

L’Articulation temporo mandibulaire est située à la partie latérale de la face : 

 En arrière du massif facial,  

 Sous la base du crâne,  

 En avant et en dessous du conduit auditif externe, elle est aux confins de la région : 

 Temporale en haut,  

 Massétérine en bas, 

 Parotidienne et auriculaire en arrière. 

Sa situation superficielle sous-cutanée en rend l'examen aisé (pour ce qui est de la 

palpation). 

2.2. Limites : [9] 

L'ATM fait partie de la région condylienne à limites inférieures fictives. Elle est constituée 

du col et du condyle qui forment l'extrémité postéro-supérieure de la branche montante de la 

mandibule.  

Une ligne oblique qui joint le milieu de l'échancrure sigmoïde au bord postérieur de la 

branche montante, à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur, de haut en bas et d'avant en 

arrière, en est la limite inférieure.  

2.3. Surfaces articulaires : [9 ] 

 La surface temporale 

Elle représente la surface de réception du condyle mandibulaire en rétropulsion.                     

Ce condyle temporal, ou tubercule articulaire représente la véritable surface articulaire. Il est 

formé par : 

- La racine transverse du zygoma : Il est revêtu de tissu fibreux avasculaire et se relève en 

dehors sous forme d'une saillie : le tubercule zygomatique antérieur.  
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- La cavité glénoïde, ou fosse mandibulaire: Elle est large et profonde, loge au repos le 

condyle mandibulaire coiffé du ménisque. 

Elle est divisée en deux segments par la scissure de Glaser : 

- l'un antérieur et sous-temporal, préglasérien, articulaire, intra capsulaire, et non revêtu 

de cartilage.  

- l'autre postérieur, rétroglasérien, extra capsulaire, correspondant à la paroi antérieure du 

conduit auditif externe, non articulaire, et non revêtu de cartilage. 

 

Figure 18 : Surface articulaire temporale [12]. 

 La surface mandibulaire  

La surface mandibulaire ou condyle mandibulaire  est une éminence ellipsoïde à grand 

axe transversal de dehors en dedans et d'avant en arrière. Elle est située à l'angle postéro-

supérieur de la branche montante. Son grand axe présente la même obliquité que celui du 

condyle temporal. Elle déborde fortement la face interne de la branche montante. 
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Sa face supérieure conformée en « dos-d'âne » présente deux versants réunis par une 

crête mousse transversale et deux angles.  

• le versant antérieur : convexe en haut et en avant, recouvert de fibrocartilage, articulaire 

avec le condyle temporal par l’intermédiaire du ménisque.  

• Le versant postérieur : lisse, non articulaire, se continue avec le bord postérieur de la 

branche montante de la mandibule. 

Le condyle est uni à la branche montante de la mandibule par une portion rétrécie, 

aplatie d’avant en arrière, le col. 

Ce dernier est déprimée en fossette en dedans ou s’insèrent le muscle ptérydoïdien 

latéral et l’aponévrose ptérygo-mandibulaire, son bord interne porte un tubercule où s’insère le 

ligament collatéral médial et son bord externe porte un tubercule où s’insère le ligament 

collatéral latéral, il est marqué en dedans par une crête ou pilier médial du col qui s'étend du 

tubercule médial à l'épine de Spix. 

 

Figure 19 : Surface articulaire mandibulaire [12] 
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 Le disque articulaire (ménisque) [9,13] 

Il se présente sous la forme d’une lentille biconcave et se compose d’un tissu fibreux 

collagénique dense, avasculaire et non innervé. 

Il s’interpose entre les condyles temporal et mandibulaire de manière à rétablir leur 

concordance, correspond à la partie intra-articulaire du tendon du muscle ptérygoïdien latéral.  

Il est constitué de trois parties : 

 un bourrelet antéro-inférieur mince (environ 2mm). 

 un bourrelet postéro-supérieur épais (environ 3mm). 

 entre les deux bourrelets, une lame fibreuse intermédiaire mince (environ 1mm). 

Il comporte : 

 Une face supérieure : 

présentant une double courbure, concave en avant qui répond au tubercule articulaire du 

temporale ; convexe en arrière se logeant dans la cavité glénoïde. 

 Une face inférieure : 

Concave se moulant sur la convexité antérieure du condyle jusqu'à la crête transversale.  

Le ménisque est solidement attaché à la capsule par: 

 la lame pré-discale :  

En avant, zone tendineuse, innervée et vascularisée, qui reçoit deux insertions 

musculaires: l'une antéro-médiale, constituée de fibres du faisceau supérieur du muscle 

ptérygoïdien latéral, et l'autre antérolatérale, composée de fibres du muscle temporal et du 

faisceau profond du masséter.  

 la zone bi-laminaire :  
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En arrière et qui comprend en haut le frein temporo-discal élastique et en bas le frein 

condylo-discal solide et collagénique, Elle enchâsse la zone interlaminaire qui contient le 

coussin vasculaire de Zenker. Elle possède un rôle amortisseur de pressions, et elle est 

richement innervée par des fibres sensitives du nerf auriculo-temporal. 

 

Figure 20: Ménisque théorique [12] 



Prise en charge des fractures du condyle mandibulaire   

 

- 45 - 

 

Figure 21: Muscles du complexe dynamique du ménisque [12] 

2.4. Les moyens d’union [9] 

 La capsule articulaire : 

C’est un manchon fibreux lâche et mince, formé de tissu conjonctif, en forme de tronc de 

cône à grande base supérieure, Sa face profonde est doublée d’une membrane synoviale 

richement vascularisée.  

Elle est composée de deux types de fibres : 

 Les fibres superficielles temporo-mandibulaires 

 Les fibres profondes qui permettent à la capsule d’adhérer par sa face interne au 

pourtour du disque articulaire. 

Au niveau de leur insertion discale, les fibres temporo-discales antérieures et 

postérieures sont renforcées et constituent les freins du ménisque(le frein discal antérieur, et le 

frein discal posterieur ou frein de sappey). 
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 Les ligaments intrinsèques (ou les ligaments capsulaires): 

 Le ligament collatéral latéral: 

Il est épais, puissant, triangulaire, recouvre la face externe de l’articulation. Constitue le 

moyen d'union principal de l'ATM. 

 Le ligament collatéral médial: 

Il est moins résistant, faible et triangulaire, recouvre la face interne de l'articulation.  

Les ligaments extrinsèques : 

Ces ligaments accessoires sont des bandelettes fibreuses sans rôle de régulation dans les 

mouvements de l'ATM. Ils sont au nombre de quatre: 

 Le ligament sphéno-mandibulaire  

 Le ligament stylo-mandibulaire  

 Le ligament ptérygo-mandibulaire  

 Le ligament tympano-mandibulaire. 

 

Figure 22,23 : ATM, vue latérale externe (gauche), et interne(droite) [14] 
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 Système musculaire: 

Il est composé des muscles masticateurs, des muscles cervicaux, de certains muscles de 

la mimique facial et de la langue. Ceux-ci jouent un rôle de ligaments actifs. 

2.5. la vascularisation de l’ATM 

o Artérielle: [9] 

L'ATM est vascularisée, 

 particulièrement : par des collatérales des deux branches terminales de la carotide 

externe:  

L'artère temporale superficielle  et l’artère maxillaire interne . 

 Accessoirement : par des branches de l’artère auriculaire postérieure, l’artère 

pharyngienne ascendante et faciale.  

Le ménisque a pour particularité de posséder sa propre vascularisation faite des rameaux 

individualisés.  

o Veineuse : 

Les veines sont satellites des artères et rejoignent le système jugulaire externe par la 

veine temporale superficielle et par le plexus des veines maxillaires internes [15]. 

o Lymphatique 

Le drainage lymphatique est assuré par les ganglions prétragiens, parotidiens et les 

ganglions de la chaîne jugulo-carotidienne [14]. 
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Figure 24 : La vascularisation artérielle de l’ATM  [16] 

2.6. L’innervation De l’ATM : 

L’innervation de l’ATM est assurée par les branches du nerf trijumeau : 

- Le nerf auriculo-temporal innerve la partie postérieure, externe et antéro-interne de 

l’articulation-temporo-mandibulaire. 

- Le nerf masséter  innerve  la partie antérieure de l’articulation temporo-mandibulaire. 

- Le temporal profond postérieur participe à l’innervation de la partie externe de l’ATM 

[15]. 
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Figure 25: Innervation de l’ATM [17] 

2.7. Les rapports de l’ATM: [9] 

L'ATM a des rapports avec des éléments nobles qui conditionnent son abord chirurgical.  

 Rapports latéraux:  

L'ATM se projette en avant du tragus sur un plan cutané. En sous-cutané cheminent :  

 Les vaisseaux temporaux superficiels,  

 Le nerf auriculo-temporal,  

 L'artère transverse de la face,  

 Les plexus veineux condyliens, Un ganglion prétragien,  

 La branche temporo-faciale du VII qui se projette sur la partie inférieure de la 

région condylienne.  
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 Rapports médiaux:  

- En haut, l'ATM a des rapports avec :  

 La cavité glénoïde en avant,  

 Le tympanal en arrière,  

 Le rocher en bas et en dedans.  

 En avant, la région est en rapport avec le nerf mandibulaire, son ganglion otique et 

l'artère méningée moyenne. 

 En bas, la face médiale de la région délimite, avec le ligament sphéno-mandibulaire, la 

boutonnière rétrocondylienne de Juvara, où cheminent le paquet vasculaire maxillaire 

médial au contact du col du condyle et le nerf auriculo-temporal au-dessus des 

vaisseaux.  

 Rapports antérieurs:  

Ils sont musculaires surtout:  

 Le muscle masséter en dehors ;  

 Le muscle ptérygoïdien latéral inséré sur la capsule et le ménisque ;  

 Le muscle temporal en avant qui s’insère sur le coroné.  

L’échancrure sigmoïde, lieu de passage des vaisseaux et nerfs masséterins, fait 

communiquer les régions massétérine et interptérygoïdienne. 

 Rapports postérieurs:  

 En haut: la paroi antérieur du conduit auditif externe  

 En bas: le pôle supérieur de la parotide qui adhère à la capsule. 

 Rapports inférieurs:  

Ils se font avec les limites inférieures de la capsule et la partie supérieure de la branche 

montante, plus en dedans avec la région interptérygoïdienne et ses éléments. 
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2.8. Le système musculaire:[9][15] 

Il s’agit des muscles élévateurs et abaisseurs de la mandibule. 

a. Le muscle ptérygoïdien latéral : 

Il est le premier muscle manducateur en action (fœtus: propulsion, il est le plus sollicité, 

intervenant dans tout mouvement de l'ATM. 

Origine : il né au niveau de l’apophyse ptérygoïde du sphénoïde. 

Forme : Il est court, et aplati transversalement. 

Trajet et terminaison : Elle a deux faisceaux : 

• Le faisceau ptérygoïdien inférieur : il part de la partie inférieure de l’aile externe de 

l’apophyse ptérygoïde à la fossette ptérygoïdienne sur la face antérieure du col du 

condyle. 

• Le faisceau ptérygoïdien Supérieur : Il né du 1/3 supérieur de l’aile externe de l’apophyse 

ptérygoïde et  de la face externe de la grande aile du sphénoïde, et se termine au niveau 

de la fossette ptérygoïde. 

Innervation : il est innervé par des rameaux ptérygoïdiens issus du nerf temporo-buccal, 

branche du nerf mandibulaire. 

Action : propulsion si contraction bilatérale, diduction si contraction unilatérale, 

abaissement si synergie avec les muscles sous-hyoïdiens. 

Note clinique : entre les deux faisceaux passent l’artère maxillaire interne qui peut-être 

lésée lors de l’ostéosynthèse condylienne. 

b. les autres muscles masticateurs 

 Le muscle ptérygoïdien médial : 

Elle forme avec le muscle masséter la sangle ptérygo-massétérine. 
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Origine : Il né au niveau de la fosse ptérygoïde en dedans de l’insertion du ptérygoïdien 

latéral. 

Forme : Il est épais, et quadrilatère. 

Trajet : Il est oblique en bas et en arrière. 

Terminaison : Il se termine au niveau de l’angle mandibulaire. 

Innervation : Il est innervé par le nerf ptérygoïdien médial, rameau du V3. 

Action : Il est élévateur de la mandibule lorsque sa contraction est bilatérale, alors que la 

contraction unilatérale provoque la diduction controlatérale de la mandibule. 

 Le muscle masséter : 

Il est appliqué contre la face latérale de la mandibule, recouvert par le fascia massetérin 

qui se prolonge en haut avec le fascia temporal, en bas le fascia cervical, en arrière le fascia 

parotidien. Son dédoublement contient classiquement l’artère transverse de la face et le conduit 

parotidien (canal de Sténon). 

Forme : il est court, épais, et rectangulaire. 

Trajet et terminaison : Il a trois faisceaux :   

• Faisceau superficiel : il est oblique en bas et en arrière, part des  ¾ antérieurs de 

l’arcade zygomatique à l’angle mandibulaire. Quelques-unes de ses fibres se mêlent 

au muscle ptérygoïdien médial formant une puissante sangle ptérygo-massétérine,  

• Un faisceau moyen : il est vertical, né du bord inférieur de l’arcade zygomatique à la 

face latérale de la branche montante de la mandibule. 

