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Introduction 
 

La gestion d’un traumatisme mandibulaire chez l’adulte ainsi que son traitement ont été 

amplement détaillés par la communauté scientifique à ce jour.  

 

La prise en charge d’une fracture mandibulaire pédiatrique est un réel défi thérapeutique. 

 

Une prise en charge et un traitement adapté, quel que soit l’âge du patient au moment du 

traumatisme est indispensable pour limiter au maximum les éventuelles séquelles d’une fracture 

en période de croissance. 

 

Durant la période de l’enfance, la croissance est aussi dentaire. Une fracture mandibulaire 

impactera les germes des dents définitives en lien avec le trait de fracture. 

 

Ce travail s’appuie sur l’étude de cas cliniques afin de concrétiser la prise en charge d’un 

enfant victime d’une fracture mandibulaire selon son âge et le type de fracture.  

Le chirurgien-dentiste fait partie intégrante de la prise en charge et ses capacités à repérer 

les signaux d’alerte d’une fracture mandibulaire chez l’enfant lors de son examen clinique sont 

cruciales. Un suivi pluridisciplinaire sera la clef pour une prise en charge idéale. 

 

Dans un premier temps seront exposées les généralités sur les fractures des bases osseuses 

mandibulaires puis l’épidémiologie des fractures mandibulaire chez l’enfant. Seront présentées 

succinctement la prise en charge et les types d’interventions possibles en cas de fracture 

mandibulaire pédiatrique. Les conséquences d’un traumatisme mandibulaire et de son 

traitement chez l’enfant seront ensuite exposées. Le rôle du chirurgien-dentiste lors de la prise 

en charge d’un traumatisme mandibulaire sera évoqué avant de terminer par la présentation des 

cas cliniques.   
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Lorsque la croissance mandibulaire est terminée (environ 19 ans chez les filles et 22 ans 

chez les garçons), la partie alvéolaire et la base de la mandibule sont de même taille. Le canal 

mandibulaire est presque parallèle à la ligne mylohyoidienne. L’angle entre le corps et le ramus 

de la mandibule devient plus perpendiculaire : entre 120° et 130°. (6)  

 

Figure 10 : Schématisation de la croissance mandibulaire chez l’homme (9) 

1.4 Généralités sur les fractures  

1.4.1 Définition 

La fracture est une discontinuité au niveau des os, sa cause principale est le traumatisme. 

Elle est la conséquence de coups, de forces ou de tractions dont les intensités dépassent 

l’élasticité de l’os. (10) 

 

1.4.2 Classification 

Il existe plusieurs types de fractures qui peuvent être classées en tenant compte des 

facteurs suivants :  

Selon l’état de la peau : 

- Fracture ouverte (fracture simple) : il existe une blessure rendant visible les 

fragments osseux. Soit le traumatisme lèse les tissus sous- jacents avant 

d’atteindre l’os, soit l’os fracturé agit de l’interieur en dechirant les tissus et la 

peau. 

- Fracture fermée (fracture composée) : la fracture ne communique pas avec 

l’exterieur.  

Selon sa localisation : 

- Intra-articulaire : le trait de fracture touche la zone articulaire. 

- Extra-articulaire. 
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Selon le trait de fracture : 

- Transversale : la ligne de fracture est perpendiculaire à l’axe longitudinal de l’os. 

- Oblique : la ligne forme un angle avec l’axe longitudinal de l’os. 

- Longitudinale : la ligne de fracture suit l’axe longitudinal de l’os. 

- Communitive : la fracture présente de multiples lignes de fracture avec formation 

de nombreux fragments osseux. 

- En bois vert : seulement chez l’enfant. La ligne de fracture ne parvient pas à 

toucher toute l’épaisseur de l’os au vu de sa grande élasticité. 

- Bifocale ou plurifocale: lorsqu’on observe deux ou plusieurs traits de fracture. 

- Unilatérale ou bilatérale. 

 

Selon le mécanisme de production : 

- Traumatisme direct : la fracture se manifeste là où a eu lieu le traumatisme. 

- Traumatisme indirect : la fracture se manifeste à distance du lieu où s’est produit 

le traumatisme.(10) 

 

1.4.3 Facteurs favorisant la fracture mandibulaire  

1.4.3.1 Le « pare choc » mandibulaire  

La fréquence des chocs antero-postérieurs rend particulièrement vulnérable la partie 

saillante de la mandibule, la symphyse, qui joue le rôle d’un véritable « pare choc » 

mandibulaire. La topographie et la mobilité de la mandibule par rapport à la base du crâne 

expliquent sa vulnérabilité. (11) 

 

1.4.3.2 Biomécanique de la mandibule  

D’après des études de biomécanique, un traumatisme au niveau du menton entraîne 

successivement selon son intensité une fracture sous condylienne, angulaire, para symphysaire 

et symphysaire. Certaines régions sont le siège préférentiel des fractures jouent le rôle de fusible 

mécanique en protégeant les structures sous-jacentes. C’est le cas de la région condylienne qui, 

en cédant sous une sollicitation d’intensité trop élévée, protège la cavité glénoide et la zone 

temporale. Anisi, le col du condyle en apparence fragile joue un rôle de « rupteur » en cas de 

recul ou d’enfoncement traumatique de la mandibule. (11) 
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risque de lésion iatrogène du nerf alvéolaire inférieur (V3). 

- Hypoesthésie ou anesthésie dans le territoire labio-mentonnier du NAI (signe de 

Vincent) pour les fractures déplacées en regard du canal mandibulaire (14). 

 

L’hypoesthésie définie une diminution de la sensibilité tandis que l’anesthésie est une 

suppression de la sensibilité. Pour un trismus antalgique, contrairement à un trismus classique, 

il est possible d’augmenter manuellement l’ouverture buccale du patient. 

 

1.5.1.4 Radiographie 

Dans le cadre de ce type de fracture il est conseillé de réaliser : 

- Radiographie panoramique ou orthopantomogramme (OPT) : cliché de première 

intention (Figure 15). 

- Radiographie face basse pour la région angulaire. 

- Cliché mordu du bas pour la région symphysaire. 

- Scanner en coupe axiale. 

- Cone Beam (CBCT) ; imagerie volumétrique par faisceau conique (16). 

Ces examens complémentaires confirment la ou les fractures : 30% des fractures mandibulaires 

sont plurifocales et souvent associées à une fracture de la région condylienne (14). 

 

A ce stade il faudra préciser : 

- Le siège exact de la fracture : symphyse, région parasymphysaire, corps, angle, 

situation par rapport au canal mandibulaire. 

- Les caractéristiques du trait : simple, fracture comminutive (ou pluri-

fragmentaire), direction du biseau. 

- Les déplacements osseux : décalage, angulation, chevauchement. 

- L’état de la denture. 
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régénération axonale n’est pas toujours accompagnée d’une récupération fonctionnelle totale, 

d’où la persistance de dysesthésies, paresthésies ou hypoesthésies (22). 

 

1.6.1.2 Troubles de la croissance osseuse de la mandibule 

L’enfant atteint d’une fracture de la mandibule risque des troubles de la croissance 

osseuse. Les particularités physiologiques et anatomiques de l’enfant en phase de croissance 

doivent être prise en compte lors du traitement. Cependant, l’enfant possède un potentiel de 

croissance qui lui donne une capacité de remodelage voire de régénération qui n’existe plus ou 

de manière beaucoup moins marquée chez l’adulte (14). De plus, la croissance du massif facial 

est essentiellement secondaire, adaptative et liée à certaines fonctions : 

- La fonction musculaire est une des lignes directrices pour une croissance faciale 

harmonieuse. 

