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RÉSUMÉ

Introduction  : Le traitement des fractures de la 
mandibule avec perte de l’occlusion nécessite une réduction 
préalable manuelle, progressive et/ou chirurgicale pour le 
rétablissement de l’occlusion dentaire. L’objectif de l’étude 
était de montrer l’intérêt de la traction progressive aux 
élastiques dans le rétablissement de l’occlusion dentaire dans 
les fractures mandibulaires avec perte de l’articulé dentaire. 

Matériel et méthode : Il s’est agi d’une étude rétrospective 
descriptive et analytique sur dossiers de patients ayant 
présenté une fracture de la mandibule. Était retenu, tout 
patient ayant bénéficié d’une traction progressive aux 
élastiques pour le rétablissement de l’occlusion dentaire. 
Les variables retenues étaient démographiques, cliniques, 
paracliniques et thérapeutiques. L’analyse des données était 
effectuée par le logiciel SPPS20.0 avec un test de Chi2 réalisé 
pour un seuil de 0,05.

Résultats  : Sur les 59 dossiers retenus, les hommes 
représentaient 93,2% de la population d’étude. La moyenne 
d’âge était de 26 ans avec les accidents de la voie publique 
représentant 55,9 % des causes. Une perte de l’occlusion 
antéro-postérieure était retrouvée chez 84,7% des patients. 
Deux traits de fracture étaient décrits chez 57,6% des patients. 
Les fractures du corpus étaient notées dans 40,7 % des cas 
Les traits obliques était observés dans 84,7 % des cas et une 
durée de traction supérieure à 24h décrite chez 86,4 % des 
patients. La durée de traction était associée à l’orientation 
des traits de fracture.

Conclusion  : Le recours à la traction progressive aux 
élastiques est une alternative à la réduction chirurgicale pour 
le recouvrement de l’occlusion dentaire. 

Mots-clés : Fracture Mandibulaire, Réduction, Traction 
progressive aux élastiques, Traitement orthopédique.

SUMMARY

Introduction: The treatment of mandibular fractures 
with loss of occlusion requires prior manual, progressive 
and/or surgical reduction to restore dental occlusion. The 
aim of the study was to demonstrate the value of progressive 
traction with elastics in restoring dental occlusion in 
mandibular fractures with loss of dental articulation.

 Material and method: This was a retrospective 
descriptive and analytical study based on the records of 
patients with mandibular fractures. All patients who had 
undergone progressive traction with elastics to restore 
dental occlusion were included. Demographic, clinical, 
paraclinical and therapeutic variables were included. Data 
analysis was performed using SPPS20.0 software, with a 
Chi2 test performed for a threshold of 0.05.

Results: Of the 59 cases selected, men represented 
93.2% of the study population. The average age was 26, 
with public road accidents accounting for 55.9% of the 
causes. Loss of anteroposterior occlusion was found in 
84.7% of patients. Two fracture lines were described in 
57.6% of patients. Fractures of the corpus were noted in 
40.7% of cases. Oblique lines were observed in 84.7% of 
cases and a duration of traction greater than 24 hours was 
described in 86.4% of patients. The duration of traction 
was associated with the orientation of the fracture lines. 
Conclusion: The use of progressive traction with elastics 
is an alternative to surgical reduction for the recovery of 
dental occlusion.

Key words : Mandibular fracture, Reduction, Progressive 
elastic traction, Orthopaedic treatment.
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INTRODUCTION

Les fractures de la mandibule représentent les 
deux tiers des fractures du massif facial [1, 2, 3]. Elles 
touchent le plus souvent les sujets jeunes, de sexe 
masculin avec des étiologies multifactorielles [1, 4-6]. 
Ces fractures de la mandibule peuvent entrainer 
une perte de l’occlusion dentaire perturbant ainsi 
les fonctions de la manducation [1, 2, 4, 5]. Leur prise 
en charge repose sur la réduction en cas de perte de 
l’occlusion suivie de la contention pour immobiliser 
les fragments osseux [1, 4, 7]. Cette réduction vise à 
rétablir l’occlusion dentaire, dogme du traitement, 
afin d’éviter les séquelles fonctionnelles et esthétiques 
après consolidation osseuse [2, 5]. La réduction peut 
être manuelle, chirurgicale ou orthopédique par 
traction progressive aux élastiques [1, 2, 4, 5].  Dans 
notre contexte de pays en développement où 
souvent il existe peu de spécialistes associé à un 
plateau technique réduit, le recours à la traction 
progressive aux élastiques contribue à réduire le 
coût des soins tout en permettant de retrouver 
l’occlusion antérieure des patients [1, 3]. L’objectif de 
cette étude était de montrer l’intérêt de la traction 
progressive aux élastiques dans le rétablissement 
de l’occlusion dentaire lors de la prise en charge des 
fractures de la mandibule associée à une perte de 
l’occlusion dentaire.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive 
et analytique. Elle a concerné les dossiers de 
patients ayant présenté une fracture de la 
mandibule dont la prise en charge a été effectuée, 
au service d’odontostomatologie de l’Hôpital 
Général Idrissa Pouye (HOGIP) de Dakar, sur la 
période allant du 1ier janvier 2008 au 31 décembre 
2019 soit 11 ans.