• Un faisceau profond : qui prolonge le muscle temporal sur la face latérale du 

processus coronoïde et envoyant une expansion postérieure sur la lame tendineuse 

pré-discale. 
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Innervation : il est innervé parle nerf masséterin branche terminale du nerf temporo-

massétérin, elle-même branche du tronc terminal du nerf mandibulaire. 

Action : il estélévateur et propulseur de la mandibule. 

 Le muscle temporal : 

C’est le muscle le plus puissant, il occupe la fosse temporale,  Il est recouvert par le 

fascia temporal superficiel. 

Origine : il né de la fosse temporale. 

Forme : Il est  large, aplati, et triangulaire. 

Trajet : elle possède trois faisceaux : antérieur vertical, moyen oblique et postérieur 

horizontal, toutes ses fibres convergent vers le bas. 

Terminaison : il se termine par un tendon terminal large qui passe sous l’arcade 

zygomatique et se termine sur l’apophyse coronoïde et le bord antérieur de la branche montante 

de la mandibule. 

Innervation : il est innervé par une branche du nerf mandibulaire (branche du trijumeau). 

Action : il est élévateur et rétropulseur de la mandibule. 
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Figure 26: Les muscles masticateurs [19] 

1. Muscle masséter 

2. Muscle temporal 

3. Muscle ptérygoïdien médial 

4. Muscle ptérygoïdien latéral 

c. Les muscles abaisseurs de la mandibule : 

Ils appartiennent au groupe des muscles sus hyoïdien et Ils sont représentés par: 

 Génio-hyoïdien : aplati et large. Il va de la face médiale de la branche horizontale à l'os 

hyoïde. 

 Mylo-hyoïdien : aplati et large, il part de la face médiale de la branche horizontale pour 

se fixer sur l'os hyoïde.  

 Digastrique : c’est un muscle de la partie supérieure et latérale du cou, il va de la face 

profonde de la mandibule à l'os hyoïde. 
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Figure 27: Muscles abaisseurs de la mandibule [19] 

1. Digastrique (ventre antérieur) 

2. Digastrique (ventre postérieur) 

3. Mylohyoidien 

4. Genio-hyoïdien 

III. Dentition [20] 

Les dents représentent  avec l’ATM l’articulation dento-temporo-mandibulaire de Frey 

• Rôle : mastication, soutiennent les lèvres et les joues contribuant à l’esthétique du visage 

et qualité de la phonation. 

• La denture= ensemble des dents de la cavité orale déciduales chez l’enfant, permanentes 

chez l’adulte. 

1. Nombre et nomenclature 

1.1. Nomenclature anatomique 

• La denture déciduale (temporaire) : comprend 20 dents déciduales : 4 incisives centrales, 

4 incisives latérales, 4 canines, 4  premières molaires et 4 deuxièmes molaires. 
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• La denture permanente : comprend 32 dents permanentes : 4 (incisives centrales, 

incisives latérales, canines, 1èrepréomlaire, 2ème

• La denture mixte : entre 6 et 12 ans 

 prémolaire, premières molaires, 

deuxièmes molaires et  3èmes molaires) 

1.2. Nomenclature internationale (fédération dentaire internationale) : 

Chaque dent est représenté par un nombre à 2 chiffres= chiffre du quadrant puis de la 

dent. 

Les quadrants sont numérotés : 

 pour la denture permanente : le quadrant hémi-maxillaire droit possède le numéro 1,  

l’hémi-maxillaire gauche le numéro 2,  l’hémi-mandibulaire gauche le numéro 3, et  

l’hémi- mandibulaire droit le numéro 4. 

 Pour la denture déciduale, le quadrant hémi-maxillaire droit porte le numéro 5, l'hémi-

maxillaire gauche, le numéro 6, l'hémi-mandibule gauche, le numéro 7 et l'hémi-

mandibule droite, le numéro 8.  

Les dents sont numérotées de 1 à 8 en partant de l’incisive centrale sur chaque hémi-

arcade. 
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Figure 28 : Nomenclature international des dents déciduales (en rose) et permanente (en blanc). 

2. Eruption 

• 6 mois- 2an et demi : 20  dents déciduales. 

• 6 – 8 ans : 1ère

• 9-12 ans : canines, prémolaires, 2

 molaire définitive (dent de 6 ans), puis incisive centrale puis latérale. 

ème molaire (dent de 12 ans) 
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• A 12 ans : toutes les dents sont en place sauf les dents de sagesse qui apparaissent vers 

18 ans. 

3. Morphologie 

Chaque dent est constituée de la couronne recouverte par l’émail, le collet et la racine. 

• Incisives : bord libre+ une racine. 

• Canines : cuspide unique, racine très longue. 

• Prémolaires : au moins deux cuspides, 1 racine sauf la 1ère

• Molaires : cuspides séparées par des sillons, maxillaires 3 racines, mandibulaires 2 

racines. 

 prémolaire supérieure 2 

racines. 

    Particularités des dents déciduales : 

 Couronne plus petite et globuleuse, émail plus faible  implication carieuse plus 

fréquente. 

 Chambre pulpaire plus volumineuse. 

 Racine : plus longues et effilées, axe radiculaire plus incliné 

4. La structure : 

 Couronne : Email; Dentine; et chambre pulpaire. 

 Collet 

 Racine : Cément; Dentine; et Canal pulpaire. 

 Parodonte : Cément; Desmodonte ; Os alvéolaire ; et Gencive 
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Figure 29 : Organe dentaire (odonte-parodonte) 

• Email : tissu acellulaire le plus dur de l’organisme, substance blanche et brillante, protège 

la dentine. 

• Dentine : tissu cellulaire moins minéralisé que l’émail, dure, forme la masse de la 

couronne et racine, et entoure la pulpe dentaire. 

• Pulpe : chambre pulpaire coronnaire, canal pulpaire radiculaire. Tissu conjonctif, 

constitue l’axe vasculo-nerveux de la dent. Fonction nutritives, neurosensorielles  et 

réparatrices. 

• Cément : protège la dentine au niveau de la racine. 

• Desmodonte= périodonte= ligament alvéolo-dentaire : tissu conjonctif entre le cément et 

la corticale interne de l’os alvéolaire.  Fonctions : suspension et fixations dentaires, 

amortisseur, proprioception de la position du maxillaire et mandibule. 

• Os alvéolaire : os spongieux avec 2 corticales minces. Architecture remodelée : 

croissance avec l’éruption dentaire et résorption avec l’édentation. 
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• Gencive : chorion + épithélium. La gencive libre délimite avec la dent le sulcus ou sillon 

gingivo-dentaire : élément de fixité et de vitalité dentaire. puis gencive attachée à l’os 

alvéolaire.  

5. Vascularisation et innervation  

• Artères : chaque dent reçoit une branche de l’artère dentaire qui pénètre la racine par le 

foramen apical et se termine dans la puple. L’artère alvéolo-dentaire inférieure et 

supérieure  proviennent de l’artère maxillaire. 

• veineuse : les veine alvéolo-dentaire supérieure et inférieure rejoignent la veine faciale et 

le plexus veineux ptérygoïdien. 

• Lymphatique : le drainage lymphatique est assurés par les ganglions submandibulaire et 

cervicaux supérieurs. 

• nerveuse : sensitive est assurée par le nerf trijumeau, et sympathique par le plexus 

sympathique cervical. 

IV. Physiologie de la mandibule  

1. La biomécanique mandibulaire[21] 

La mandibule forme, par sa densité et son épaisseur, une poutre de résistance solide, 

mais vulnérable aux traumatismes du fait de sa situation anatomique. 

La mandibule décrit plusieurs poutres  ou zones de résistances [figure 21]: 

• Poutre basilaire 

• Poutre temporale 

• Poutre sigmoïdienne 

• Poutre goniale 

• Travée alvéolaire 
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Et de la même façon, elle présente des lignes ou zones d'extrême faiblesse : 

• Col du condyle 

• Axe de la canine mandibulaire 

• Axe oblique mésial de la dent de sagesse mandibulaire 

• foramen mentonnier 

 

Figure 30 : Travées de résistance mandibulaire [21] 

2. La cinématique mandibulaire  

2.1. Au repos : 

La position de repos de la mandibule est déterminée par un équilibre musculaire entre les 

agonistes et les antagonistes déterminant un espace libre dento-dentaire physiologique 

d’environ 3 à 4 mm. Le processus condylaire est centré dans la fosse mandibulaire de l’os 

temporal d’où le terme de relation myo-centrée. [13] 

2.2. Mouvements mandibulaires:[13][22]  

L’ATM a pour originalité de permettre des mouvements mandibulaires dans toutes les 

directions de l’espace; ceci rend La cinématique de la mandibule particulièrement complexe. 

On en distingue : 
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Les mouvements élémentaires : la rotation et la translation qui s’effectuent 

respectivement dans le compartiment ménisco-mandibulaire et le compartiment ménisco-

temporal. 

Les mouvements combinés : qui résultent de l’association de mouvements de translation 

et de rotation : 

a. Ouverture-fermeture buccale: 

L’ouverture se fait en deux phases : d’abord une rotation guidée par l’action des muscles 

abaisseurs, puis une translation vers l’avant dictée par le muscle ptérygoïdien latéral permettant 

une amplitude normale d’environ 40mm. Ce temps peut être passif sous l’effet du poids de la 

mandibule (dormeurs assis). 

Pendant la fermeture, les mouvements se font à l’inverse sous l’effet des muscles 

élévateurs : masséter, temporal et ptérygoïdien médial. 

 

Figure 31: Ouverture buccale [23] 

A. En position d’occlusion d’intercuspidie maximale  

B. En début d’ouverture, rotation pure du complexe condylo-discal  

C. En fin d’ouverture, après translation du complexe condylo-discal 
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b. Propulsion-rétropulsion :  

La propulsion, d’une amplitude moyenne de 10 mm, conduit la mandibule en avant et en 

bas, et s’effectue sous l’action simultanée des muscles : ptérygoïdiens médial et latéral et le 

masséter. 

La rétropulsion dont la valeur moyenne est de 2-3 mm, se réalise par la contraction des 

muscles temporal et digastrique. 

 

Figure 32: Propulsion et rétropulsion de la mandibule [14] 

c. Diduction : 

La diduction est un mouvement asymétrique de la mandibule qui porte le menton 

latéralement et durant lequel une des articulations effectue une rotation alors que l’autre 

exécute une translation antérieure. Son amplitude moyenne est de 10mm. 

Ses mouvements sont gérés par le duo temporal postérieur/ptérygoïdien latéral. 
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Figure 33: Mouvement de diduction [14] 

V. Le mécanisme de la fracture du condyle mandibulaire :  

les fractures de la région condylienne se feront par des mécanismes indirects, le plus 

souvent (choc sur le  menton ou choc ascendant de l’angle mandibulaire, bouche entre ouverte) 

,et seront fréquemment associées à des fractures de la portion dentée[24]. 

En cas de choc mentonnier, les condyles viennent heurter la base du crâne, et si l'énergie 

du traumatisme est trop élevée, il y aura une rupture osseuse au niveau de la zone de faiblesse, 

c'est-à-dire au niveau du col du condyle [25].  

VI. La clinique : 

L’examen clinique : 

Le diagnostic repose sur le trépied : interrogatoire, examen clinique et imagerie.  

L’examen du patient traumatisé de la face se passe bien souvent dans un service 

d’urgence afin d’assurer une évaluation sommaire globale. 
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Cette évaluation se fait au besoin en collaboration avec d’autres spécialistes avant 

d’entreprendre l’examen maxillo-facial proprement dit. 

 Examen général sommaire : 

Doit rechercher 

 Les urgences vitales ou fonctionnelles extra-faciales : 

Avant de pratiquer l’examen propre au traumatisme mandibulaire, il faut situer celui-ci 

dans l’ensemble lésionnel et donner la priorité aux lésions associées étant donnée la fréquence 

des poly-traumatismes : traumato-orthopédique, neuro-chirurgicale, thoracique etc … pouvant 

engager le pronostic vital ou fonctionnel : urgences ORL et ophtalmologiques. 

 Les urgences vitales faciales : [26]  

Cet examen sommaire doit éliminer : 

 Une asphyxie : qui peut être de d’origines diverses : 

 Encombrement des voies aériennes  

 œdème du plancher buccal ou de la gorge. 

 Bascule de la langue en arrière.  

 Traumatisme directe sur le larynx.  

 Une hémorragie :  

Dont l’examen clinique permet d’en préciser l’origine et d’effectuer le geste 

thérapeutique adéquate.  

 Examen maxillo-facial 

 Interrogatoire : [27]  

L'interrogatoire doit préciser : 

 Date et heure du traumatisme.  
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 Les circonstances de survenue  

 Point d'impact sur la face. 

 Direction et intensité du choc.  

 Les antécédents : 

Les antécédents médico-chirurgicaux, allergiques, les habitudes toxiques (tabagisme, 

alcoolisme…) du patient et les traitements en cours (anticoagulants, antiagrégants 

plaquettaires...) sont précisés. 