- La mobilité articulaire est primordiale pour la croissance mandibulaire. 

- La fonction dentaire et le rétablissement d’un articulé dentaire correct est un 

véritable guide pour la croissance mandibulaire et maxillaire. 

- La fonction ventilatoire est également indispensable pour le développement des 

sinus maxillaires (14). 

 

1.6.1.3 Troubles de l’éruption dentaire  

La denture de l’enfant est exclusivement lactéale jusqu’à l’âge de 6 ans, elle devient mixte 

jusqu’à 12 ans puis définitive à l’exclusion des dents de sagesse qui font leur éruption aux 

alentours de 18 ans. Lors d’une fracture mandibulaire, il faudra tenir compte de la présence de 

germes de dents définitives dans la mandibule jusqu’à l’âge de 12 ans (Figure 23). Une 

surveillance dentaire à long terme est donc indispensable lors de la survenue de ce type de 

fracture (14). 

 

Une attention particulière doit être portée à la région canine mandibulaire. En effet, chez 

le jeune patient, le bourgeon dentaire de la canine mandibulaire se trouve près du bord inférieur 

de la mandibule et est très superficiel par rapport au cortex latéral. Cette zone ne devra pas être 

lésée lors de la prise en charge d’une fracture symphysaire (15). 
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- L’ankylose de l’ATM : complication la plus sévère, survenant essentiellement 

après une fracture condylienne intra-articulaire. L’ankylose se manifeste 

cliniquement par une limitation progressive et chronique de l’ouverture buccale 

et s’explique radiologiquement par une ossification progressive de la région 

articulaire (14). 

 

L’ankylose peut être de type I : ankylose fibreuse qui apparait 4 à 5 mois après le traumatisme, 

associée à une limitation d’ouverture buccale, ou de type 2 : ankylose osseuse partielle 1 an 

après le traumatisme, associée à une limitation d’ouverture buccale plus sévère.  

 

- La nécrose de la tête du condyle : elle survient lorsque sa vascularisation est 

mise en péril. Elle est rare chez l’enfant et est probablement dû au traumatisme 

lui-même.  

- La pseudarthrose est l’absence de consolidation au-delà de six mois. La 

pseudarthrose vraie est exceptionnelle chez l’adulte et encore plus chez l’enfant 

(20). 

 

Ces complications semblent être rares et de nombreuses études ont montré que chez la 

majorité des sujets, une croissance compensatoire supérieure à la norme s’est produite du côté 

opposé et qu’aucune asymétrie faciale significative ne s’est développée. Un remarquable 

potentiel de remodelage condylien post-traumatique a été remarqué, entraînant dans certains 

cas une régénération presque complète d’une nouvelle tête mandibulaire (27).



 

36 
 

2 Épidémiologie des fractures mandibulaires chez l’enfant 

2.1 Généralités 

Les fractures mandibulaires chez l’enfant sont plus rares et moins souvent déplacées que 

chez l’adulte. En effet durant l’enfance, des différences anatomiques majeures existent, celles 

qui auront un impact sur les fractures mandibulaires sont : 

- La flexibilité des lignes de sutures des os du crâne. 

- L’épaisseur de tissu adipeux recouvrant les os les plus élastiques. 

- La position du visage en retrait par rapport au neurocrâne. 

 

L’incidence des lésions crâniennes par rapport aux lésions mandibulaires est plus élevée 

chez le jeune enfant. Avec l’âge et la croissance faciale vers le bas et vers l’avant, le milieu du 

visage et la mandibule deviennent plus proéminents et l’incidence des fractures faciales 

augmente, tandis que les lésions crâniennes diminuent.  

 

Les fractures de la face sont très rares en dessous de l’âge de 5 ans. Elles représentent 

moins de 15% de toutes les fractures faciales. L’incidence augmente lorsque les enfants 

commencent l’école. Puis elle culmine pendant la puberté et l’adolescence, avec l’augmentation 

de l’activité physique et des sports non supervisés. Les chutes, les blessures liées au sport et les 

accidents de la voie publique sont les causes les plus fréquentes des traumatismes faciaux chez 

l’enfant. Bien que rares, les fractures faciales sont aussi observées chez les victimes de 

maltraitance infantile, principalement chez les nouveau-nés, les nourrissons et les enfants d’âge 

préscolaire (28). 

 

2.2 Causes principales d’une fracture mandibulaire chez l’enfant 

Les causes principales des fractures mandibulaires chez l’enfant d’après les différentes 

études sont : 

- L’accident de la voie publique. 

- L’accident domestique. 

- Les chutes. 

- Les accidents de vélo. 

- Le sport. (Figure 25) 
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3 Prise en charge du traumatisme mandibulaire 
 

3.1 Prise en charge à court terme : l’urgence  

3.1.1 Écarter l’urgence vitale 

L’urgence vitale doit être diagnostiquée rapidement et prise en charge dès le ramassage 

du blessé sur le lieu de l’accident, elle peut être : 

- Asphyxies liées à une glossoptose en cas de fracture biparasymphysaire de la 

mandibule ou à un encombrement des voies aériennes supérieures à cause d’un 

fragment dentaire ou osseux. 

- Choc hypovolémique par perte sanguine importante. 

- Association du traumatisme mandibulaire à un autre traumatisme : tout traumatisé 

facial doit jusqu’à preuve du contraire, être considéré comme un traumatisé 

crânien (14). 

 

Un choc hypovolémique est une diminution aigue du volume intravasculaire dont les 

principales étiologies sont les hémorragies et la déshydratation extracellulaire profonde (30). 

Une glossoptose est causée par un positionnement vertical de la langue en arrière, obstruant 

ainsi les voies respiratoires. 

3.1.2 L’interrogatoire médical 

Cet interrogatoire mènera à la rédaction d’un Certificat Médical Initial Descriptif 

(CMID), incluant les modalités du traumatisme : date, heure, circonstances de survenue, point 

d’impact sur la face, direction et intensité du choc. Le CMID est à effectuer lors de la première 

consultation, dans les 24 à 48 heures après un traumatisme, pour constater un dommage corporel 

(31). Au cours de cet interrogatoire seront relevés : 

 

- Les signes fonctionnels : sensation de craquement lors du choc, douleur spontanée 

ou provoquée, gène fonctionnelle manducatrice comme une modification de 

l’articulé dentaire, une limitation de l’ouverture buccale, des pertes ou mobilités 

dentaires. 

- Les antécédents : antécédents médicaux chirurgicaux de l’enfant et traitements en 

cours (14). 
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L’examen exo-buccal recherche également :  

- Une lésion du revêtement cutané au point d’impact (plaie, ecchymose, hématome) 

(figure 29). 

- Un œdème localisé ou généralisé à toute la face. 

- Une asymétrie du visage.  

- La sensibilité cutanée de l’hémi-lèvre inférieure, de l’hémi-menton, de la partie 

basse de la joue et de l’hémi-arcade dentaire mandibulaire qui pourrait nous 

orienter vers une atteinte du nerf mandibulaire (V3) (14). 