Tous les patients ayant présenté une fracture 
de la mandibule et dont la prise en charge avait 
nécessité une réduction progressive aux élastiques 
pour le recouvrement de l’occlusion étaient inclus 
dans l’étude. N’était pas inclus dans l’étude tout 
patient ayant bénéficié d’une traction progressive 
aux élastiques dont le dossier n’a pas été retrouvé 
ou a été mal rempli ne permettant pas la collecte 
des données pour l’étude. N’étaient également 
pas inclus dans l’étude, tous les dossiers de 
patients ayant bénéficié de toute autre forme de 
réduction (manuelle, chirurgicale, mixte) pour le 
recouvrement de l’occlusion dentaire.

Les données ont été collectées à partir d’une 
fiche de recueil de données.

Les variables étudiées étaient démographiques 
(âge, sexe), cliniques et paracliniques (causes de 
la fracture, localisation de la perte de l’occlusion 
dentaire, type de radiographie, le siège des traits 
de fracture, le nombre de traits de fracture et 
l’orientation des traits de fracture), thérapeutiques 
(moyens et durée de la traction aux élastiques, 
durée de la contention et résultats).

Les données ont été saisies dans un tableur 
Excel et analysées avec le logiciel SPPS20.0. Le 
test de Chi2 était réalisé entre la durée de traction 
aux élastiques et l’orientations des traits de 
fracture avec un seuil de significativité de 0,05.

RÉSULTATS

Sur un total de 205 dossiers de patients 
ayant présenté une fracture de la mandibule 
sur la période d’étude, 59 (28,78%) ont bénéficié 
d’une traction progressive aux élastiques pour le 
rétablissement de l’occlusion avant la contention. 
Les hommes représentaient 93,2% (n=55) de la 
population d’étude avec un sex-ratio de 13,75. La 
moyenne d’âge de la population d’étude était de 
26 ±10 ans avec des extrêmes de 12 et 65 ans.

SELON L’ÉTIOLOGIE

Les Accidents de la Voie Publique (AVP) et les 
rixes / agressions représentaient respectivement 
55,9 % (n=33) et 28,8% (n=17) des causes des 
fractures de la mandibule (Figure 1).

Figure 1 : Répartition de la population selon l’étiologie de la fracture
Localisation de la perte de l’occlusion

Une perte de l’occlusion antéro-postérieure 
était retrouvée dans 84,7% (n=50) et celle 
antérieure dans 11,9% (n=7) des cas (Figure 2).
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Figure 2 : Répartition de la population selon la localisation de la 
perte de l’occlusion.

TYPE DE RADIOGRAPHIE

L’orthopantomogramme était réalisé chez 
94,9% (n= 56) des cas et l’association face basse 
et maxillaire défilé chez 5,1% (n= 3).

NOMBRE DE TRAITS DE FRACTURE

Deux traits de fracture étaient rencontrés dans 
57,6% (n=34) et un trait dans 42,4 % (n=25) des 
cas.

SIÈGE DES TRAITS DE FRACTURE

Les fractures du corpus représentaient 40,7 
% (n=24) des cas et celles associant corpus-angle 
mandibulaire 15,3 % (n=9) des cas (Tableau I).

Tableau I: Répartition de la population selon le siège des traits 
de fracture

Sièges trait de fracture
Effectifs 

 (n)
Pourcentage

(%)
Corpus 24 40,7
Corpus + Angle mandibulaire 9 15,3
Angle mandibulaire 6 10,2
Condyle 4 6,8
Corpus + Symphyse 4 6,8
Symphyse 4 6,8
Angle mandibulaire + Symphyse 3 5,1
Condyle + Symphyse 3 5,1
Condyle + Corpus 1 1,7
Corpus +  Ramus 1 1,7
Total 59 100,0

ORIENTATION DES TRAITS DE FRACTURE 

Les traits de fractures obliques représentaient 
84,7 % (n=50) et ceux combinés (traits obliques 
et verticales) 11,9 % (n=7) des cas (Figure 3, 4). 