Les antécédents généraux à type diabète, hypertension artérielle, épilepsie, asthme, les 

terrains psychologique et somatique doivent être soigneusement appréciés afin d’éviter une 

décompensation postopératoire et de proposer une prise en charge globale et appropriée.  

On apprécie également les antécédents maxillo-faciaux familiaux, congénitaux, acquis, 

et de traitement orthodontique. Une éventuelle anomalie occlusale préexistante doit être 

recherchée et précisée car l'occlusion dentaire sera l'un des repères anatomiques les plus 

importants pour le contrôle de la réduction des fractures de la mandibule et du tiers moyen de la 

face. La recherche de photographies pré-traumatiques récentes du patient est souvent très utile 

pour apprécier l’état antérieur à la recherche d’une dysmorphie faciale antérieure d’ordre 

congénitale ou acquise.  

 Signes fonctionnels: peuvent être importants avec des douleurs masticatoire, pré-

auriculaire, Sensation de craquement, et otorragie. 

 Examen clinique maxillo-facial[28] 

L’examen  exo-buccale : 

L’inspection : 

Recherche une plaie sous-mentonnière, tuméfaction pré-auriculaire du côté fracturé, 

Otorragie, impotence fonctionnelle mandibulaire (des limitations de l’ouverture buccale, de la 
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propulsion, et de la diduction), latérodéviation du menton  du côté de la fracture à l’ouverture 

buccale (signant le raccourcissement du ramus homolatéral en  cas de fracture déplacée 

unilatérale), Un rétrognathisme avec effacement du menton dans les formes bilatérales 

lorsqu’aucune des fractures ne prédomine, et un élargissement de l’arche mandibulaire en cas 

de fracture tri-focale avec luxation des deux ATM. 

La palpation : 

Recherche une douleur de la région condylienne (qui peut être appréciée par introduction 

d’un doigt dans le conduit auditif externe, par palpation prétragienne ou par pression sur le 

menton), une lacune de l’ATM en cas de luxation de la tête condylienne, Permet aussi la 

recherche d’une hyperesthésie dans le territoire du nerf alvéolaire inférieur (en cas de fractures 

associées) ou au contraire une anesthésie labiomentonnière. 

 

Figure 34 : Palpation faciale de la mandibule [29]. 

A. Une pression antéropostérieure réveille une douleur préauriculaire en cas de fracture 
condylienne. B. Palpation du bord basilaire. C. Une pression latérale réveille une douleur 

symphysaire. D. Palpation de la région condylienne 

L’examen endo-buccale : 
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Il doit se faire dans des conditions adéquates et sous un bon éclairage. Le patient doit se 

mettre en occlusion tout en écartant les deux lèvres, on apprécie les rapports inter arcade dans 

les trois plans de l’espace vertical, transversal et sagittal. 

Il Permet  de rechercher : 

• Les troubles de l'articulé dentaire : contact molaire prématuré homolatérale et béance 

controlatérale, décalage du point interincisif inférieur du côté fracturé (en cas de fracture 

unilatérale, signant le raccourcissement du ramus homolatérale à la fracture),contact 

molaire prématuré bilatéral et béance antérieure (en cas de fracture bilatérale signant le 

raccourcissement des deux branches mandibulaires). 

• Un diastème inter- dentaire ou une plaie endobuccale faisant suspecter une fracture de la 

portion dentée  de la mandibule ou du maxillaire. 

• Un traumatisme dento -alvéolaire associé. 

 

Figure 35 : Principaux  signes cliniques des fractures de la région condylienne[28] 

a. Douleur pré-auriculaire. b. Latéro-déviation du côté fracturé lors de l'ouverture buccale et de 
la propulsion mandibulaire. c. Contact molaire prématuré homolatérale à la fracture. d. Béance 

controlatérale. e. Décalage du point inter-incisif inférieur du côté fracturé. 
 

 



Prise en charge des fractures du condyle mandibulaire   

 

- 69 - 

VII. Le déplacement [29][30] 

La survenue d’une fracture du condyle mandibulaire  peut être à l’origine des différents 

types de déplacements des fragments osseux : décalage, angulation, une torsion ou un 

chevauchement.  

Ces déplacements sont en  fonction :  

 de l’énergie et de l'orientation de l'impact,  

 du siège, du nombre et de la direction du ou  des traits de fracture(s), 

 de l’état de  l'articulé dentaire et de l'action des muscles manducateurs. 

o Par exemple dans la fracture capitale (diacapitulaire) on a classiquement un trait de 

fracture sagittal oblique avec bascule médiale  du fragment distale.  

o Dans la fracture du col condylien (sous condylienne haute),on observe souvent une 

bascule du fragment crânial en dedans et en avant sous l’action du muscle 

ptérygoïdien latéral, et une ascention du fragment distal sous l’action des muscles 

élévateurs (PM et masséter). 

o Et dans les fractures sous condyliennes basses on a souvent un trait de fracture 

oblique en bas et en dehors entrainant peu de bascule. 

o Très rarement, le condyle peut se retrouver en position intra-crânienne par 

déplacement postérieur de l’os tympanal fracturé ou latérale par déchirure du ligament 

latéral et par fracture de l’arcade zygomatique.  
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DISCUSSION 
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I. Classification des fractures du condyle mandibulaires et leurs 

intérêts : 

La classification des fractures du condyle mandibulaire est une étape préalable au choix 

de l’attitude thérapeutique dont elle est indissociable. C’est ainsi que plusieurs classifications 

ont été décrites.  

1. La classification élémentaire des fractures du processus condylien [31]. 

Elle est basée uniquement sur la position anatomique du trait de la fracture. Il s’agit ici 

d’une classification purement pronostique, considérée comme la base de plusieurs études 

comparatives. 

- Limites : elle ne donne aucune information sur le déplacement ou le degré de dislocation. 

 

Figure 36 : La classification élémentaire [31] 

(jaune : fracture capitale, rouge : fracture du col condylien, vert : fracture de la base) 
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2. Classification de Loukota [32,33] :  

Elle permet de décrire la localisation de la fracture. Elle propose l’échancrure sigmoïde 

comme séparation entre les fractures du col condylien (fractures sous condyliennes hautes) et 

les fractures de la base du condyle (fractures sous condyliennes basses) et y ajoute les fractures 

de la tête condylienne (les fractures capitales). 

- Limites : Elle n’informe pas sur le degré de déplacement ou la luxation condylienne. 

 
Figure 37: Classification de Loukota 

3. Classification de Spiessel et Schroll 

Elle apporte des précisions anatomiques de la fracture et précise le déplacement du 

fragment fracturaire. Elle permet de définir six (6) types de fractures :  

- Type1 : Fr condylienne  sans angulation ni luxation 

- Type2 : Fr s/c basse avec angulation (si >30° chirurgie) 

- Type3 : Fr s/c haute avec angulation 

- Type4 : Fr s/c basse avec luxation ou chevauchement (si >2,5cm chirurgie) 

- Type5 : Fr s/c haute avec luxation 

- Type6 : intra articulaire/capitale 
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Figure 38 : Classification de spiessl et schroll [6] 

Les fractures capitales ont été subdivisées à partir de la classification de spiessel et shroll 

par Rasse, Neff, Hlawishka et loukota[33,34] définissant ainsi 3 sous-types: 

- Type A : représente une fracture du tubercule médiale n’entrainant pas de perte de la 

hauteur du Ramus. 

- Type B : fracture-décapitation avec diminution de la hauteur du Ramus. 

- Type C : le trait de fracture est proche de la fixation du capsule latérale et entrainant une 

diminution de la hauteur du Ramus. 
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Figure 39 : Classification des fractures intra-articulaires selon Loukota, Neff [33] 

Dans le Type A il n'y a pas de raccourcissement de la branche montante ainsi qu’une 

déficience fonctionnelle  minime. Ainsi donc, une réduction ouverte n'est pas indiquée. 

4. Classifications de l’AOCMF [35] 

Les différentes classifications émises par l’AOCMF permettent en outre : 

- La description anatomique précise de l’emplacement du niveau de fracture en ce qui 

concerne le choix de la meilleure méthode d’ajustement et de la méthode de 

l’ostéosynthèse, mais aussi le moment des régimes de traitement non chirurgicaux ou 

fonctionnels. 

- L’évaluation de la direction du déplacement du fragment proximal (d'abord médial ou 

latéral) dans les fractures condyliennes et du cou en ce qui concerne le choix des 

fractures susceptibles d'ostéosynthèse par voie transorale. 

- L’information sur le degré de réduction de la hauteur verticale, le degré d'angulation 

(déviation) ou de luxation sous les aspects pronostiques et pour la prise de décision d'un 

traitement en circuit fermé ou ouvert. 
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- La fourniture d'informations spécifiques concernant la sélection de procédures adéquates 

non chirurgicales ou d'ostéosynthèse ou le résultat fonctionnel global après un 

traitement fermé ou ouvert, tel qu'une fragmentation majeure ou mineure ou des 

modifications de la relation entre le condyle et la fosse. 

 

Figure 40: Classification des fractures du col et de la base du condyle mandibulaire selon 

l’AOCMF 
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Figure 41 : Classification des fractures capitales selon l’AOCMF 

II. Données épidémiologiques générales 

1. Le sexe 

Nous avions une nette prédominance masculine avec un sexe de 4/1, ce qui est en accord 

avec la majorité des études. Cela pourrait s'expliquer par le fait que les hommes seraient plus 

exposés aux différents facteurs étiologiques des traumatismes faciaux que sont les rixes , les 

accidents de la voie publique, les agressions, les jeux violents etc. 

Tableau XXII: Répartition de sexe ratio selon les auteurs 

Année pays Effectifs Auteurs Sexe ratio H/F 

2013 Chine 549 H-H Zhou et al[36] 2,78 

2004 Amérique 84 Villarreal et al [37] 3,42 

2008 France 39 N. Kadlub et al.[38] 3,33 

2006 Grèce 368 Zakariade et al [39] 3,6 

2018 Egypte 40 Mahjoub et al [40] 5,6 

2021 Marrakech 51 Notre étude 4,1 
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2. L’âge 

La fracture condylienne peut survenir à n’importe quel âge, mais semble toucher avec 

prédilection les sujets jeune à cause de leur implication dans les différentes activités exposant 

aux traumatismes.   

L’âge moyen de nos patients était de 27,2ans. Ce qui rejoint les travaux de H-H Zhou et 

al [36], villarreal et al [37] et Ellis and El-Attar [41] ou la moyenne d’âge était en général entre 

20-30ans. 

La fréquence élevée des fractures du condyle mandibulaire dans cette tranche d'âge 

pourrait s'expliquer par la grande activité physique et professionnelle à cette période de la vie. 

Tableau XXIII : Répartition selon l’âge dans la littérature 

Année Pays  Auteurs Effectifs Moyenne d’âge 

2004 Amérique VILLARREAL ET aL [37] 84 26,77 

2013 chine H-H Zhou ET aL [36] 549 30 ,12 

2008 France N. Kadlub et al.[38] 39 28 

2018 Egypte Mahjoub et al[40] 40 19,1ans 

2021 Maroc Notre série 51 27,2 

3. Les antécédents 

Deux de nos patients étaient respectivement asthmatique et épileptique, ceci exige de la 

prudence voir une contre-indication du blocage maxillo-mandibulaire, pour éviter la survenue 

d’une crise éventuelle, crise en plein blocage qui peut engager le pronostic vital du patient [42].  

4. Profession 

La fracture du condyle mandibulaire a été observée au niveau de toutes les couches 

socioprofessionnelles. Nous avions une prédominance chez les ouvriers avec 47,05% des cas 

suivies des élèves et étudiants avec 31,37%. 
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Cette constatation a été observée dans l’étude de sawazaki et al [43] avec 65,02% pour 

les travailleurs et 22,82% pour les étudiants. Il n’existe pas de lien particulier entre la profession 

et les fractures condyliennes, à l’exception des métiers qui exposent aux traumatismes[43].  

5. Mécanismes (Etiologies) : 

Dans notre série l’accident de la voie publique a été la cause la plus fréquente des 

fractures du condyle mandibulaire avec 45,09 %.  

Ceci corrobore avec la littérature des pays en voie de développement [36, 40,44]. 

Cette prédominance des AVP pourrait s’expliquer par : 

o L’excès de vitesse, l’imprudence des conducteurs,  

o La méconnaissance du code de la route,  

o Le refus de priorité et du port des casques intégraux,  

o L’augmentation du nombre des véhicules dans les pays en voie des développements ou 

les mesures de prévention routière ne sont pas bien respectés. 

On constate une tendance à la baisse des étiologies en rapport avec les AVP dans la 

littérature occidentales ces derniers années du fait de progrès réalisés en matière de sécurité 

routière [38,45,46].  

La rixe représentait la deuxième étiologie des fractures condylienne dans notre série 

(31,37%), ses données étaient similaire à l’étude de Singh et al [44] qui ont mentionnés que la 

rixe vient aussi en seconde position (20%) après les AVP. 

Dans d’autres études comme celles de Zhou et al [36], Mahgoub et al [40], Zrounba et al 

[46],la rixe représente la troisième étiologie des fractures condyliennes. 