 

 

Figure 29: Plaie au point d’impact mandibulaire chez un enfant (33) 

 

En ce qui concerne la mandibule, les signes extraoraux évocateurs d’une fracture sont les 

suivants : ecchymose, œdème, asymétrie faciale, ouverture limitée de la bouche ou trismus, 

crépitation, sensibilité, marche le long du bord inférieur de la mandibule, lacérations, plaies 

perforantes sur la peau sus-jacente du cou, du menton ou des joues. La combinaison d’une 

lacération du menton et d’un saignement du conduit auditif externe peut signifier la présence 

d’une fracture de la mandibule (34). 

3.1.4 Examen de l’occlusion  

L’examen de l’occlusion sera utile pour dépister d’éventuelles modifications de celle-ci, 

des signes de fracture (alvéolaire, maxillaire ou mandibulaire, condylaire) et/ou des 

déplacements dentaires qui empêcheraient la fermeture buccale (luxation latérale, fracture 

radiculaire avec déplacement du fragment coronaire)  (31). 
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3.1.5.2 Examen visuel des dents et des tissus parodontaux  

Mettre en évidence les pertes dentaires partielles (fractures dentaires plus ou moins 

complexes) ou totales (expulsion à différencier de l’intrusion) (figure 31). Évaluer les 

déplacements, la présence de saignements, les éventuelles expositions pulpaires (31). La 

mobilité de chaque dent doit être vérifiée. En fonction de l’âge du patient, toute dent permanente 

mobile doit faire suspecter une fracture. Une lacération ou un saignement sulculaire de la 

gencive autour d’une dent luxée est une indication supplémentaire de la présence d’une fracture 

(34). 

3.1.5.3 Examens complémentaires 

- La radiographie panoramique ou OPT comme examen de première intention. 

- La radiographie rétro-alvéolaire ou le mordu occlusal si le trauma est uniquement 

dentaire. 

- Le CBCT, le Scanner ou la radiographie fasse basse s’il existe une suspicion de 

fracture mandibulaire ou condylaire. 

 

 

Figure 31: arbre décisionnel diagnostique en fonction des tests cliniques (31) 

 

A l’issu de la consultation d’urgence, l’enfant sera pris en charge ; 

- En ville ou à l’hôpital par son chirurgien-dentiste pour traiter et suivre les 

blessures muqueuses (déchirure, lacération) et dentaire (concussion, subluxation, 

luxation latérale, impaction, extrusion, fêlure, fracture dentaire) ; qu’elles 
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concernent des dents lactéales ou définitives. 

- Par un chirurgien maxillo-facial si l’enfant nécessite une prise en charge 

hospitalière dans le cadre d’une fracture osseuse maxillaire, mandibulaire ou 

condylienne.  

 

3.2 Traitements possibles en cas de fracture mandibulaire chez 

l’enfant  

Les fractures en phase de denture lactéale et mixte présentent des défis chirurgicaux 

uniques. Il existe des différences anatomiques mais aussi physiologiques qui affectent la 

cicatrisation des plaies, la stabilisation des fractures et la croissance du visage (35). 

 

La prise en charge d’un enfant ayant subi un traumatisme mandibulaire dépend 

essentiellement de son âge et des caractéristiques de la fracture (ouverte ou fermée, en secteur 

denté ou non denté, déplacée ou non, intra articulaire ou extra articulaire, bifocale ou 

plurifocale, unilatérale ou bilatérale). En raison de l’anatomie, de la dentition et de la croissance 

du patient pédiatrique, la gestion d’une fracture mandibulaire exige une variation de traitements 

(34). 

3.2.1 Le traitement conservateur 

Pour les très jeunes patients pédiatriques, un traitement uniquement conservateur est 

possible. Les fractures mandibulaires qui ne sont pas déplacées et qui ne présentent pas de 

malocclusion ne nécessitent souvent que des analgésiques, une surveillance étroite et un régime 

alimentaire liquide ou mou. Ces patients devront également éviter les activités physiques 

intenses pendant plusieurs semaines afin d’éviter tout nouveau choc ou traumatisme accidentel 

de la mandibule (34). 

3.2.2 Le traitement fonctionnel, la rééducation  

3.2.2.1 Généralités  

Le traitement fonctionnel par rééducation peut être réalisé en complément d’une 

intervention chirurgicale, orthopédique ou être le seul traitement préconisé en vue de l’âge du 

patient ou de la région de la fracture. La prise en charge sera composée le plus souvent 

d’exercices à faire à la maison et d’une prise en charge par le kinésithérapeute oro-facial. Chez 
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l’enfant, le potentiel d’ostéogenèse, le remodelage osseux et le potentiel adaptatif étant encore 

très élevé, cette solution est souvent préconisée dans la région condylienne si l’on n’observe 

pas de malocclusion  (34). 

 

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

possible de la mandibule en propulsion, diductions et ouverture buccale pouvant être mené de 

manière active, active aidée ou passive. Le patient peut commencer une rééducation après 3 à 

5 jours d’immobilisation complète. La rééducation active, la rééducation active aidée et la 

rééducation passive à l’aide d’objets s’appliquent à l’adolescent et au grand enfant alors que 

chez le nourrisson la mobilisation passive et active se fait au biberon. L’ouverture pour la prise 

de la tétine, la propulsion nécessaire à la succion et la rétropulsion nécessaire à la déglutition 

pendant la tétée suscitent la mécanothérapie idéale (11). 

La mécanothérapie active est définie par l’obtention de l’amplitude maximale d’une 

articulation, acquise grâce à la contraction des muscles agonistes, associée à l’étirement des 

muscles antagonistes. Elle est pratiquée en 2 phases : la rééducation active et active aidée (20). 

 

3.2.2.1.1 Rééducation active  

Il s’agit d’une rééducation volontaire par le patient, sans appareillage. Cette rééducation 

est particulièrement utile dans les cas de fracture de la région condylienne car elle favorise la 

réduction douce et progressive de la fracture. La mobilisation soulage l’articulation, lutte contre 

l’ankylose temporo-mandibulaire et permet d’obtenir un remodelage de la région condylienne 

(11). 

3.2.2.1.2 Rééducation active-aidée  

Cette rééducation est également volontaire par le patient et se réalise avec l’aide du 

kinésithérapeute oro-facial. Cette technique consiste en la mise en place de tractions élastiques 

en propulsion de la mandibule. Sans atteindre le seuil de douleur, le praticien se situe derrière 

le patient et place sa main sous la mandibule, ou au niveau des branches horizontales selon le 

travail souhaité d’ouverture, propulsion ou diduction (20) (figure 32 33 34). 
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3.2.2.2 Rédaction de l’ordonnance  

L’ordonnance en vue du traitement fonctionnel d’une fracture mandibulaire est la seule 

ordonnance de rééducation que les chirurgiens-dentistes peuvent rédiger. Cette dernière doit 

comporter les éléments qui permettront le bon déroulement de la prise en charge de la 

rééducation prescrite : 

- Coordonnées complètes du prescripteur. 

- Date. 

- Nom et prénom du patient. 

- Nature de la prescription : masso-kinésithérapie. 

- La ou les régions à traiter : le type de fracture et le traitement effectué. 

- Les objectifs attendus de la rééducation : « Rééducation des fonctions musculaires 

labiales, jugales et linguales ; de la déglutition ». 

- Les éventuelles contre-indications à certaines techniques (20). 