Figure 3 : Répartition de la population selon l’orientation des 
traits de fracture

Figure 4 : Image d’une reconstitution 3D au Scanner montrant 
une double fracture de la mandibule dont une à droite 
passant entre les dents 45-46 (A) et l’autre à gauche 
passant la face distale de la 37 (B).

DURÉE DE TRACTION AUX ÉLASTIQUES 

Une durée de traction aux élastiques supérieure 
à 24 heures était rapportée chez 86,4 % (n=51) 
des patients (Figures 5, 6, 7).

Figure 5  : Image endo-buccale montrant une perte de l’occlusion 
dentaire (A), la mise en place d’arcs de Duclos au maxil-
laire et à la mandibule plus des élastiques (Au nombre de 
4) ayant permis de retrouver l’occlusion par réduction 
progressive (B) associée à une contention par une liga-
ture de Le Blanc sur les dents 17 et 47 (Flèche rouge).
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Figure 6 : Répartition de la population selon la durée de la traction 
aux élastiques

Figure 7: Image montrant une contention par blocage maxillo-man-
dibulaire avec des fils d’acier 4/10 sur arcs de Duclos.

Une durée de contention comprise entre 30 
et 45 jours était notée dans 96,6 % (n=57) des 
cas. Elle était supérieure à 45 jours dans 3,4% 
(n= 2) des cas.

Le rétablissement de la fonction manducatrice 
était satisfaisant chez 100% des patients avec 
absence de séquelles rapportées.

Durée de traction progressive aux élastiques 
en fonction de l’orientation des traits de fracture 

Sur les 51 cas de patients dont la durée de 
traction était supérieure à 24h, 90,2% étaient 
associés à des traits de fracture oblique avec une 
différence significative (p-value = 0,000) (Tableau II). 

Tableau II : Durée de traction progressive aux élastiques en fonction 
de l’orientation des traits de fracture

Orientation des 
traits de fracture

Durée de la traction progres-
sive aux élastiques Total

n (%)
P-value

<12h
n (%)

>24h
n (%)

12-24h
n (%)

Combinée 3 (60) 4 (7,8) 0 (0) 7 (7,8)
Oblique 2 (40) 46 (90.2) 2 (66,7) 50 (84,7) 0,000
Verticale 0 (0) 1 (2) 1 (33,3) 2 (3,4)

Total 5 (100) 51 (100) 3 (100) 59 (100)

DISCUSSION

ASPECTS DÉMOGRAPHIQUES

Dans la présente étude, la moyenne d’âge de 26 
±10 ans est proche de celle rapportée par Dia Tine 
en 2009 qui était de 27,6 ans [1]. Ces moyennes 
s’inscrivent dans la tranche d’âge de 21 et 31 
ans, relevée dans la littérature [2, 4, 5]. Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que les jeunes sont plus 
exposés aux traumatismes maxillo-mandibulaires 
du fait de pratiques à risque dont la conduite de 
moto sans casques, la lutte avec frappe etc [1, 5, 

8]. L’échantillon était quasi constitué d’hommes 
avec 93,2% pour un sex-ratio de 13,75. La même 
tendance a été décrite dans la littérature avec une 
prédominance des hommes dans la majorité des 
études [1, 2, 9-11]. Cela pourrait s’expliquer par le 
fait que les hommes pratiquent plus d’activités 
pouvant les exposer aux risques de traumatismes 
avec possibilité de fracture de la mandibule [1, 11].

ASPECTS CLINIQUES

Les causes les plus relevées étaient les 
accidents de la voie publique qui représentaient 
46,6% suivis des rixes-agressions avec 17,4% des 
cas [1]. Ces mêmes causes ont été identifiées dans 
la littérature [5, 6, 11, 12]. Cependant, pour la majorité 
des auteurs, les accidents de la voie publique sont 
les facteurs étiologiques les plus fréquent des 
fractures de la mandibule [1, 2]. D’autres causes 
dont les accidents domestiques, les sports, les 
traumatismes balistiques, ont été également 
évoquées [1, 3, 5, 7].