Ceci peut-être expliqué par l’augmentation des taux du chômage, de l’alcoolisme, de 

l’usage de drogue et de l’insécurité. 
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Les chutes (avec 17 ,64 % des cas), venaient en troisième position dans notre étude, et en 

seconde position dans les études réalisées par Zhou et al [36] et Mahgoub et al [40] , 

Par contre elles constituent la cause la plus fréquente dans des études faites en France 

par Kadlub et al [38] et Zrounba et al [46]. 

Elles se voient le plus souvent chez les enfants, les femmes et les personnes âgées. 

III. Données cliniques et diagnostiques 

1. Délai de consultation  

Le délai de consultation variait de 12heures à 15 jours. En moyenne nos patients 

consultent au 3eme jour. Dans la série de Thapa et al [47] dont l’effectif est de 166 patients le 

délai de consultation variaient de 1 jour à 1semaine avec un délai moyenne de 6,24+/-0,26 

jours. 

Ce retard peut s’expliquer par le fait que la majorité des patients consultant dans les 

structures publiques sont issus majoritairement des classes sociales défavorisées et vivant pour 

la plupart dans des zones totalement enclavées. 

2. L’examen clinique maxillo-faciale : 

Les signes cliniques les plus fréquemment trouvées dans notre étude étaient les 

suivantes : 

• une douleur prétragienne. 

• LOB légère à modérée 

• Des TAD a type de : contact molaire prématuré avec béance controlatérale a la fracture et 

une déviation du PII inferieur. 
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3. La durée d’hospitalisation  

Dans notre étude la durée moyenne d’hospitalisation des patients opérés est de 7jours. 

Ce délai s’explique par: 

- La non disponibilité du bloc opératoire liée au ralentissement des activités opératoires du 

fait des travaux de réaménagement au sein de la structure hospitalière entrainant par 

conséquent un retard dans la PEC des patients  d’une part, 

- Le retard dans l’achat du matériel d’ostéosynthèse liée au manque de ressource 

financière du patient  

- La coexistence d’autres lésions associées (traumatismes crâniens, traumatismes des 

membres, traumatisme abdominal plus rarement). 

Dans la série de Mahgoub et al [40] la durée d’hospitalisation varie de 1-10jours avec 

une moyenne de 2,6jours et ils expliquent la longueur de la durée d’hospitalisation dans leur 

étude par l’existence d’autres causes associées telles que les traumatismes crâniens, et les 

traumatismes des membres. 

4. Délai de traitement  

Le traitement fonctionnel était instauré le plutôt possible dès l’admission. Le délai moyen 

de prise en charge orthopédique était de 2Jours. 

Le délai moyen de prise en charge chirurgical était de 8,9 jours contre un délai moyen de 

4,36 jours dans l’étude de Villaréal et al [37]. 

Ce retard était lié au non disponibilité du bloc opératoire et au cout élevé du matériel 

d’ostéosynthèse.  

Il serait souhaitable de prendre en charge les patients le plutôt possible dans les 3jours 

(fracture fraiche plus facilement réductible en dehors d’œdème importante) [48]. 
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5. Aspects radiologiques : 

5.1. Radiologie conventionnelle 

a. Orthopantomogramme 

Dans notre série l’orthopantomogramme a été réalisé chez 32 patients soit (62,74 % de 

cas). 

L’OPT est le cliché de référence dans le bilan lésionnel des fractures mandibulaires. Il 

offre une vision d’ensemble de l’intégrité osseuse mandibulaire et des structures dentaires. 

Certes, il permet de confirmer la fracture, d’en préciser le type et le déplacement mais cependant 

la TDM permet une meilleur analyse dans les 3 plans de l’espace améliorant ainsi la qualité du 

traitement chirurgical et/ou de la rééducation [49,50]. 

 

Figure 42 : OPT montrant une fracture sous condylienne haute gauche avec détachement de 

l’échancrure sigmoïde associée à une fracture de la branche horizontale gauche (Iconographie 

du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

b. Autres [49] 

La radiographie face-basse est une alternative à l’OPT qui permet de visualiser les 

régions condylienne de face et de préciser les déplacements dans le plan frontale (bascule 

médiale ou plus rarement latéral).  
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L’incidence de Schuller permet de visualiser l’ATM de profil avec une distorsion liée à 

l’angle d’incidence. 

Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié d’une de ses incidences. 

5.2. TDM faciale 

Une TDM faciale en fenêtre osseuse a été faite chez 12 patients en complément de 

l’orthopantomogramme. Une TDM cranio-faciale en première intention était réalisée chez 19 

patients. 

La TDM peut être réalisée d’emblée dans le cadre d’un polytraumatisme ou compléter le 

bilan radiologique standard. 

La TDM spiralées multibarettes permet une acquisition très rapide d’images avec 

reconstruction dans les 3 plans de l’espace. Elle permet de faire en bilan lésionnel précis et 

surtout permet d’évaluer le degré de  déplacement (chevauchement des fragments fracturaires, 

luxation du condyle, degré d’angulation) conditionnant ainsi la décision thérapeutique [49,50]. 

 

Figure 43 : Fracture sous-condylienne basse (scanner en reconstruction 

Tridimensionnelle) (Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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6. Répartition des fractures selon le coté affecté 

Dans notre étude nous avons 46 fractures unilatérales soit (90,19%), et 5 fractures 

bilatérales soit (9,80%), nos résultats concordent avec les données de la littérature [40,43,46]  ou 

les fractures bilatérales sont peu fréquentes par rapport aux fractures unilatérales.  

Zakariades et al [39] expliquent ceci par le fait que les fractures bilatérales sont les 

résultats de force excessive. 

Pour sawasaki et al [43] du fait que la mandibule distribue la force de l’impact souvent les 

fracture se produisent uniquement au niveau de la région condylienne et ceci explique la 

fréquence élevé des fractures unilatérales, et que l’utilisation d’un dispositif de protection (ex : 

ceinture de sécurité, casque) a considérablement réduit le nombre des contacts bilatéraux.  

7. Répartition selon la topographie des fractures mandibulaires associées  

Tableau XXIV: Répartition topographique des fractures mandibulaires associées dans la 

littérature. 

Pays Auteurs 
Symphyse et 

parasymphyse 
BH Angle Ramus coroné 

Amérique Villareal et al [37] 76,1% 15,2% 19,6% 4,3% 0% 

chine Zhou et al [36] 46 % 12,5% 3,8% 1% 0,5% 

Grèce 
Zakariade et 

al[39] 
52% 19% 11% 1% 1% 

France Zrounba et al[46] 65 ,6% 6,9% 8,8% 0% 0% 

Egypte 
Mahgoub et al 

[40] 
55% 10% 12,5% 0% 0% 

Maroc Notre série 39,21% 5,88% 3,92% 1,96% 1,96% 
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La fréquence des atteintes symphysaire et parasymphysaire réside dans le fait qu’il s’agit 

de zones de faiblesse du fait respectivement de la zone de fusion des bourgeons mandibulaires 

et du changement de la courbure mandibulaire au niveau de la canine [49 ,51].  

L’association avec l’angle n’était pas fréquente dans notre étude, par contre elle est 

fréquente dans la littérature.  Des études suggèrent que l’existence du troisième molaire 

inferieur inclus augmente la fragilité de l’angle mandibulaire et diminue simultanément le risque 

de fracture du condyle [52]. 

L’association avec la fracture du Ramus (branche montante) était rare dans notre série et 

dans la littérature ceci peut être expliqué par le fait que cette zone est entourée par une gaine 

musculaire puissante (muscles masséter et ptérygoïdien médial) et il faut un choc violant pour 

entrainer sa fracture. 

 

Figure 44 : Fracture mandibulaire trifocale (Bicondylienne : spiessel IV avec angulation de 45° à 

droite et spiessel II à gauche avec angulation de 10 degré avec Fracture symphysaire à trait 

médian. (Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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IV. Aspects thérapeutiques 

Il n’existe pas de consensus quant à la prise en charge globale des fractures du condyle 

mandibulaire. Il existe un consensus général sur la nécessité de la rééducation quel que soit 

l’option thérapeutique. 

Les objectifs thérapeutiques poursuivis restent identique quel que soit le choix 

thérapeutique. Ils reposent sur : 

- Le rétablissement de l’occlusion dentaire et de la fonction manducatrice 

- La prévention de troubles de la croissance mandibulaire chez l’enfant 

- La prévention des complications à long terme [53]. 

1. Le traitement fonctionnel ou Kinésithérapique 

Il permet le rétablissement de la cinétique mandibulaire mais également l’amélioration 

des troubles modérés de l’articulé dentaire comme l’a démontré Torres Breton [54]. 

Elle est active (rééducation volontaire par le patient sans appareillage) et passive utilisant 

des appareils mobilisateurs. 

Son but principal est d’obtenir grâce à un remodelage de la région condylienne, la 

meilleure fonction et occlusion possible.  Propulsion favorise la réduction, lutte contre 

l’ankylose, soulage l’articulation. 

Il est indiqué en l’absence de retentissement sur l’articulé dentaire en cas de : 

- fractures non ou peu déplacées  

- fractures de l’enfant  

- fractures capitales (Sous-type A selon l’AOCMF et/ou Spissel et Schroll) [52]. 
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Dans notre série, 9 patients (17,64 %) ont bénéficié d’un traitement fonctionnel dont 3 

enfants qui sont âgés respectivement de 6, 8et 12 ans et les fractures ont été classées : 

• Type I chez 7 cas  

• Type V chez 1 cas  

• 1cas avec une fracture bilatérale classée type III dans les deux côtés. 

Dans tous les cas les patients présentaient une limitation de l’ouverture buccale de degré 

variable. 

Devant le risque hautement ankylogène des fractures du condyle mandibulaire, la 

kinésithérapie maxillo-faciale représente la pierre angulaire dans la prise en charge de ces 

fractures. Elle permet : 

- La correction de troubles mineurs de l’occlusion 

- La correction des troubles de la cinématique mandibulaire 

- La sédation de la douleur 

- Le relâchement des muscles masticateurs 

- Le gain d’amplitude de mouvement mandibulaire 

La rééducation est active et passive, s’effectuant en plusieurs phases : 

- Travail actif pur débuté à J1 

- Travail actif résisté et aidé à partir de J21 

- Etirements manuels à partir de J60 

Cela a été difficilement applicable chez nos patients du fait du déficit voir inexistence 

d’un personnel qualifié dans la rééducation de l’articulation temporo-mandibulaire tant dans le 
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secteur privé que publique. Cependant il a été constaté à 2 mois une ouverture buccale ≥ 30 mm 

sans limitations des mouvements de latéralité, et de la propulsion.  

En 2002, Crivello et al [55] montraient la supériorité du traitement fonctionnel pur 

comparé au traitement orthopédique de Délaire. Les résultats étaient en faveur d’une différence 

significative au niveau des amplitudes articulaires. Les troubles de l’occlusion notés au terme du 

traitement fonctionnel étaient liés à un défaut d’observance thérapeutique.  

Thorkmortom et al [56] recommandent une rééducation qui se doit d’être prolongée avec 

une adhésion complète du patient. Dans leur étude, le gain d’amplitude était moindre à 6 

semaines quelque soit le traitement. Une ouverture buccale > 40 mm était notée au bout de 6 

mois. 

2. Traitement orthopédique 

Il est utilisé seul d’emblée ou en cas de contre-indication chirurgicale ou bien comme 

temps préalable à celui –ci. 

Les patients ayant bénéficié du traitement orthopédique étaient essentiellement classées : 

• Type II :4 cas  

• Type III :4cas 

• Type IV :2 cas 

• Type V : 3 cas 

• Type VI : 2 cas. 

 Choix du type de contention 

- Le traitement orthopédique a été réalisé chez 15 patients soit 29,41%avec une 

fréquence de réalisation de BMM sur arc dentaire (80% des cas). 

- Le choix entre blocage sur arc et sur vis a longtemps fait débat. Cependant malgré les 

avantages certes séduisants des vis de blocage, l’arc dentaire reste le meilleur garant 
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de la stabilité occlusale. Son intérêt réside dans la stabilité maximale du fait de 

l’ancrage réalisé autour de chaque dent et sa distance minimale entre le plan 

d’occlusion et le point d’application des forces de réduction[57]. Il  a été démontré 

dans plusieurs études comparatives que l’application des vis de blocage dans les 

fractures mandibulaires postérieures dont les fractures condyliennes étaient 

pourvoyeuse de malocclusion séquellaire [58,59]. Dans notre série 3 patients ont 

bénéficié d’un BMM sur vis avec malocclusion séquellaire dans 2 cas. 

 Durée du BMM 

Initialement la durée du blocage s’étalait sur toute la phase de consolidation osseuse. 

- Il a depuis été largement démontré que la qualité du résultat fonctionnel était 

inversement proportionnelle à la durée du blocage. Il est actuellement admis par 

plusieurs équipes que le facteur pronostic majeur de ces fractures est la rapidité avec 

laquelle une mobilisation active est débutée. 

- N Kablud et al [38]proposent une durée de 7 jours  avec BIM suivie d’une rééducation 

active aidée par élastiques. Certaines équipes proposent la réalisation de blocage utilisant 

un cale de surocclusion du coté homolatérale à la fracture pour les fractures avec un 

déplacement plus ou moins important, protocole très discutable [38]. 