 

3.2.2.3 Rééducation dans le cadre d’une fracture condylienne chez 

l’enfant  

Le traitement de référence d’une fracture condylienne chez l’enfant est à ce jour 

fonctionnel par l’intermédiaire d’une mécano-thérapie qui est une branche de la kinésithérapie 

faisant appel à des appareils mécaniques (25). Chez l’enfant, les fractures intracapsulaires et 

intra-articulaires du condyle sont très souvent traitées par rééducation seule au vu du risque de 

perte de capacité d’ouverture et d’ankylose. 

 

Le but principal du traitement fonctionnel est d’obtenir, grâce à un remodelage de 

la région condylienne, la meilleure fonction et la meilleure occlusion possible. La rééducation 

est majoritairement utilisée chez l’enfant dans les cas de fracture capitale peu ou pas déplacée 

et permet de profiter du potentiel de croissance résiduel de la région condylienne et ainsi rétablir 

la fonction et l’occlusion (14). 

 

Cliniquement, la fracture sous-condylienne mandibulaire est responsable d’un 

raccourcissement statique de la branche montante de la mandibule en partie dû aux muscles 

élévateurs. Un traitement fonctionnel permet d’obtenir des valeurs symétriques de propulsion 

des ATM, la disparition du contact prématuré postérieur et de retrouver une amplitude 

articulaire physiologique (condyle mandibulaire à l’aplomb du condyle temporal) (25). 
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Le traitement de la fracture condylienne par rééducation s’accompagne d’une 

surveillance, d’analgésiques et d’une alimentation liquide ou molle durant les premières 

semaines suivant le traumatisme. Le patient doit éviter toute activité physique intense pendant 

plusieurs semaines afin d’éviter tout nouveau choc ou traumatisme accidentel de la mandibule 

(34). 

3.2.2.4 Conclusion 

Le traitement fonctionnel est indiqué dans tous les cas de fracture du condyle. Il comprend 

la rééducation par le kinésithérapeute et/ou le patient, permettant de retrouver les fonctions de 

l’ATM. Il est essentiel pour le pronostic fonctionnel de l’articulation (20). De manière générale, 

la rééducation sera privilégiée lorsque la fracture se situe en secteur non denté et qu’elle n’est 

pas déplacée.  

 

Concernant la fracture condylienne, le traitement fonctionnel est principalement utilisé 

chez le jeune enfant lorsque la fracture est sous-condylienne haute ou lorsqu’elle concerne la 

tête du condyle c’est-à-dire lorsqu’ elle est est intra-articulaire. Lorsque la fracture est sous 

condylienne basse ou qu’elle concerne le corps de la mandibule d’autres traitements existent 

selon différents paramètres comme le degré de déplacement de la fracture ou l’âge du patient. 

 

3.2.3 Le traitement orthopédique  

3.2.3.1 Généralités 

Le traitement orthopédique de la fracture mandibulaire consiste en la mise en place d’un 

blocage bi-maxillaire aussi appelé blocage inter-maxillaire (BIM), blocage maxillo-

mandibulaire ou fixation maxillo-mandibulaire (MMF). Le traitement orthopédique se désigne 

également par le terme de réduction fermée. Il se réalise par mise en place d’arcs métalliques 

vestibulaires sur le maxillaire et la mandibule, qui permettront de maintenir un articulé dentaire 

normalisé grâce à des élastiques ou des fils d’acier (37) (figure 35). Les arcs métalliques 

vestibulaires seront fixés aux dents par des ligatures péridentaires (38). Le traitement 

orthopédique ne nécessite pas d’abord chirurgical et peut être associé ou non à la rééducation 

ou au traitement chirurgical.  
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Chez les patients ayant une denture adulte, l’utilisation du câblage de la barre d’arc a 

toujours été utilisée pour réaliser la fixation maxillo-mandibulaire en raison de la familiarité et 

de la facilité d’utilisation. (35) Cette méthode est habituellement indiquée et bien tolérée à partir 

de l’âge de 9 ans. (11) 

 

 

Figure 35: Blocage maxillo-mandibulaire par arcs métalliques rigides et élastiques(39) 

 

3.2.3.2 Inconvénient du blocage inter-maxillaire en denture lactéale 

ou mixte 

Chez le jeune enfant, la prise en charge d’une fracture mandibulaire par blocage inter-

maxillaire se révèle souvent impossible. D’une part, l’enfant a peu de chances de coopérer 

pendant la mise en place d’un blocage inter-maxillaire. D’autre part, la denture lactéale ou mixte 

n’est pas propice au fils d’ancrage. 

 

Avant 9 ans environ, les racines des dents de lait sont en cours de rhizalyse et les 

couronnes lactéales sont courtes et bulbeuses donc l’application des arcs sera fastidieuse et peu 

stable, entrainant le glissement des fils circondentaires (34) (35). 

3.2.3.3 Alternative au blocage inter-maxillaire par arcs métalliques 

préformés 

L’attelle en acrylique peut être utilisée avant l’âge de 2 ans pour aider à immobiliser la 

fracture avec l’ajout de fils de câblage péri-mandibulaire. Elle peut être fixée à travers 

l’ouverture piriforme ou par un trou de forage palatin paramédian (11). 
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La durée du blocage maxillo-mandibulaire peut être de 2 à 6 semaines en fonction des cas (38). 

 

3.2.3.6 Suivi durant le blocage intermaxillaire 

Le suivi de l’enfant est régulier et se fait de façon hebdomadaire. En premier lieu l’enfant 

sera pesé afin d’évaluer la qualité et la quantité de son alimentation puis son hygiène bucco-

dentaire sera évaluée. Un examen de contrôle radiologique sera réalisé puis le chirurgien 

maxillo-facial resserre les fils ou les élastiques de blocage intermaxillaire lorsque la fonte des 

œdèmes post-traumatiques a eu lieu. Les sports violents et les loisirs nautiques sont interdits 

durant tout le traitement par blocage intermaxillaire (38). 

 

3.2.3.7 Complications du blocage intermaxillaire 

Quelques complications se rencontrent après la mise en place du blocage intermaxillaire : 

- Les séquelles parodontales. 

- Les gênes fonctionnelles pouvant entrainer une mauvaise alimentation. 

- Les complications infectieuses de type ostéites ou cellulites. 

- L’ankylose de l’ATM si le BIM reste trop longtemps placé. 

- Les pseudarthroses. 

- La consolidation en mauvaise position. 

- Le risque d’hypoplasie de la mandibule par atteinte du cartilage de croissance 

condylienne (38). 

 

3.2.3.8 Limites de la pratique du blocage bimaxillaire 

Chez l’enfant épileptique, le blocage bimaxillaire n’est pas contre-indiqué à condition 

que l’épilepsie soit bien équilibrée, que le traitement antiépileptique puisse être poursuivi et que 

l’enfant soit régulièrement surveillé. Chez l’enfant insuffisant respiratoire, la gêne induite par 

le blocage bimaxillaire peut faire préférer la solution fonctionnelle ou chirurgicale. Chez 

l’enfant psychologiquement instable, le blocage bimaxillaire peut être mal accepté, avec risque 

de déblocage spontané (38). 
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Actuellement, la réduction interne à foyer ouvert avec plaques et vis d’ostéosynthèse 

résorbables est de plus en plus utilisée chez l’enfant. Ces matériaux biodégradables garantissent 

une rigidité et une stabilité suffisante pour permettre la cicatrisation osseuse de la mandibule. 