Selon l’étiologie, ces fractures de la mandibule 
peuvent entrainer une perte de l’occlusion 
dentaire à l’origine de troubles fonctionnels 
[1, 5, 11]. Dans la présente étude, cette perte de 
l’occlusion était plus fréquemment localisée dans 
la région antéro-postérieure (84,7%) que dans 
la région antérieure uniquement (11,9%). Selon 
Ajithkumar et al [10], la perte de l’occlusion est le 
symptôme le plus décrit par les patients lors des 
fractures de la mandibule. Elle peut être localisée 
au niveau antérieur, postérieur ou s’étendre de 
la partie antérieure de la mandibule à sa partie 
postérieure, cela en fonction du nombre de traits 
de la fracture et de la localisation [8, 10, 13]. Dans 
cette étude, les fractures de la mandibule étaient 
plus rencontrées au niveau du corpus avec 40,7 
% des cas, suivies de l’association corpus/angle 
mandibulaire avec 15,3 % des cas. Ces résultats 
sont en accord avec les données de la littérature 
qui relèvent une prédominance des fractures 
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du corpus rencontrées dans plus de 40% des 
fractures de la mandibule [2, 5, 11, 14]. En effet, 
dans l’étude de Batbayar et al [11] les fractures de 
la mandibule intéressent 39% à 51% le corpus, 
26% à 29% le condyle et 24% à 25% l’angle. Selon 
Rocton et al [15], il existerait une corrélation entre 
la localisation parasymphyso-symphysaire de la 
fracture mandibulaire et les accidents de la voie 
publique du fait de la réception directe du choc 
sur le menton.

Les incidences radiologiques permettent 
de déterminer le nombre de traits de fracture 
et leurs orientations. Deux traits de fractures 
étaient le plus souvent rencontrés avec 57,6% 
suivis de ceux à un trait (42, 4 %). Ces résultats 
sont similaires à ceux de Rocton et al [15]; 
avec plus de 40% de fractures bifocales, et de 
Sjamsudin et al [16] avec plus de 30% de fractures 
unifocales. Toutefois, la littérature ne fait pas 
de consensus car certains auteurs notent une 
prédominance des fractures bifocales dans leurs 
séries [1, 13, 17], alors que d’autres relèvent plutôt 
une prédominance des fractures unifocales de la 
mandibule [5, 11, 18, 19]. En effet, dans les fractures 
bifocales, les déplacements pourraient être 
plus importants du fait de l’action des muscles 
élévateurs ou abaisseurs  ; ce qui entraine la 
perte de l’occlusion dentaire et nécessite parfois 
le recours à la réduction par traction progressive 
aux élastique [5].

Dans cette série, une prédominance des 
traits obliques était notée avec 84,7% des cas. 
En effet, les traits obliques entrainent parfois 
une instabilité à l’origine de déplacements 
de fragments provoquant ainsi une perte de 
l’occlusion dentaire pouvant nécessiter une 
réduction progressive aux élastiques avant la 
contention [1, 3, 20]. 

ASPECTS THÉRAPEUTIQUES

La prise en charge des fractures de la 
mandibule avec perte de l’occlusion dentaire 
passe obligatoirement par le rétablissement de 
l’occlusion. Cela se fait soit par la réduction 
manuelle si les déplacements sont faibles, soit 
par la traction progressive aux élastiques ou 
par abord chirurgical si les déplacements sont 
importants. Des auteurs comme Dia Tine et al [1] 
et Nilesh et al [20] ont utilisé la traction progressive 
aux élastiques, pour le rétablissement de 
l’occlusion, dans les fractures de la mandibule 
de façon générale. D’autres auteurs y ont eu 
recours plus particulièrement dans les fractures 

condyliennes [10, 13]. En Orthopédie Dentofaciale 
(ODF), la traction aux élastiques a été souvent 
utilisée en pour déplacer des bases osseuses 
afin de retrouver un bon engrènement dentaire 
[21]. Dans cette étude,  la traction progressive a 
été efficace grâce à l’utilisation des élastiques 
accrochés sur des arcs de Duclos. En effet, 
deux arcs de Duclos avaient été posés et fixés 
avec des fils d’acier 4/10 au maxillaire et à la 
mandibule avec les ailettes orientées vers la 
gencive permettant l’accrochage des élastiques. 
L’arc mandibulaire était au niveau du secteur 
dentaire où l’occlusion dentaire était perdue 
sans traverser le trait de fracture, ce qui facilite 
l’ascension progressive du fragment déplacé afin 
de retrouver l’occlusion dentaire antérieure du 
patient. Les élastiques sont placés de façon à 
favoriser la réduction progressive de la fracture. 
Cette technique a été également rapportée dans 
la littérature pour le rétablissement de l’occlusion 
lors des fractures de la mandibule [2, 22-24].