- Selon C Meyer [53], les résultats obtenus à partir de ces nombreux protocoles sont le 

plus souvent totalement superposables d’une étude à une autre, témoignant du fait que 

le protocole employé n’est pas d’une importance primordiale, à la condition que la 

mobilisation soit précoce. 

- Initialement le blocage maxillo-mandibulaire précède la rééducation et indiquée dans les 

fractures condyliennes avec trouble occlusal modéré. 
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- Dans les fractures non ou peu déplacées, les attitudes conservatrices donnent de bons 

résultats et sont retenues par une majorité d’auteurs qui toutefois ne s’entendent pas sur 

les limites du déplacement.  

- Actuellement le traitement orthopédique demeure le traitement de référence tel évoqué 

par Ellis et al[60] du fait d’études multicentriques menées sur des séries importantes et 

des résultats satisfaisant. 

Plusieurs protocoles ont été proposés en fonction de l’expérience de différentes équipes: 

- En cas des fractures sous condyliennes basses unilatérales déplacées : Un BBM sur cale 

molaire du côté de la fracture pendant 48 à 72 heures avec tractions élastiques 

antérieures pour réduire progressivement le déplacement suivie d’un BBM de 8 à 15jours. 

Après le déblocage, une mobilisation précoce de la mandibule en ouverture -fermeture, 

propulsion et diduction est recommandée [38]. 

- En cas des fractures sous condylienne hautes unilatérales déplacées : Pour certains : un 

BIM de courte durée n’excédant pas 8 jours est effectué de la même façon que 

précédemment décrit.  

Dans les deux cas, une rééducation précoce doit être effectuée pour éviter ou diminuer la 

limitation des mouvements mandibulaires [61].  

- En cas des fractures capitales déplacées : 

o Certains optent pour une mobilisation précoce avec ou sans blocage de courte durée 

par tractions élastiques antérieures sur cale molaire.  

o D’autres optent pour un traitement chirurgical avec abord direct du condyle, résection 

de la tête« condylectomie » et remplacement de celle-ci par un greffon osseux ou 

ostéo-chondral ou par une prothèse. la rééducation précoce est de règle [61]. 

- Fracture condylienne bilatérale : Les partisans du traitement orthopédique réalisent un 

BMM sur cale postérieur qui doit être rapidement complété par un traitement fonctionnel 
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passif puis actif [61].En cas d’échec du traitement conservateur, la présence d’un 

édentement postérieur, ou en cas de déplacement important avec la luxation condylienne 

ou un raccourcissement de la branche montante l’ostéosynthèse, uni ou bilatérale sera 

proposée. 

3. Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical qui repose sur une contention interne de la fracture après abord 

chirurgical. Il s’associe toujours à la rééducation qui doit débuter le plus précocement possible. 

Il fournit de meilleurs résultats tant sur le plan fonctionnel que sur le plan 

morphologique. 

En effet, le traitement chirurgical permet une restauration fonctionnelle rapide tout en 

minimisant les complications. 

Sa difficulté réside dans : 

- Le champ opératoire qui est restreint. 

- Le risque de lésions de nerf facial, de la parotide. 

- Le risque d’hémorragie massive en per-opératoire. 

3.1. Indication  

Le choix thérapeutique dépend de : 

- l’expérience de l’équipe chirurgicale  

- du type de la fracture, de l’âge, du degré de déplacement du segment fracturé et /ou 

du raccourcissement du Ramus  

- Troubles de l’articulé dentaire.[61,62] 

Les indications sont : 

- Une bascule du fragment crânial (en moyenne 30°) ;  
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- Un raccourcissement du Ramus (en moyenne 3,6mm) ;  

- Une modification de l’articulé dentaire et l’absence de calage postérieur. 

Dans notre série le traitement chirurgicale a été réalisé chez 27 de nos patients soit 

52,94 %.  

Dans tous les cas, la fracture du condyle était associée à une ou deux autre(s) 

localisation(s) mandibulaire(s). Quatre (4) patients présentaient une fracture bicondylienne. 

Cependant il faut relever que le condyle a fait l’objet d’une fixation interne dans 15 

cas(55,55%). 

Il s’agissait de fracture de Type II dans 13 cas (86,66%) et Type IV dans 2 cas (13,33%) 

avec un angle moyen de 30° et chevauchement > 5mm 

Tableau XXV: Indication selon le degré de bascule condylienne selon les auteurs 

Auteurs Degré de bascule du condyle 

Prade V et al[45] 30 à 75˚ 

Mikkonen P et al[62] 45˚ 

Klotch et al [63] >30° 

Kleinheiz et al [64  ] 37˚ 

Ellis et al [65] 20˚ 

Notre série 30˚en moyenne 

Il faut relever cependant que dans 12 cas (44,44%), il a été réalisé une ostéosynthèse 

seule des foyers fracturaires du corpus mandibulaire sans fixation interne du condyle 

mandibulaire avec obtention en per-opératoire d’un articulé dentaire satisfaisant. Les fractures 

du condyle mandibulaire étaient classée Type I chez 6 cas et type  VIA chez 2cas. Dans 3 cas il 

s’agissait de fracture de type IV avec chevauchement minime <à 3 mm et dans 1 cas une fracture 

de Type III dont la seule mobilisation du foyer condylien couplée à une réduction et fixation de 

foyers siégeant sur le corpus a permis l’obtention d’un articulé dentaire satisfaisant . 
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Le traitement chirurgical était associé à un BMM post-opératoire d’une durée maximal de 

7 jours chez 21 patients soit 77,77%suivie d’une rééducation et une rééducation immédiate sans 

blocage précédant chez 6patients soit 22,22%. 

Selon Trost et al [66]en 2012, la tendance générale actuellement en France est vers une 

prise en charge chirurgicale quelque soit le type de fracture (Fr S/C basse 100% contre 76% en 

2005,sous-condylienne haute 82% contre 29% en 2005 et capitales : 35% contre 10% en 2005) 

avec les mêmes indications que celle émises pour les fractures sous-condyliennes basses [5,66]. 

3.2. Voies d’abord chirurgicales 

La voie de Risdon modifiée a été utilisée chez tous nos patients. Aucun cas de paralysie 

faciale n’a été relevé chez nos patients. 

Il s’agit d’un abord de choix car elle permet une bonne exposition du condyle avec 

possibilité d’ostéosynthèse des fractures sous-condyliennes hautes avec une morbidité moindre. 

C’est la voie d’abord la plus utilisée en France, en particulier pour le traitement des 

fractures sous condyliennes basses (70% des cas) [66]. Meyer et al[67] ne reporte aucun cas de 

paralysie faciale même transitoire, et une cicatrice jugée très satisfaisante par les patients. 

 La voie sous angulomandibulaire haute ou Risdon modifiée 

Cette voie d’abord est issue des travaux de Meyer [67],à partir de la classique voie 

cervicale sous-angulo-mandibulaire basse, dite voie de Risdon décrite en 1934 [68]. 

Il s’agit d’un abord de choix car elle permet une bonne exposition du condyle. Elle offre 

un bon jour des fractures sous-condylien basses ainsi que les fractures sous-condyliennes 

hautes. 

Sa réalisation passe par plusieurs étapes : [67] 

Etape 1 : installation et préparation  

 Le patient est installé en décubitus dorsal, tête en rotation controlatérale a la fracture et 

en légère hyper-extension ; 
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 Asepsie de la peau à la povidone  iodée ;  

 Il est important de préciser à l’anesthésiste qu’une curarisation du patient n’est pas 

souhaitée pendant toute la réalisation de la voie d’abord de manière à pouvoir, si 

nécessaire, repérer une éventuelle branche de division du nerf facial. 

Etape 2 : marquage de l’incision cutanée de Risdon modifié [Figure 45] 

L’incision cutanée est tracée à 1 cm en dessous du rebord palpé de la région angulaire en 

suivant les plis naturels de la peau. Sa longueur est de 5 à 6 cm 

Etape 3 : l’injection de vasoconstricteur  

Une infiltration de quelques centimètres cubes de xylocaïne adrénalinée en sous-cutanée 

et au contact de l’os de la région angulaire facilite les gestes opératoires. 

Etape 4 : incision et dissection 

 Après incision cutanée et repérage du muscle platysma sous-jacent, une dissection 

strictement sous-cutanée de l’ensemble de la berge supérieure est effectuée. 

 Cette dissection est poursuivie jusqu’à dépasser de 3 cm environ le relief de la région 

angulaire. Les rameaux marginal et buccal du nerf facial, situés plus profondément, sous 

le muscle platysma, ne sont pas menacés lors de ce premier temps. 

 Le muscle platysma est ensuite soulevé entre deux pincettes à griffes et incisé 2 cm au-

dessus de l’angle mandibulaire permettant de découvrir l’aponévrose du muscle 

masséter.  

 Cette incision est oblique d’avant en arrière et de bas en haut, en direction du tragus. Elle 

se poursuit en arrière jusqu’à sectionner le bord postérieur du muscle. L’obliquité de 

l’incision et la section complète du muscle en arrière permettront ultérieurement de se 

rapprocher le plus possible du foyer de fracture et d’exposer correctement le bord 

postérieur du Ramus. 



Prise en charge des fractures du condyle mandibulaire   

 

- 94 - 

 La section de ce premier plan musculaire expose habituellement le ou l’un des rameaux 

buccaux du nerf facial. À ce stade, ce rameau reste cependant protégé par l’aponévrose 

du muscle masséter.  

 Le muscle masséter est ensuite sectionné franchement aux ciseaux, en pleine épaisseur, 

au-dessus de l’éventuelle branche nerveuse, jusqu’au contact osseux, en suivant la 

même obliquité que précédemment. 

 La corticale latérale du Ramus peut alors être ruginée sans difficulté en sous-musculaire 

jusqu’au foyer de fracture. 

 L’hémostase est effectuée tout au long de l’intervention à l’aide d’une pince bipolaire. 

 Une fois l’ostéosynthèse réalisée, la fermeture est effectuée plan par plan sous couvert 

d’un drainage aspiratif. 

 

Figure 45 : Tracé de l’incision, 1 cm en dessous du rebord angulaire(Iconographie du service de 

chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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Figure 46: A. Incision cutanée de la voie de risdon modifié, B.repérage du muscle platysma, C. 
Section  muscle platysma, D.Exposition du muscle masséter et des rameaux buccaux du nerf 
facial E. Exposition et réduction du foyer fracturaire F. ostéosynthèse à l’aide d’une plaque 

trapézoidale avec vissage par vis en titane de 6mm G. Fermeture plan par plan sur un drainage 
aspiratif.(Iconographies du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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 Autres voies d’abord chirurgical 

o La voie sous-angulo-mandibulaire basse ou de Risdon : 

Décrite en 1934 [68] par Risdon  pour le traitement des ankyloses temporomandibulaires. 

En 1981, Eckelt [69] l’a utilisé à nouveau pour le vissage en compression du condyle depuis le 

rebord basilaire.  

L’incision cutanée est sous angulo-mandibulaire basse, à 2 travers de doigt en dessous 

de l’angle mandibulaire sur 4 à 5 cm. La dissection profonde va se faire d’emblée sous le muscle 

platysma, afin de soulever un lambeau musculo-cutané jusqu’au bord basilaire de la mandibule. 

La sangle ptérygomassétérine est ensuite incisée et permet un décollement sous périosté jusqu’à 

la fracture. 

Ses principaux inconvénients sont : 

- le risque d’atteinte des rameaux marginal et buccal du nerf facial  pouvant aller jusqu’à 

37% des cas [70], et sont attribuées à un traumatisme direct lors de la dissection sous 

platysmale, ou à un étirement excessif dû aux écarteurs. 

- Mauvaise exposition des fractures sous-condyliennes hautes et capitales 

Elle a comme avantage de laisser  une rançon cicatricielle minime. 

Nous n’avons pas eu recours à cette voie dans notre série. 

 

Figure 47 : A. Incision de Risdon ; B. Incision de Risdon modifiée [71] 
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Figure 48 : A. Dissection du muscle platysma ; B. Incision de la sangle ptérygomassétérine ; C : 

exposition de l’ange mandibulaire [72] 

o La voie pré-auriculaire dite de Ginestet [73] 

Cette voie permet l’exposition du condyle mandibulaire, la mise en place du matériel 

d’ostéosynthèse, et une bonne restauration anatomique du condyle.  

Elle trouve son indication dans les fractures capitales et les fractures sous-condylienne 

hautes. 

L’incision est tracée à la jonction  entre la peau de la face et la peau de l’hélix dans un pli 

naturel, elle s’étend de la racine de l’hélix jusqu’à 2mm en dessous du rebord inferieur du tragus 

puis à la racine de l’hélix l’incision est déportée à 135° en haut et en avant sur 1-2cm. 

Aucun patient de notre série n’a bénéficié de cette voie d’abord. 
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Figure 49 : Tracé cutané de l’incision prétragienne selon Ginestet.[73] 

o La voie rétromandibulaire 

Elle a pour avantage d’offrir une bonne exposition du Ramus et du col du condyle avec 

une cicatrice peu visible. Cependant, malgré  sa dissection profonde par rapport au nerf facial et 

ses branches, un nombre important de cas de parésie, transitoires pour la plupart, est rapporté 

dans la littérature [74] ainsi que des cas de fistules salivaires [74, 75].  