Le matériel résorbable sera ensuite dégradé, résorbé et éliminé par le corps humain via la 

respiration et l’urine (28). Ces matériaux conservent leur résistance pendant au moins 4 à 6 

semaines puis se dégradent complétement en 1 à 2 ans (34). Les avantages du système de 

plaques et vis résorbables sont : 

- Absence d’interférence avec les techniques radio diagnostiques en raison de leur 

radio-clarté. 

- Aucune chirurgie secondaire n’est nécessaire pour le retrait de la plaque 

d’ostéosynthèse ; éliminant ainsi les risques inhérents à une intervention 

chirurgicale supplémentaire chez l’enfant (28). 

Les inconvénients sont : 

- Système plus volumineux et plus difficile à manipuler que les plaques et vis en 

titane. 

- Des complications ont été publiées comme : infection, fracture de plaque, 

formation de fistule. 

- Leur utilisation nécessite une source de chaleur. 

- Résistance face aux forces exercées par la mandibule en fonctionnement ; les 

plaques résorbables actuellement sur le marché conservent 60% à 90% de leur 

résistance au bout de 3 mois (34). 

 

3.2.4.3 Limites de la réduction à foyer ouvert et fixation interne 

L’ORIF des fractures faciales en pédiatrie est controversée. En général, lorsqu’elle est 

utilisée chez les enfants, il est recommandé que les plaques ne traversent pas les lignes de 

sutures ou la ligne médiale de la mandibule (34).  

 

En règle générale la fixation des plaques est possible dans la région symphysaire pendant 

la phase de dentition mixte, après l’éruption des incisives permanentes. La même chose peut 

être faite au niveau de la para-symphyse après l’éruption des canines. En conclusion, les 

indications actuelles de l’ORIF avec miniplaques sont limitées aux fractures complexes et 

déplacées des parties de l’os comportant les dents de l’enfant (34). 
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Concernant la fracture du condyle mandibulaire, la réduction à foyer ouvert et fixation 

interne n’est pas le traitement de choix. Selon certains études, l’ORIF ne devrait être utilisé 

chez les enfants qu’en cas de fracture condylienne disloquée. Les fractures pour lesquelles le 

fragment condylien a été totalement disloqué de la fosse glénoïde sont assez fréquentes, avec 

des taux d’incidence de 53% des fractures condyliennes chez l’enfant.  De telles dislocations 

nécessitent un remodelage important pour retrouver des relations anatomiques normales au 

niveau de l’ATM, ici se situe donc l’intérêt de l’ORIF en cas de  fracture condylienne chez 

l’enfant (40). 

 

En raison des changements que subit un enfant pendant sa croissance, un suivi à long 

terme de ces patients est nécessaire pour identifier et surveiller toute perturbation ou anomalie 

potentielle de la croissance. Certains chirurgiens retirent systématiquement les plaques après 2 

à 3 mois. Cependant le retrait des plaques est également controversé car certains auteurs 

craignent que le retrait des plaques ai un effet négatif sur la croissance (34). 

 

3.2.5 Combinaison de différents traitements  

Lorsqu’un patient présente une fracture de la mandibule avec plusieurs segments, y 

compris un composant condylien, une approche combinée est utilisée. Dans ce cas précis, il est 

possible de recourir à l’ORIF avec miniplaques et à la réduction fermée de la fracture 

condylienne avec arcs métalliques et élastiques. Cette stratégie de traitement permet une 

période plus courte de fixation inter-maxillaire et un mouvement fonctionnel précoce, ce qui 

est essentiel pour une guérison et un remodelage correct des fractures condyliennes  (34). 

 

Pour garantir au mieux une récupération complète de la fonction, un traitement 

orthopédique ou fonctionnel de fracture mandibulaire chez l’enfant s’accompagnera le plus 

souvent d’une période de rééducation. Ce suivi fonctionnel permettra de limiter les 

conséquences d’un blocage de la mandibule surtout au niveau des articulations temporo-

mandibulaire
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4 Conséquences des traumatismes mandibulaires et de 

leurs traitements chez l’enfant  

 

4.1 Conséquences esthétiques  

Les conséquences esthétiques pour l’enfant après une fracture mandibulaire et son 

traitement peuvent être : 

- La cicatrice au niveau du point d’impact ou en cas d’abord transcutané lors d’une 

intervention chirurgicale. 

- L’édentement en cas de fracture en zone dentée ayant nécessité l’avulsion de la 

dent ou ayant causé une fracture de celle-ci. 

- La déviation du menton du côté fracturé. 

- Les asymétries faciales : présentes chez tous les patients traités pour fracture du 

condyle. La déviation se fait du côté fracturé et doit être corrigée. 

 

4.2 Conséquences fonctionnelles 

4.2.1 Raccourcissement dynamique de la branche montante 

côté fracture condylienne  

4.2.1.1 La pente condylienne 

Au niveau dentaire, la propulsion représente le glissement des dents mandibulaires contre 

les faces palatines des dents maxillaires. Au niveau articulaire, au cours de la propulsion, le 

complexe condylo-discal glisse le long du tubercule articulaire du temporal. Ainsi est définie 

la pente condylienne qui est l’angle formé entre le trajet condylien et un plan horizontal de 

référence qui est le plan axio-orbitaire (41) (figure 41). 
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4.2.3 Conclusion 

Les dysfonctions dues aux fractures mandibulaires chez l’enfant et leurs traitements 

existent, malgré les progrès constants des techniques de traitements et l’amélioration de la prise 

en charge au fil des années. Cependant il est important de préciser que la plupart de ces 

symptômes sont considérés comme légers. La définition mesurable d’un résultat « réussi » est 

mal définie dans la littérature, mais les critères suivants ont été suggérés : 

-  Retour à l’occlusion d’avant la blessure. 

- Ouverture buccale normale (supérieure à 40 mm). 

- Articulation sans douleurs (40). 

 

4.2.4 Conséquences de la fracture mandibulaire sur la 

croissance de l’enfant 

4.2.4.1 La croissance mandibulaire 

La croissance de la mandibule se poursuit jusqu’à 18 ans chez la fille et 22 ans chez le 

garçon ; une fracture mandibulaire aura donc des conséquences sur la croissance cranio-faciale 

de l’enfant. Le cartilage condylien est le centre de croissance le plus important de la mandibule, 

il contribue à l’accroissement en hauteur et en largeur de la mandibule. Selon Petrovic, le 

muscle ptérygoïdien latéral a lui aussi un rôle dans la croissance mandibulaire. Outre son rôle 

physiologique de contribuer au mouvement de poussée en avant, il contrôle la croissance du 

cartilage condylien. De manière plus générale, il est possible d’affirmer que le processus de 

croissance est influencé par l’activité de la musculature faciale et que la croissance condylienne 

est adaptative (43). On distingue 5 zones au niveau du condyle mandibulaire en croissance : 

- La zone articulaire du condyle faite de fibrocartilage. 

- Le périchondre ; comportant les précurseurs des cellules cartilagineuses ou 

chondroblastes. 

- Une zone intermédiaire de cartilage hyalin ou les chondrocytes prolifèrent ; 

- Une zone de cartilage calcifié. 

- Une zone d’ossification enchondrale au sein de laquelle le cartilage est résorbé et 

remplacé par de l’os spongieux (44) (figure 45). 
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4.2.5.4 Conclusion  

La plupart des dents définitives impliquées dans des fractures mandibulaires font éruption 

de manière classique. Des procédures chirurgicales soigneuses accompagnées d’une 

radiographie dentaire appropriée peuvent empêcher l’impaction des dents dans la plupart des 

cas.  
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5 Rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge d’un 

traumatisme mandibulaire  

5.1 Prise en charge d’urgence  

Le chirurgien-dentiste joue un rôle crucial lors de la prise en charge d’urgence d’un enfant 

victime d’un traumatisme de la mandibule. C’est lui qui relèvera les circonstances de l’accident 

et établira le certificat médical initial descriptif (CMID).  