D’autres supports élastiques sont aussi utilisés. Il 
s’agit notamment des vis de fixation intermaxillaires 
(Vis IMF) [2, 11, 13], des dispositifs orthodontiques à 
type de brackets ou de plaques de Hawley [21, 25] et 
des gouttières bivalves en résine au sein desquelles 
sont moulés des arcs ou des barres métalliques 
façonnées avec des crochets servant de support 
aux élastiques [20]. Par ailleurs, dans les fractures 
multifocales avec décalages de fragments, des 
auteurs ont décrit des techniques de réduction 
ouverte et/ou fermée sous anesthésie générale 
pour le rétablissement de l’occlusion dentaire [16, 

26]. La réduction ouverte consiste en la mise en 
place de part et d’autre du trait de fracture de mini-
plaques visées. Quant à la réduction fermée, elle 
consiste à accrocher des élastiques sur des arcs de 
Duclos placés au niveau maxillaire et mandibulaire 
permettant le rétablissement de l’occlusion dentaire 
du patient. Par ailleurs, Sjamsudin et al [16] 
préconisent aussi, en cas de fracture condylienne 
associée, d’enlever la contention rigide au bout de 
3 semaines et de la remplacer par des élastiques 
jusqu’à 4 voire 5 semaines tout en continuant une 
alimentation semi-liquide et molle.

Selon Chrcanovic et al [27], si la réduction 
par ostéosynthèse n’est pas disponible et 
que le déplacement de fragments n’est pas 
important, la réduction par les élastiques est alors 
recommandée. Pour ces auteurs, de toutes les 
façons, la recherche de l’occlusion et des fonctions 
de manducation post-thérapeutiques priment sur 
la technique utilisée [27].
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La durée de traction pour le rétablissement 
de l’occlusion est variable, pouvant aller de 
quelques heures à plusieurs jours [3, 26]. La durée 
de la traction progressive aux élastiques était 
supérieure à 24h chez 86,4 % des patients et elle 
était associée aux traits de fracture oblique dans 
90,2% des cas. Cela pourrait s’expliquer par le 
fait que pour les fractures de la mandibule avec 
traits obliques, l’action des muscles abaisseurs 
et/ou élévateurs de la mandibule peut être un 
facteur allongeant la durée du rétablissement de 
l’occlusion [13, 26].

Après rétablissement de l’occlusion, une 
contention par blocage maxillo-mandibulaire 
est effectuée à l’aide des supports utilisés lors 
de la traction progressive aux élastiques. Dans 
cette série les arcs de Duclos étaient plus utilisés 
comme moyens de ligatures avec 79,7 % des cas, 
suivis de l’association arcs de Duclos et ligature 
de Leblanc dans 18,6 % des cas. 

Ces résultats sont similaires à ceux observés 
dans certaines études où le blocage maxillo-
mandibulaire sur arcs a été plus utilisé après 
réduction progressive aux élastiques [3, 28]. 
D’autres types d’arcs ont été également utilisés, 
par des auteurs, pour réaliser le blocage maxillo-
mandibulaire [20, 24].

Par ailleurs, la durée du blocage maxillo-
mandibulaire est variable, allant de 4 à 6 semaines 
selon le siège de la fracture mandibulaire [6, 7, 18, 

25]. La majeure partie des patients (96,6%) avaient 
une durée du blocage maxillo-mandibulaire 
comprise entre 30-45 jours, permettant une 
consolidation dans le temps.

CONCLUSION

La prise en charge des fractures de la 
mandibule avec perte de l’occlusion dentaire 
impose la réduction avant la contention. En effet, 
cette réduction peut être manuelle, chirurgical ou 
progressive aux élastiques comme décrite dans 
la présente étude. Ainsi, le recours, à la traction 
progressive aux élastiques pourrait être utilisée 
comme alternative à la réduction chirurgicale 
ouverte des fractures mandibulaires avec perte 
de l’occlusion dentaire dans nos pays avec parfois 
insuffisance de plateau médical technique et/ou 
manque de spécialistes en stomatologie ou en 
chirurgie maxillo-faciale. 
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