Technique : [71]  

Elle consiste à réaliser une incision cutanée verticale qui part de la pointe de la mastoïde, 

sous le lobule de l’oreille, et suit le bord antérieur du muscle sterno-cléïdo-mastoïdien sur 3 à 

4cm. La branche auriculaire du plexus cervical superficiel et la veine jugulaire externe sont 

réclinées. La dissection se fait en avant du muscle sterno-cléïdo-mastoïdien en le séparant de la 

face postérieure de la parotide. Arrivé au niveau de la sangle ptérygo-massétérine, ouverture de 

celle-ci, périostotomie et décollement sous-périosté sur les faces médiale et latérale du Ramus. 

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cette voie d’abord. 
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Figure 50 : Tracé de l’abord rétro mandibulaire[72] 

o La voie intra-orale  

Cette voie aborde la fracture par une incision de la muqueuse depuis le processus 

coronoïde jusqu’au sillon vestibulaire inférieur [71].  Elle a l’avantage de ne laisser aucune 

cicatrice cutané. Elle est peu utilisée dans la littérature car elle  ne permet d’obtenir qu’un jour 

très limité sur le foyer de facture et expose de ce fait à un défaut de réduction ou à une 

malposition de la plaque ou des vis [67]. Actuellement elle est pratiquée par plusieurs équipes 

mais avec aide endoscopique [66] avec des bons résultats. 

La chirurgie mini-invasive endoscopique demeure une alternative intéressante à la 

chirurgie à ciel ouvert comme rapporté par V Prade et al [45] dans une étude rétrospective 

monocentrique sur une série de 22 patients opérés pour fractures condyliennes classée du Type 

II et Type V selon Spiessl et Schroll. Cependant elle demeure encore largement controversée au 

sein de plusieurs équipes du fait de son application difficile. 

3.3. Moyens de contention 

Les plaques trapézoïdales 3D (TCP®) pour stabilisation du condyle mandibulaire ont été 

utilisées chez tous nos patients. Actuellement leur utilisation avec la voie sous 
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angulomandibulaire haute (voie de risdon modifié ) constituent le Gold standard dans la prise en 

charge chirurgicale des fractures sous condyliennes. Elles permettent d’obtenir une stabilité du 

foyer de fracture. 

   

Figure 51: 

Photo à droite : Ostéosynthèse d’une Fracture sous condylienne basse droite par plaque 
trapézoïdale avec vissage par vis en titane de 6mm.  

Photo à gauche : Ostéosynthèse d’une fracture parasymphysaire gauche par deux miniplaques 
vissées en titane(Iconographies du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

Le vissage en compression selon Eckelt a été délaissé en raison de nombreuses 

complications qu’il engendre : réduction imparfaite, trait de fracture trop oblique avec 

chevauchement important empêchant le passage de la vis, déplacements secondaires, migration 

du matériel et vissage intracrânien [30]. 
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Figure 52 : Vissage en compression selon Eckelt [76] 

Un taux d’échec relativement élevé (jusqu'à 35%) imputé à l’utilisation de miniplaque 

droite simple à 4 ou 6 trous a été rapporté par nombreux auteurs. Par conséquent des nombreux 

chirurgiens avaient préconisées l’utilisation de 2 miniplaques en combinaison fixées par des vis 

bi corticales pour offrir une meilleure stabilité du foyer de la fracture [76]. 

   

Figure 53: Ostéosynthèse d’une fracture sous condylienne par miniplaque droite simple avec 

fracture de la plaque a la radiographie [76] 
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Les plaques biodégradables sont d’utilisation très intéressante, en particulier chez 

l’enfant, du fait de la stabilité du montage et le fait qu’elle évite de prévoir une nouvelle 

intervention pour l’ablation du matériel [30,77]. Cependant leur cout élevé en limite l’utilisation. 

4. Particularités chez l’enfant 

Dans notre série 3 enfants soit 5,88% ont bénéficié d’un traitement fonctionnel. 

La plupart des fractures condyliennes chez l’enfant surviennent à l’âge orthodontiques. Il 

est important de les diagnostiquer et les traiter le plus précocement possible afin d’en minimiser 

les séquelles dominées par la survenue d’une ankylose temporomandibulaire ainsi que des 

troubles de la croissance mandibulaire, d’où l’intérêt d’une surveillance jusqu’en fin de 

croissance. Dans la majorité des cas la prise en charge des fractures pédiatriques relève d’un 

traitement fonctionnel axée essentiellement sur la rééducation. Cependant dans notre contexte, 

la problématique demeure au niveau de la conduite de cette rééducation qui est rendue difficile 

d’un côté du fait du jeune âge du patient qui est un handicap majeur quant à la coopération de 

ce dernier et de l’autre l’absence de centre spécialisé dans la rééducation de l’articulation 

temporomandibulaire. 

   

Figure 54:  

A/TDM faciale en coupe coronale : fracture  bicondylienne classé type III de spiessel et schroll 
traitée fonctionnellementchez un enfant agé de 6ans,  

B/photo : Légére béance anterieur correspondant a l’articulé anterieur de l’enfant.(Iconographie 
du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

A

 

B 
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Figure 55 :  

A/ Radio panoramique dentaire : fracture sous condylienne haute droite chevauché avec Fr 

parasymphysaire gauche ostéosynthèsée par miniplaque chez une fille âgée de 12ans.  

B/ photo montrant une restauration de l’occlusion dentaire antérieure chez la patiente 

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

V. Résultats fonctionnels 

1. Traitement chirurgical 

Nous n’avons décrit aucun cas de paralysie faciale temporaire ou permanente en post 

opératoire, ce qui semble similaire aux données de la littérature [76,78]. 

Dans l’étude de Zrounba et al, 141 patients ont été opérés par voie de Risdon modifié et  

voie pré-auriculaire avec 7 cas d’atteinte du nerf facial dont 1 cas de paralysie faciale 

permanente après la voie de Rison modifiée [46].  

Ainsi aucun cas d’hématome ou d’infection n’ont été observées dans notre étude, Meyer 

et al [76] rapportent 1 cas d’infection de la plaie nécessitant un drainage chirurgicale à15 jours 

du post-opératoire.  

Dans notre étude, le traitement chirurgical des fractures du condyle mandibulaire qu’il 

soit isolée ou associée à une autre fracture mandibulaire a permis une restauration de 

A 
B 
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l’occlusion antérieur chez 24 patients (88,8%) et une ouverture buccale satisfaisante(>40mm) 

chez tous nos malades . 

Ceci rejoint la série de Meyer et al [76] qui  avaient enregistrée une ouverture buccale 

plus de 40mm chez tout leur patients, et un rétablissement de l’occlusion antérieur chez 94% de 

leurs malades au 6éme mois post opératoire et ils expliquent la persistance des troubles de 

l’articulé dentaire chez 6% des patients par une réduction initial imparfaite de la fracture et la 

survenue des déplacements secondaires. 

Eckelt et al [79] avaient démontrés dans leur étude multicentrique que le traitement 

chirurgicale diminue nettement le risque des troubles occlusaux (9% pour le traitement 

chirurgicale contre 23% pour le traitement fonctionnel) et permet un rétablissement immédiat de 

la fonction masticatoire. 

1patient soit (3,7%) a rapporté des douleurs articulaires intermittentes qui n’ont pas 

nécessités une prise en charge particulier. Dans l’étude de Meyer et al [76], aucun patient n’a eu 

des douleurs articulaires. 

Aucun cas de bruits articulaires ou d’asymétrie faciale n’ont été rencontrés dans notre 

série, Meyer et al [76] aussi n’avaient pas trouvés des bruits articulaires mais ils avaient observés 

5% d’asymétrie facial qui semble être lié à l’association à des fractures capitales controlatérales 

non opérés et à une insuffisance de la réduction de la fracture. 

Il a été noté une malocclusion séquellaire chez 3 patients chez qui il n’a pas été réalisés 

une fixation interne du condyle soit (11,11%). 

Dans la série de Prade V et al [45], les résultats fonctionnels d’ouverture buccale et de 

latéralité sont comparables à ceux rapportées dans la littérature. Cependant il souligne que la 

bonne récupération a été également relevée dans les cas où la réduction n’a pas été anatomique, 

voire même mauvaise avec une antéversion supérieure à 15°. Il en ressort que l’angulation n’est 

pas un facteur prédictive du résultat fonctionnel et qu’elle ne constitue pas une indication 

opératoire en deca d’un certain seuil. 
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Figure 56 : 
Fracture s/c haute gauche chevauché (type V de spiessel) avec fracture parasymphysaire droite 
chez un homme qui a bénéficié d’un traitement chirurgicale sans ostéosynthèse du condyle, 

notant que le patient a gardé une malocclusion a type de contacte molaire prématuré et béance 
controlatérale (Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 
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Figure 57 : 
 Fr s/C haute gauche peu déplacée (type III de spiessel et shroll) avec fracture de la BH droite 

chez un patient âgé de 17 ans qui a bénéficié d’un traitement chirurgical sans ostéosynthèse du 
condyle, notant chez lui une bonne restauration de l’occlusion dentaire ainsi que l’ouverture 

buccale (Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

2. Traitement conservateur 
2.1. L’ouverture buccale  

23 patients (95,83 %) avaient une ouverture buccale satisfaisante (>40mm) et1 patient 

(4,16%) avaient une limitation d’ouverture buccale (à 25mm), Dans la série (384 patients) de 

Marker et al [80], seule 10% des patients gardait une limitation de l’ouverture buccale. 

Kadlub et al [38] après le traitement orthopédique des fractures extra articulaires avaient 

obtenus une ouverture buccale normale chez tous leurs patients (100%). 

A 

B 
C C 
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Dans notre contexte, la réelle problématique demeure dans l’exécution des manœuvres 

de rééducation de l’ATM qui reste limité du fait du manque de service adéquat. Cependant chez 

le sujet âgé et chez l’enfant, le travail est d’autant plus délicat car le degré de coopération dans 

ces tranches d’âge est très souvent compromis affectant ainsi la réalisation des différentes 

manœuvres.  

2.2. Les troubles de l’articulée dentaire ou malocclusion : 

Dans notre étude les troubles de l’articulé dentaire ont été observées chez 3 patients soit 

(12,5%), à type de béance controlatérale a la fracture chez les 3 malades.  

2 malades ont été traitées orthopédiquement, et les fractures ont été classées type II et 

type V et 1 malade a été traité fonctionnellement dont la fracture était classé type v. 

Dans l’étude de Marker et al [80] évaluant le traitement conservateur 8 patients soit (2%) 

avaient une malocclusion 1 an après le traitement, et ils concluent qu’il y’a deux facteurs 

pourvoyeuses de la malocclusion qui sont la dislocation de la tête condylienne et les fractures 

bilatérales. 

Kadlub et al [38] retrouvent des malocclusions mineures chez 46 % des patients après 

traitement orthopédique.  

Singh et al en 2012 [44] observent des malocclusions chez 20% des patients traités 

orthopédiquement pour des fractures condyliennes bilatérales et 8,2% des patients opérées. Ses 

résultats concordent avec les données récentes de la littérature qui mettent en évidence la 

supériorité du traitement chirurgicale par rapport au traitement orthopédique. 

Les facteurs incriminés sont : [30]  

- Rééducation mal conduite 

- Non respect du régime alimentaire 

- Traitement inadapté au type de fracture. 
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L’enfant doit faire l’objet d’une surveillance particulière. La perte de la pente condylienne 

est quasi permanente chez l’enfant quel que soit le délai du traumatisme, le caractère uni ou 

bifocale, son déplacement. Ceci se traduit par l’existence d’un raccourcissement dynamique 

isolée de la branche montante homolatérale à la fracture non lié à un trouble de la croissance 

mandibulaire ni à une limitation de l’ouverture buccale avec pour conséquence une obliquité des 

plateaux occlusaux. S Vo Quang et al, propose l’évaluation axiographique comme outil de 

surveillance à moyen et à long terme des fractures condyliennes chez l’enfant [81]. 

 

 

Figure 58: Restauration de l’occlusion dentaire prétraumatique après traitement fonctionnelle 

d’une fracture S/C haute gauche angulée ( tye III de spiessel et shroll. )(Iconographie du service 

de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

2.3. Trouble de la cinématique mandibulaire: 

Il se manifeste par une déviation homolatérale à la fracture, et il peut être corrigé par la 

chirurgie et /ou la rééducation d’où l’importance de faire les exercices devant un miroir afin de 

les effectuer de façon symétrique [30]. 
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Dans notre étude un trouble de la cinématique mandibulaire a persisté chez 1 patient soit 

4,16% .La fracture était classé type III de spiessel et shroll et traitée fonctionnellement. 

Ceci peut être expliqué par le non-respect de la rééducation ou la réalisation des 

mouvements de manière asymétrique. 

Nos résultats sont similaires à celles de Kadlub et al [38] ou ils trouvent 1 cas d’asymétrie 

faciale associé à des troubles occlusales qui a été corrigé par la chirurgie orthognatique. 

 

Figure 59 : Latérodeviation mandibulaire avec déviation du PII à gauche chez un patient traité 

fonctionnellement (Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech). 