 

5.2 Examen clinique et radiologique  

La consultation d’urgence et son examen clinique et radiologique sera faite par le 

chirurgien - dentiste s’il est le premier à recevoir l’enfant en consultation.  

 

En plus d’une fracture mandibulaire, le patient peut présenter d’éventuels traumatismes 

dentaires que le chirurgien-dentiste objective au moment de l’examen endobuccal. Cet examen 

peut être complété par un examen radiologique de type panoramique ou rétro-alvéolaires.  

 

5.3 Aide au diagnostic des traumatismes dentaires associés ; les 

tests cliniques  

Le chirurgien-dentiste établi les tests de vitalité pulpaires des dents lactéales et/ou 

définitives à l’aide d’un test thermique. La vitalité pulpaire sera réévaluée au cours du suivi de 

l’enfant. En effet un traumatisme peut entrainer des phénomènes de sidération pulpaire. Les 

tests de percussion à l’aide du manche du miroir seront également réalisés en vue de 

diagnostiquer une fracture de l’organe dentaire. Le test de morsure sur un rouleau de coton 

associée à une douleur vive au relâchement objectivera une éventuelle fracture dentaire. 

5.4 Diagnostic et prise en charge des traumatismes dentaires 

Une lésion de l’organe dentaire sera diagnostiquée et traitée par le chirurgien-dentiste. En 

denture temporaire, la fréquence des traumatismes des tissus parodontaux et osseux est 

supérieure à celle des tissus dentaires car l’os alvéolaire est moins minéralisé et les racines des 

dents temporaires sont plus courtes (31). 

 











 

75 
 

6 Études de cas cliniques  

 

6.1 Cas de fractures mandibulaires chez l’enfant traitées dans le 

service de Chirurgie Maxillo-Faciale du Centre Hospitalier de 

Seclin Carvin (GHSC) 

Les 2 cas suivants ont été pris en charge par le Dr Talel TAIEB dans le service de 

Stomatologie et chirurgie Maxillo-Faciale du Centre Hospitalier de Seclin 

6.1.1 Cas n°1 

6.1.1.1 Anamnèse 

Sexe : F 

Née le : 14/07/2008  

Pas d’allergie ni de pathologie générale à spécifier  

6.1.1.2 Circonstances du traumatisme  

Âge lors de la survenue du traumatisme : 11 ans  

Date du traumatisme : 21/08/2019 

Date du bilan initial : 30/08/2019 

Cause : chute dans le cadre d’un accident domestique  

6.1.1.3 Examen exo-buccal 

Point d’impact mentonnier : plaie suturée en urgence  

Limitation douloureuse de l’ouverture buccale 

Légère déviation du menton du côté droit  

6.1.1.4 Examen endo-buccal  

Perturbation de l’engrènement dentaire  

Contact prématuré molaire droit 

Absence de fêlure/fracture dentaire  

Pas de contusion, de plaies des muqueuses  
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6.1.1.5 Examens radiologiques 

Une radiographie panoramique (figure 57) et un Scanner (figure 58 59) ont été réalisés. 

 

Figure 57: radiographie panoramique 

La radiographie panoramique est de bonne qualité et nous permet de déceler un trait de 

fracture au niveau du condyle droit. Nous constatons que l’enfant est en denture mixte et que la 

situation préfigure un encombrement. Notons également la présence d’un décalage des centre 

inter-incisif avec un centre inter-incisif mandibulaire décalé à droite, ceci pouvant être relié au 

décalage du menton côté droit constaté à l’examen clinique initial.  Par ailleurs, aucune autre 

fracture n’est suspectée sur ce cliché radiologique standard. 

 

Indications du Scanner mandibulaire : Suspicion de fracture déplacée sous condylienne haute 

droite dans les suites d’un traumatisme avec impact direct. 

 

Figure 58: Scanner en coupe coronale 
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Figure 59: Scanner en coupes axiales 

 

 

Figure 60: Reconstitution 3D 

 

Figure 61: vue frontale postérieure en reconstitution 3D 
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6.1.1.6 Diagnostic 

D’après les éléments cliniques et radiologique, le diagnostic est une fracture articulaire 

complète du condyle mandibulaire droit avec angulation à 90°. La fracture siège environ 7mm 

en dessous de la base de la tête du condyle. Les conséquences de ce type de fracture peuvent 

être l’asymétrie faciale, la perte de hauteur du coté fracturé, la déviation du menton à 

l’ouverture, la limitation de l’ouverture buccale. 

 

6.1.1.7 Traitement effectué  

Les 3 prises en charge possible d’une fracture mandibulaire sont le traitement chirurgical, 

le traitement orthopédique le traitement fonctionnel (notamment la rééducation).  

 

Avec la chirurgie (ou réduction à foyer ouvert et fixation interne), la récupération de la 

hauteur du coté fracturé est envisageable. Mais cette option ne peut être retenue car exposerait 

à des risques non négligeables sur le court et long terme (Une fibrose voire une ankylose et une 

constriction des mâchoires surviendrait irrémédiablement avec conséquence sur la croissance 

des maxillaires).   

 

Les fractures du condyle mandibulaire chez l’enfant sont le plus souvent traitées par voie 

fermée c’est à dire rééducation seule ou associée à un traitement orthodontique. Cette option 

prévient l’installation d’une ankylose temporo-mandibulaire, permet de garder une bonne 

mobilité de l’ATM en espérant que la croissance mandibulaire, qui est toujours en cours, 

permette de récupérer les décalages actuels sur le moyen et long terme. Dans le cas contraire, 

un traitement orthodontique ou orthodontico-chirurgical pourra toujours intervenir en phase de 

séquelles.  

 

La prise en charge fonctionnelle a été choisie : la rééducation. Elle se compose d’une 

auto-rééducation avec des exercices à faire à la maison par l’enfant d’une part, et d’une autre 

par d’une rééducation avec un kinésithérapeute oro-facial. Pour que cette mise en œuvre porte 

ses fruits, un suivi régulier et une grande motivation du patient doivent être observées. Dans 

cette situation clinique le condyle est fracturé du côté droit, la propulsion va donc entrainer la 

mandibule à droite. Le but de la rééducation sera de favoriser la propulsion et la diduction du 

côté opposé : ici à gauche.  
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Par précaution, des arcs métalliques sur mesure ont été réalisés par un prothésiste après 

prise d’empreintes a l’alginate et réalisation de modèles d’étude en plâtre (figure 62 63). 

 

 

Figure 62: vue de face des arcs métalliques maxillo-mandibulaires sur modèle en plâtre 

représentant la situation de l’enfant 

 

Les arcs métalliques préformés seront liés aux dents de l’enfant par des ligature 

péridentaires. Dans le cas de l’enfant, qui possède une denture mixte, il y a moins de dents 

disponibles pour soutenir les arcs, les dents de lait peuvent être en cours de rhizalyse et les 

couronnes des dents lactéales sont courtes et bulbeuses ce qui entraîne le glissement des 

ligatures péridentaires, sans oublier qu’ils peuvent être mal vécues par l’enfant. Nous les 

gardons en 2eme recourt. 

 

        

Figure 63: vue latérale gauche et droite des arcs métalliques maxillaire et mandibulaire 
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Point sur la croissance : La fracture a lieu au niveau du col du condyle en pleine 

croissance, très effilé et fragile. Vers 13 ans, le rythme de croissance s’accélère notamment au 

niveau de la mandibule, si une fracture condylienne unilatérale à lieu au cours de cette période, 

le risque d’asymétrie de la mandibule sera plus élevé.  

6.1.1.8 Pronostic  

L’auto-rééducation et l’accompagnement par un kinésithérapeute oro-facial donnent de 

très bons résultats malgré le jeune âge de la patiente qui se montre très consciencieuse à l’égard 

des exercices de rééducation.  

6.1.1.9 Suivi  

Suivi à court terme : de très bons progrès ont été constatés pour l’enfant malgré la 

difficulté à réaliser ces exercices à l’âge de 11 ans. Au fur et à mesure des consultations de suivi 

(06/09/2019, 18/09/2019, 02/10/2019), il a été constaté les éléments suivants : 

- Ouverture buccale : améliorée à 47 mm. 

- Propulsion mandibulaire arrivant en bout à bout (+1mm à 2 mois). 

- Diduction gauche fortement améliorée :  

o + 6mm par rapport à la ligne médiane en octobre 2019, 

o + 9mm en décembre 2019, 

o + 11mm un an après le traumatisme, en septembre 2020. 

 

Au cours des rendez-vous de suivi, le plus important était de rappeler à l’enfant l’aspect 

capital des exercices de rééducation et de la motiver à poursuivre les mouvements de la 

meilleure manière pour ne pas biaiser les exercices de rééducation. 

 

Le 22/10/2021 soit 2 ans après le traumatisme : l’enfant est à présent âgée de 13 ans et 3 

mois. A ce jour les résultats sont très bons, en effet les fonctions mandibulaires sont correctes 

(ouverture, propulsion, diduction). Sur la radiographie de contrôle, nous observons un début de 

recentrage mandibulaire et remodelage condylien quia permit de rattraper le décalage. A cette 

date la rééducation par un kinésithérapeute oro-faciale est arrêtée et aucune rééducation n’est 

préconisée de manière régulière. Dans ce type de fracture avec une atteinte articulaire, un suivi 

régulier est primordial pour s’assurer de la mobilité de l’articulation.  Aujourd’hui, un 

traitement orthodontique a démarré ce qui permet un suivi parallèle de la situation de l’enfant. 
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6.1.2 Cas n°2 

6.1.2.1 Anamnèse 

Sexe : M 

Née le : 12/10/2015 

Pas d’antécédents médico-chirurgicaux, de prise médicamenteuse ni d’allergie connue à ce jour. 

 

6.1.2.2 Circonstances du traumatisme  

Âge lors de la survenue du traumatisme : 5 ans et 11 mois 

Date du traumatisme : 19/09/2021 

Date du bilan initial : 20/09/2021 

Cause : chute à vélo 

6.1.2.3 Examen exo-buccal 

Point d’impact mentonnier : plaie suturée en urgence  

Limitation douloureuse de l’ouverture buccale 

Otorragie gauche 

Pas d’asymétrie du visage : pas de déviation du menton 

Étages moyen et supérieur sans particularités 

Douleurs région prétragienne gauche  

Croutes conduit auditif externe gauche sans perforation tympanal d’après l’examen ORL 

Ouverture buccale déviée à gauche 

 

6.1.2.4 Examen endo-buccal  

Ecchymose vestibulaire mandibulaire en regard des incisives centrales 

Absence de fracture ou de fêlure dentaire  

Denture temporaire 

Occlusion normale et stable sans contact prématuré  

Examen endobuccal difficile du fait de l’âge du patient et de la limitation de l’ouverture buccale 

mais il ne semble pas y avoir d’autre lésions particulières. 
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6.1.2.5 Examen radiologique 

Au vu du jeune âge du patient et de la présence d’une otorragie, un scanner a été réalisé. 

Remarque : dans le cas de suspicion de fracture condylienne, les examens de première intention 

sont la panoramique et la radiographie face basse si cela est possible en fonction notamment de 

l’âge du patient.  

6.1.2.6 Résultats du Scanner  

Les images objectivent une fracture mandibulaire condylienne gauche, de type capitale, 

concernant le tubercule interne du condyle (qui est luxé en interne) (figure 66).  

Il ne semble pas y avoir de perte de hauteur considérable au niveau de la branche montante du 

coté fracturé. 

 

Figure 66: coupes axiales mettant en évidence la fracture capitale du condyle gauche 

6.1.2.7 Diagnostic  

Le diagnostic est une fracture intra-articulaire condylienne gauche de type capitale car 

c’est la tête condylienne qui est ici fracturée. Dans ce cas il n’y a pas de répercussions sur 

l’occlusion, sur l’Intercuspidie maximale ni d’autres lésions objectivées.  

 

6.1.2.8 Traitement effectué  

- Prise en charge à court terme : au vu des fortes douleurs ressenties par l’enfant, 

un traitement antalgique et anti-inflammatoire a été mis en place durant une 

semaine, accompagnée d’une alimentation liquide. Très rapidement, un retour à 

une alimentation classique a été conseillé.  

 

- Prise en charge à moyen et long terme : le traitement chirurgical n’est pas 
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envisageable car la fracture est intra-articulaire, une immobilisation par plaque 

d’ostéosynthèse entrainerait des séquelles articulaires avec ses répercussions 

néfastes sur la fonction et la croissance. Étant donné l’âge de l’enfant (5 ans), un 

traitement orthopédique ne serait pas idéal car ce type de traitement nécessite des 

appuis solides pour les arcs métalliques. Les dents lactéales de Yuri ne 

correspondant pas à ce critère. La meilleure attitude dans ce cas est le traitement 

fonctionnel. La rééducation avec un kinésithérapeute oro-facial permet de garder 

une mobilité au niveau de l’articulation temporo-mandibulaire du côté de la 

fracture et ainsi éviter les risques d’ankylose.  

 
 

Le défi est d’espérer une croissance qui permettrait une récupération sans séquelle 

esthétique (notamment une asymétrie mandibulaire) ou fonctionnelle (par exemple la déviation 

de la mandibule a l’ouverture). Les exercices de rééducation ont démarré dès la fin de la semaine 

de repos et de médication par anti-inflammatoires et antalgiques. 

 

Suivi : l’enfant a été adressé au CHU de Lille où il est actuellement suivi en ODF avec 

un traitement par appareillage. Le 10/01/2022, une amélioration des mobilités mandibulaires a 

été constatée, avec néanmoins persistance d’une latérodéviation mandibulaire gauche à 

l’ouverture buccale et à la propulsion, d’environ 3mm. La rééducation a donc été poursuivie 

durant 3 mois. Le 28/06/2022, lors de l’examen clinique, les mobilités mandibulaires sont 

parfaitement normales. 

 

6.2 Cas numéro 3 traité par le service de Chirurgie Maxillo-Faciale 

de l’hôpital Roger Salengro de Lille 

Le cas suivant a été pris en charge au urgences dentaires du Centre Abel Caumartin. 