2.4. Les algies articulaires : 

Des algies articulaires intermittentes minimes ont été rencontrées chez 6 de nos malades 

soit (25%), dont 3 patients ont bénéficiés d’un traitement orthopédique et les 3 autres patients 

d’un traitement fonctionnelle. Ces douleurs n’ont pas nécessitées d’une prise en charge 

particulière. 



Prise en charge des fractures du condyle mandibulaire   

 

- 110 - 

Marker et al [80] rapportent que seulement 3% de leurs patients avaient des douleurs 

articulaires, 

Kadlub et al [38] retrouvent des douleurs intermittentes minimes chez 12 % de leurs 

malades. 

2.5. Les craquements articulaires : 

Des craquements articulaires ont été rapportés par 5 de nos patients soit (20,83%). 3 

patients avaient été traité orthopédiquement et 2 patients avaient été traité fonctionnellement. 

Dans la série de Kadlub et al [38] les craquements ont été trouvés dans 58% pour lesquels 

aucun traitement spécifique n’a été nécessaire. 

VI. Prévention 

1. Primaire 

Elle repose sur la sensibilisation de la population à travers les medias sur l’importance du 

respect du code de la route, des ports de dispositifs de sécurités (le casque intégrale, la ceinture 

de sécurité, … etc.), la diminution de la vitesse et sur les dangers de l’abus d’alcool et des 

drogues, la lutte contre la violence, et la prévention de chutes surtout chez les sujets âgées et 

les enfants. 

2. Secondaire 

La prévention secondaire repose d’un coté sur le diagnostic précoce des fractures 

condyliennes qui doivent être cherchées devant tout choc sur le menton et confirmé par 

réalisation d’examen radiologique (OPT, Face basse, TDM) avec mise en place d’une prise en 

charge adéquate d’où l’intérêt d’établir un protocole de PEC.  

3. Tertiaire  

Elle repose sur : 

- l’éducation des patients sur l’apprentissage de connaissances sur la pathologie et ses 

complications majeurs (ankylose temporomandiblaire, malocclusion, DAM) 

- l’exécution des mesures de rééducation (prospectus, CD-ROM, Vidéos) 
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Recommandations : 

Jusqu’à ce jour la prise en charge des fractures du condyle mandibulaire demeure non-

consensuelle.  

Elle dépend de l’expérience de chaque équipe chirurgicale. 

Cependant la prise en charge de ces fractures représente un réel défi pour le chirurgien 

maxillo-facial dont l’objectif doit non seulement viser la restauration de la fonction 

manducatrice mais également la prévention des complications qui s’avèrent très invalidantes 

pour le patient. C’est ainsi qu’à travers une revue de la littérature prônant des approches 

thérapeutiques différentes couplée à notre expérience, certaines recommandations peuvent être 

proposées : 

-  Le choix thérapeutique doit reposer sur l’évaluation d’une triade associant : 

o Age du patient 

o Le degré de raccourcissement  

o Le retentissement sur l’articulé dentaire 

- L’utilisation d’arcs dentaire au cours du traitement orthopédique est vivement 

recommandé car offrant une meilleure stabilité du foyer de fracture. 

- Le traitement chirurgical doit être proposé dès qu’il existe un trouble majeur de l’articulé 

dentaire que la fracture soit capitale, sous-condylienne haute ou sous-condylienne 

basse. D’où l’intérêt pour nous de proposer un arbre décisionnel pour la prise en charge 

des fractures du condyle mandibulaire. 

- Le choix de la voix d’abord se portera soit sur la voie de Risdon modifiée, la voie 

préauriculaire ou la voie rétromandibulaire selon la topographie de la fracture ainsi que 

de l’expérience de chirurgien.  
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- Prioriser le traitement fonctionnel chez l’enfant quand cela est possible avec suivi 

prolongé jusqu’en fin de croissance afin de déceler précocement les complications et 

d’en assurer la prise en charge rapide. 

- La rééducation doit être précoce et prolongée afin de minimiser les séquelles. 

- La surveillance doit être prolongée afin de déceler les complications. 

Nous suggérons, la réalisation d’une étude prospective afin d’établir l’existence d’une 

corrélation quant à la survenue de complications/ séquelles et le traitement réalisé. 
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Arbre Décisionnel 
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La fracture du condyle mandibulaire représente l’une des fractures mandibulaires les plus 

fréquentes. 

Elle touche avec prédilection le sujet jeune de sexe masculin. Dans notre contexte les AVP 

constituent la première étiologie des fractures condyliennes. Le diagnostic se pose sur la clinique 

et repose sur la radiologie .L’existence d’une plaie mentonnière surtout chez l’enfant doit faire 

évoquer le diagnostic d’une fracture condylienne qui peut passer inaperçue et qui doit bénéficier 

d’une prise en charge précoce et adéquate afin d’éviter la survenu des troubles de la croissance 

et de l’ankylose temporo-mandibulaire. 

Malgré les avancées thérapeutiques des fractures condyliennes, celles-ci font encore 

l’objet de controverse quant au choix de la méthode thérapeutique. 

La prise en charge repose sur trois axes thérapeutiques :Le traitement fonctionnel, le 

traitement orthopédique et le traitement chirurgical. Le choix de la méthode thérapeutique 

dépend de : l’expérience de l’équipe chirurgical, du type de la fracture, de l’âge, du degré de 

déplacement de la fracture et /ou raccourcissement du Ramus.  

La clé d’un résultat fonctionnel optimal est la mobilisation précoce de l’articulation 

atteinte. 

L'ORIF des fractures du condyle mandibulaire montre des meilleurs résultats dans la 

restauration de la hauteur de la branche montante et de l'état occlusal, les mouvements 

protrusifs et latérotrusifs et la prévention des troubles de la cinématique mandibulaire. 

Dans les fractures non ou peu déplacées, et les fractures chez l’enfant, les attitudes 

conservatrices donnent de bons résultats. 

Un diagnostic précoce, un bon choix thérapeutique et un suivie régulier sont les seules 

Garants de bons résultats. 
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Résumé 

Les fractures du condyle mandibulaire se définissent comme toute solution de continuité 

osseuse complète ou incomplète du processus condylien et occupent une place importante en 

traumatologie maxillo-faciale, car elles font partie des fractures de la portion non dentée de la 

mandibule qui constitue un véritable pare-choc de la face en raison de sa proéminence. 

L’objectif de notre étude était d’étudier les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et 

évolutives dans la prise en charge des fractures condyliennes à Marrakech. Notre étude est 

rétrospective, sur une période de 4ans, allant de janvier 2014 à Décembre 2017. Nous 

rapportons 51 cas colligés au service de chirurgie maxillo-faciale –esthétique et Stomatologie de 

l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech, après l’analyse des données cliniques et 

radiologiques, nous avons répartis nos lésions selon la classification de spiessl et schroll. La 

majorité de nos patients était de sexe masculin (80,39 %) avec un sexe ratio de 4/1. L’âge moyen 

était  de 27,2 ans (2 et 70 ans), la tranche d’âge la  plus touchée était celle de 

20-29 ans. L’accident de la voie publique a été la cause dominante des fractures du 

condyle mandibulaire (45,09 %), suivi des rixes (31,37%) et les chutes (17,64%). Selon la 

classification de spiessel et schroll les types I et II qui prédomine avec 18 cas pour chaque type, 

nous avions recensés 56 traits de fractures, les fractures unilatérales étaient les plus fréquents 

avec 46 cas (90,1%).  La fracture du condyle mandibulaire était associée avec autres localisations 

mandibulaire chez 27 cas (soit 52,94%), le symphyse et le parasymphyse étaient les associations 

les plus fréquentes. 

Le traitement fonctionnel exclusif a été réalisé chez 9 cas (soit 17,64%), le traitement 

orthopédique a été fait chez 15 patients (soit 29,41%) par BMM sur arc dans 80% et sur vis de 

blocage CMF dans 20 %, et le traitement chirurgicale a été effectué chez 27 patients (soit 

52,94%),l’ostéosynthèse de la fracture condylienne était réalisée chez 15cas (55,5%), Il s’agissait 

de fracture de Type II dans 13 cas (86,66%) et Type IV dans 2 cas (13,33%) avec un angle moyen 

de 30° et chevauchement > 5mm. La voie d’abord utilisée était la voie de risdon modifié chez  
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tous les cas (100%) avec une ostéosynthèse par mini plaques condyliennes de type TCP (100%), 

dans 12 cas (soit 44,4%) a été réalisé une ostéosynthèse de foyers fracturaires du corpus 

mandibulaire sans fixation interne du condyle avec obtention en per-opératoire d’un articulé 

dentaire satisfaisant. Apres traitement chirurgical aucune complication post opératoire n’a été 

trouvée, des séquelles à type des malocclusions ont été révélées chez 3 malades (soit 11,1%) et 

des algies articulaires minimes chez 1patient (soit 3,7%), les séquelles rencontrés après 

traitement conservateurs(fonctionnel et orthopédique) sont : LOB légère :1Cas(4,16%), des 

troubles de l’articulé dentaire : 3cas (soit 12,5% ),troubles de la cinématique mandibulaire chez 

1patiens(4,16%),des algies articulaires minimes chez 6 cas (soit 25%),et des craquements 

articulaires chez 5cas (soit 20,83%).  

Les fractures du condyle mandibulaire sont attribués dans la majorité des cas a des AVP 

et sont pourvoyeuses d’un grand nombre de séquelles fonctionnelles, esthétiques et 

psychologiques nécessitant un diagnostic précoce, traitement adapté et un suivi prolongé et 

multidisciplinaire. 
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Abstract 

Mandibular condyle fractures are defined as any solution of complete or incomplete bone 

continuity of the condylar process and occupy an important place in maxillofacial trauma, 

because they are part of the fractures of the non-toothed portion of the mandible which 

constitutes a true guard. shock of the face due to its prominence. The objective of our study was 

to study the clinical, therapeutic and evolutionary characteristics in the management of condylar 

fractures in Marrakech. Our study is retrospective, over a period of 4 years, going from January 

2014 to December 2017. We report 51 cases collected in the department of maxillofacial surgery 

- aesthetics and Stomatology of the IbnTofail hospital of the Mohammed VI University Hospital in 

Marrakech, after analysis of clinical and radiological data, we distributed our lesions according to 

the classification of spiessl and schroll. The majority of our patients were male (80,39%) with a 

sex ratio of 4/1. The average age was 27.2 years (2 and 70), the most affected age group was 

20-29 years. Road accidents were the dominant cause of mandibular condyle fractures (45.09%), 

followed by brawls (31.37%) and falls (17.64%). According to the classification of spiessel and 

schroll types I and II which predominates with 18 cases for each type, we had identified 56 

fracture lines, unilateral fractures were the most frequent with 46 cases (90.1%). Mandibular 

condyle fracture was associated with other mandibular locations in 27 cases (52.94%), symphysis 

and parasymphysis were the most frequent associations. 

Exclusive functional treatment was performed in 9 cases (17.64%), orthopedic treatment 

was performed in 15 patients (29.41%) by BMM on arch in 80% and on CMF locking screw in 20%, 

and surgical treatment was performed in 27 patients (52.94%), osteosynthesis of the condylar 

fracture was performed in 15 cases (55.5%), It was Type II fracture in 13 cases (86, 66%) and 

Type IV in 2 cases (13.33%) with an average angle of 30° and overlap> 5mm. The approach used 

was the modified risdon route in all cases (100%) with osteosynthesis by mini condylar plates of 

the TCP type (100%), in 12 cases (44.4%) was performed an osteosynthesis of Fracture foci of the 

mandibular corpus without internal fixation of the condyle with obtaining a satisfactory dental 



Prise en charge des fractures du condyle mandibulaire   

 

- 121 - 

joint during the operation. After surgical treatment, no postoperative complications were found, 

sequelae such as malocclusions were revealed in 3 patients (11.1%) and minimal joint pain in 1 

patient (3.7%), the sequelae encountered after treatment conservatives (functional and 

orthopedic) are: mild LOB: 1 case (4.16%), dental joint disorders: 3 cases (12.5%), mandibular 

kinematics disorders in 1 patients (4.16%), minimal joint pain in 6 cases (25%), and joint cracking 

in 5 cases (20.83%). 

Mandibular condyle fractures are attributed in the majority of cases to AVP and are 

responsible for a large number of functional, aesthetic and psychological sequelae requiring 

early diagnosis, appropriate treatment and prolonged and multidisciplinary follow-up. 