Le patient a ensuite été redirigé dans le service de Stomatologie et chirurgie Maxillo-

Faciale de l’hôpital Roger Salengro où il a été pris en charge par le Dr BEGUE Louis 

6.2.1 Anamnèse  

Sexe : M 

Née le : 28/12/2003 

Pas d’antécédents médico-chirurgicaux, de prise médicamenteuse ni d’allergie connue à ce jour. 
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6.2.2 Circonstances de survenue du traumatisme  

Âge lors de la survenue du traumatisme : 18 ans  

Date du traumatisme : 02/02/2022 

Date du bilan initial : 03/02/2022 

Cause : Rixe, coups portés au visage  

6.2.3 Examen exo-buccal 

Présence d’un hématome en avant de l’oreille, au niveau de l’ATM 

Présence d’un trismus ; ouverture buccale limitée 

Présence d’une asymétrie faciale 

Étages moyen et supérieur sans particularités 

Douleurs région prétragienne gauche  

6.2.4 Examen endo-buccal 

L’examen endo-buccal réalisé le jour de la consultation d’urgence révèle :  

- Absence de fracture ou de fêlure dentaire. 

- Denture définitive. 

- Dysphagie ; difficulté à la déglutition rapportée par le patient. 

- Douleurs à la mastication. 

- Palpation vestibulaire et linguale douloureuse à gauche, secteur 3. 

- Percussions à l’aide du manche métallique du miroir douloureuse au niveau de 

la canine mandibule gauche (dent n°33). 

- Présence de saignement au niveau du sulcus de la dent n°33. 

- Test de vitalité pulpaire : le test au froid sur la dent n°33 s’est révélé positif non 

exacerbé. 

- La mobilité de la dent n°33 n’a pas été vérifiée. 

- Occlusion dentaire perturbée. 

6.2.5 Examens radiologiques 

La radiographie panoramique (figure 67) réalisée en première intention est de bonne 

qualité, nous pouvons y objectiver 2 traits de fractures se situant tous 2 du côté gauche. Le plus 

évident se situe au niveau parasymphysaire, le deuxième au niveau du condyle gauche. Au 

niveau dentaire ;  

-  Nous constatons un élargissement de l’espace desmodontal en mésial de la dent 
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n°33. 

- Le centre inter-incisif ne semble pas ou très peu dévié. 

 

 Figure 67: radiographie panoramique ayant été réalisée le jour du bilan initial 

6.2.6 Diagnostic 

Le diagnostic est une fracture bifocale mandibulaire concernant d’une part la 

parasymphyse gauche et d’une autre part une fracture sous condylienne basse gauche avec 

déplacement parasymphysaire. Les conséquences de ce type de fracture sont/peuvent être 

l’asymétrie faciale, la déviation du menton à l’ouverture, la limitation de l’ouverture buccale, 

la nécrose de l’organe dentaire associé au trait de fracture. 

6.2.7 Traitement effectué  

Le traitement choisi dans le cas du patient est orthopédique, il consiste en la réduction   

de la fracture par blocage maxillo-mandibulaire ou blocage inter-maxillaire (BIM) (figure 68 

69). 

Ici, la denture est définitive et non mixte. Le support dentaire est donc suffisamment stable et 

solide pour soutenir les arcs préformés. Protocole de la mise en place du blocage maxillo-

mandibulaire : 

- Mise en place des arcs préformés fixés par ligature métallique au collet de chaque 

dent. 

- Nettoyage soigneux au sérum physiologique. 

- Blocage maxillo-mandibulaire avec élastiques afin de retrouver une 

normocclusion. 
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- Contrôle radiologique post-opératoire confirmant l’absence de déplacement per-

opératoire. 

Les consignes post-opératoires sont un maintien du blocage inter-maxillaire 6 semaines 

associée à une alimentation liquide ainsi qu’un traitement antalgique.  

 

 

Figure 68: radiographie panoramique post-opératoire avec mise en place du blocage inter-

maxillaire 

 

Figure 69: radiographie face basse post-opératoire avec BIM en place 

6.2.8 Suivi 

Suivi à court terme : Le patient a été suivi en consultation à J-30 (le 07/03/2022). A 

l’examen clinique il n’a pas été relevé de trouble de l’articulé dentaire. A l’examen radiologique 

(panoramique dentaire), aucun déplacement secondaire n’a été observé. La conduite à tenir a 

été de conserver le blocage inter-maxillaire et de symétriser le blocage. A la 8ième semaine de 
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traitement, toujours aucun trouble de l’articulé dentaire observé à l’examen clinique ni aucun 

trouble déplacement secondaire visible à la radiographie panoramique (figure 70). La 

consolidation osseuse étant en bonne voie, les arcs ont été retirés ce jour. 

 

 

Figure 70: radiographie panoramique de contrôle ayant été réalisée lors de la 8ième semaine 

de BIM 

Suivi à moyen terme : le patient a été revu en consultation 2 mois et demi après sa fracture 

bifocale de la mandibule. (le 25/05/2022). Cliniquement, le patient ne présente pas de trouble 

de l’articulé dentaire pas de limitation de l’ouverture buccale ni d’hypoesthésie du nerf 

mandibulaire (V3) (figure 71). 

Les contrôles radiographiques réalisés ce jour sont également satisfaisants. Il a été convenu 

avec le patient d’éviter la pratique des activités à risque de traumatisme facial durant 2 semaines 

après la date de la consultation.  

 

 

Figure 71: contrôle radiologique 2,5 mois après le traumatisme et après retrait du BIM 
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7 Conclusion  
 

La prise en charge d’un traumatisme mandibulaire chez l’enfant relève d’un véritable défi 

thérapeutique.  

 

Les données épidémiologiques peuvent être une aide pour le praticien lors de la suspicion 

de fracture. Le diagnostic devra être précis afin d’orienter l’enfant vers un traitement 

fonctionnel, chirurgical ou orthopédique, traitement qui sera adapté à l’âge du patient et au type 

de fracture.  

 

Une prise en charge immédiate et pluridisciplinaire permet le succès thérapeutique et 

récupération totale des fonctions mandibulaires de l’enfant.  

 

 La croissance est un phénomène encore complexe aujourd’hui mais ce potentiel de 

croissance associé au traitement optimal du traumatisme est un véritable atout pour l’enfant 

victime d’une fracture mandibulaire.  

 

Les connaissances plus approfondies pour le chirurgien-dentiste concernant le diagnostic 

des fractures mandibulaires chez l’enfant ainsi qu’une communication avec le chirurgien 

maxillo-facial permet une nette amélioration de la prise en charge de l’enfant victime d’un 

traumatisme mandibulaire. Le suivi régulier de l’enfant par son chirurgien-dentiste est la clé 

pour diminuer les impacts de la fracture au niveau des dents lactéales et permanentes.  
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Résumé de la thèse : 

 

Le traumatisme mandibulaire chez l’enfant demeure rare mais une prise en charge 

adaptée à l’âge du patient et au lieu de fracture est indispensable. De nombreuses 

techniques voient le jour pour répondre à la complexité d’une fracture en période de 

croissance chez l’enfant. Les impacts d’une fracture mandibulaire et de ses 

traitements sont de mieux en mieux connus. Ces connaissances permettent 

aujourd’hui de diminuer considérablement les conséquences fonctionnelles et 

esthétiques d’un traumatisme mandibulaire chez l’enfant. Le suivi par le chirurgien-

dentiste permet d’accompagner l’enfant et son parent au cours de la prise en charge 

mais également d’adapter le suivi qui lui est nécessaire tout au long de sa vie. 
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