RACT 
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 ملخص
 المكتملة غير أو الكاملة العظم لاستمرارية حل أي بأنها السفلي الفك لقمة كسور تعُرَّف

 غير الجزء كسورلي إ تنتمي لأنها الفكين، و الوجه إصابات في مهمًا مكاناً وتحتل اللقمة لمنطقة

.  بروزه سبب بللوجه حقيقياً واقياً يشكل الذي السفلي الفك من المسنن

 إدارة في والتطورية والعلاجية السريرية الخصائص دراسة هو دراستنا من الهدف كان

. مراكش في اللقمة كسور

 لقد. 2017 ديسمبر إلى 2014 يناير سنوات،من 4 مدى رجعي،على بأثر دراستنا تمت 

 في الأسنان وطب التجميل – والفكين الوجه جراحة قسم في جمعها تم حالة 51 عن أبلغنا

 السريرية للبيانات تحليل مراكش،بعد في الجامعي السادس محمد مستشفى في طفيل ابن مستشفى

 schroll . و spiessl التصنيف وفقً  الكسور وزعنا والإشعاعية،

 العمر متوسط كان. 4/1 تبلغ جنس بنسبة٪) 3980, (الذكور من مرضانا غالبية كانت

. سنة 29-20 مابين تتراح تضررا الأكثر العمرية الفئة ،وكانت) سنة 70 و 2 (سنة 27.2

 ،تليها٪) 45.09 (السفلي الفك لقمة لكسور الرئيسي السبب الطرق حوادث كانت 

 الأول النوعschroll و spiessel لتصنيفا لوفقً ٪). 17.64 (والسقوط٪) 31.37 (المشاجرات

 أحادية الكسور وكانت كسر، حالة56 حددنا فقد, نوع لكل حالة 18ب السائدان هما والثاني

 بمواقع مرتبطاً السفلي الفك لقمة كسر كان٪). 90.1 (حالة 46 مع شيوعًا الأكثر هي الجانب

 كانتLe symphyse et le parsymphyse  ،٪)52.94 (حالة 27 في الأخرى السفلي الفك

 .شيوعًا الأكثر الارتباطات

 العظام علاج إجراء ،وتم٪) 17.64 (حالات 9 في حصري وظيفي علاج إجراء تم 

  وعلى٪ 80في القوس بمساعدة BMM الفكين سد بواسطة ٪)29.41أي (مريضًا15عند

  27 في الجراحي العلاج إجراء ،وتم٪ 20 في CMFنوع من مسامير
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 كسرًا ،كان٪) 55.5 (حالة 15 في اللقمة لكسر عظمي تخليق إجراء ،تم٪) 52.94 (حالة

 متوسطة بزاوية٪) 13.33 (حالتين في الرابع والنوع٪) 86.66 (حالة 13 في الثاني النوع من

 جميع في المعدل الريسدون طريق هو المستخدم الأسلوب مم،كان 5> والتداخل درجة 30 من

 12 ،في٪)  100 (TCP نوع من صغيرة ألواح بواسطة العظم تخليق مع٪) 100 (الحالات

 تثبيت بدون السفلي الفك جسم في توجد التي للكسور عظمي تخليق إجراء تم٪) 44.4 (حالة

 لم الجراحي، العلاج بعد. مرضي أسنان مفصل على العملية أثناء الحصول مع الفك للقمة داخلي

 لإطباق سوءا مثل عواقب عن الكشف تم الجراحية، العملية بعد مضاعفات أي على العثور يتم

 التي والعواقب ،٪)3.7 أي (واحد مريض عند ضئيل مفصلي وألم٪) 11.1 أي (مرضى 3 عند

 الفم فتح من خفيف حد: هي) العظام وعلاج الوظيفي العلاج (المحافظ العلاج بعدت ظهر

)LOB (واحدة حالة عند) 12.5 (حالات 3: لأسنان في مفصل ااضطرابات ،٪)4.16(٪، 

 أي (حالات 6 في ضئيل مفصلي ألم ،٪)4.16 (واحدة حالة في السفلي الفك حركية اضطرابات

 ٪. 20.83 أي (الحالات 5 في المفاصل في فرقعة وجود ،و٪) 25

 وهي AVPالعام الطريق حوادث إلى الحالات معظم في السفلي الفك لقمة كسور تعُزى

 المبكر التشخيص تتطلب التي والنفسية والجمالية الوظيفية العواقب من كبير عدد عن مسؤولة

 .التخصصات والمتعددة الطويلة والمتابعة المناسب والعلاج
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FICHE D’EXPLOITATION 

 Identité : 
1. numéro du dossier : ………………………………………………………………………………………… 
2.  Nom et prénom : ……………………………………………………………………………………………. 
3. Age :…….ans 
4. Sexe : Féminin   [  ]            Masculin   [  ] 
5. profession :……………………………………………………………………………………………………. 
6. le niveau scolaire :………………………………………………………………………………………….... 
7. Tél : ……………………………………………………………………………………………………………... 
 Interrogatoire : 

 Date du traumatisme :……. /……./201….. 
 

 Causes du traumatisme: 
 Les chutes   [  ]       AVP   [  ]  (moto /voiture)     Les rixes   [  ]           agression [  ]Autres[  

] ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 Le mécanisme : direct  [  ]    indirect [  ] 
 Date de consultation :……. /……/201……………………………………………………………….. 
 Délai de consultation :……………………………………………………………………………………….. 
 Délai de traitement :………………………………………………………………………………………………………  
 ANTECEDENTS : 

Personnels :   
 Médicaux :  

Epilepsie [  ]     Asthme    [  ]    insuffisance cardiorespiratoire [  ]   anorexie mentale [  ]    
 Chirurgicaux :  

         OUI [  ]                                 Non [  ]     
Si Oui préciser 
:………………………………………………………………………………………………………………. 
Dysharmonie maxillo-mandibulaire : OUI  [  ]         NON [  ] 
Articulé antérieur : (classe 1  /  2  / 3)   
Édentation postérieur : OUI [  ]      NON   [  ] , Problèmes parodontaux : OUI  [  ]   NON [  ] 
Alcool :       OUI [  ]    NON  [  ],                                Tabac :     OUI  [  ]   NON  [  ] 
Autres : [  ] 

……………………………………………………………………………………………... 
Familiaux 
:……………………………………………………………………………………………………………….. 

 Les signes fonctionnels : 
Douleur pré auriculaire  [  ]    dlr à la mastication [  ]     Limitation de l’ouverture buccal[  ]         
Otorragie [  ]  Craquement à l’ouverture buccale  [  ]               Autres [ 
]……………………………………………………………………………………………………….. 



Prise en charge des fractures du condyle mandibulaire   

 

- 126 - 

 Examen :  
Ex générale : 
 

 Bon état générale : oui [  ]                        non  [  ] 
 Conscient          oui  [  ]                                        non  [  ] 
 Asphyxie            oui   [  ]                                      non  [  ] 
 Urgence vitale préalablement écartée :   oui  [  ]       non  [  ] 
 Traumatismes associées : crânien  [  ]  rachis [  ]   membres [  ]   thoracique [  ]  
 Abdominale [  ]  polytraumatisme [  ] 
 Autres  [  ]………………………………………………………………………………………. 
Examen physique  

Examen-maxillo-faciale : 
Examen exo buccal : 

 Douleur pré-auriculaire [  ]   plaie du menton [  ] 
 Autres plaies [ ] ……………………………………………………………………………………...    
 Otorragie [  ]   œdème [  ]      ecchymose  pré auriculaire[  ]  
 LOB (ob ..…mm) : oui / non: Sévère (<10mm)[ ], modérée (10-20mm)[ ],légère(20-

35mm)[ ] 
 Limitation de la propulsion mandibulaire  oui [  ]    non [  ] 
 Limitation de la diduction controlatérale a la fracture  oui [  ]   non  [  ] 
 Asymétrie mandibulaire oui [  ]  non  [  ] 
 Iatrogénie du coté de la fracture  oui  [  ]    non  [  ]   retrogénie  oui [  ]     non   [  ]   
 Elargissement de l’arche mandibulaire       oui  [  ]                    non   [  ]   
 Vacuité de la cavité glénoïde  oui  [  ]                    non   [  ]   

Examen endobuccal : 
 Contact molaire prématuré+ béance controlatérale  oui [  ]  non [  ] 
 Contact molaire prématuré bilatérale avec  béance antérieure  oui  [  ]   non [  ] 
 Articulé croisé  oui [  ]       non [  ] 
 Laterodeviation du point interincisif inferieur    oui [  ]      non    [  ] 
 Diastème interdentaire  oui [  ]      non [  ] 
 Traumatisme dento-alveolaire  [  ] …………………………………….. …………………………… 
 Plaie endobuccale   oui  [  ]      non [  ] 
 Etat bucco-dentaire : mauvais/ peu satisfaisant/satisfaisant 
 Autres [  ]…………………………………………………………………………………...................... 

 Bilan radiologique : 
• RX panoramique dentaire   oui [   ]   non [  ] 
• Rx face basse  oui [  ]        non   [  ] 
• TDM      oui [  ]     non  [  ] 
• Autres [  ] …………………………………………………………………………………….. 
Type de la fracture :  
capitale [  ]       sous condylienne haute [  ]    sous condylienne basse [  ] 
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Capitale : fracture du pole médial [ ] /fracture décapitation [ ] /fracture comminutive de la 
tête [ ], Fracture luxation de la tête condylienne [  ]     
Classification de la fracture selon Spiessel et schroll 

o Type 1 : Fr  sous condylienne non déplacée  [  ] 
o Type 2 : Fr S/C basse avec angulation [  ] (<30° / >30°)  
o Type 3 : FR S/C haute avec angulation  [  ] (<30°/ >30°) 
o Type 4 : Fr S/C basse avec luxation ou chevauchement [  ] (<2,5cm  / > 2,5cm)  
o Type 5 : Fr S/C haute avec luxation [  ] 
o Type 6 : Fr intra articulaire [  ] 
 

Le nombre de foyers de fractures : 
uni-focale      [  ]         bifocale [  ]                       trifocal  [  ] 
Fractures associées : oui  [  ]     non [  ] 
Si oui  à préciser : ………………………………………………………………………………………… 
Topographie de fractures mandibulaire associées  : 

Symphysaire [  ]   parasymphysaire  [  ]  Branche horizontal  [  ]   angle mandibulaire [  ] 
Ramus [  ]   coroné [  ]  

Autres fractures maxillo faciale associées  
nez [  ]    Le Fort I  [  ]   Le Fort II  [  ]  Le Fort III [  ]   arcade zygomatique [  ] ( 
homolatérale /controlatérale )    os malaire [  ] (homolatérale /controlatérale), Maxillaire  [  
]  Disjonction intermaxillaire [  ] fracture alvéolodentaire [  ]   
Autres [  ] ………………………………………………………………………………………………... 

 Traitement : 
 Le traitement fonctionnel (alimentation adaptée avec mécanothérapie) : 
   Oui [  ]    non [  ] 
 Le traitement orthopédique : 
Blocage maxillo -mandibulaire      oui  [  ]  non [   ] 
Rigide [ ]          élastique [  ] 
BMM sur arc métallique  [  ]      / BMM sur vis IMF [ ]      / BMM  par Ligature Ivy  [  ] 
Durée de blocage :………………………………………………………………………………………… 

o Type d’anesthésie utilisé pour le blocage : 
 Sous AL [  ]                                    sous sédation [  ]                 anesthésie générale [  ] 
 Le traitement chirurgical : 
Ostéosynthèse par  

o Fils d’acier  oui    [  ]                   non [  ] 
o Mini plaque TCP oui  [  ]                     non [  ] 
o Mini plaque résorbable oui   [  ]                        non [  ] 
o Clou d’ECKELT      oui     [  ]                               non [  ] 

Les voies d’abords :   
o Pré auriculaire (Ginestet)    oui    [  ]                        non [  ] 
o Sous angulo-mandibulaire  (RISDON modifié)      oui  [  ]              non [  ] 
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En post opératoire :  
Blocage maxillo-mandibulaire : oui / non,   durée  7jrs / 7 -15jrs />15jrs 
Rééducation : passive[ ] / active[ ] 

 Complications post-opératoire : 
• Hématome oui   [ ]                                     non  [  ] 
• Lâchage de fil de suture  oui   [ ]                                     non  [  ] 
• Infection  oui    [  ]                      non [  ]   avec  exposition du matériel oui [  ]   non  [  

]Parésie temporaire faciale  oui [  ]                   non [  ] 
• Paralysie faciale  oui  [  ]                                  non  [  ] 
• Déplacement secondaire oui [  ]            non  [  ] 
• Pseudarthrose   oui [  ]           non            [  ] 
• Nécrose de la tête condylienne   oui  [  ]         non   [  ] 
• Sd de frey              oui [  ]                                                non [  ] 

 Les séquelles : 
Fonctionnels : 

Troubles de l’articulée dentaire :  
• Oui  [  ] type :……………………………………………………………………………..  
• Non  [  ](articulé antérieur :……………..) 

Troubles de la cinématique mandibulaire 
Ankylose de l’ATM (OB:…… .cm)       oui [  ]       non  [  ] 
Limitation de la propulsion ( ……….Cm)   oui [  ]       non   [  ] 
Limitation de la diduction (…………Cm)    oui [  ]       non [  ] 
Douleur masticatoire oui [  ]                non [  ] 
SADAM : 

• Douleur articulaire        oui      [  ]               non      [  ]                  
• Claquement                 oui      [  ]               non      [  ] 
• Myalgie                         oui      [  ]              non       [  ] 
• LOB                               oui       [  ]              non       [  ] 

Morphologique /esthétique : 
Asymétrie faciale   oui [  ]   non  [  ] 
Cicatrice : acceptable par le patient  oui [  ]                non     [  ] 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال

 .والقلَقَ الألمَ و

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول ما على والله
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