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INTRODUCTION                                                                 

  Le blocage maxillo-mandibulaire est une méthode 
orthopédique qui consiste à immobiliser les arcades 
dentaires (maxillaire et mandibule), au contact de l’une de 
l’autre pour rétablir l’articulé dentaire en intercupsidation 
maximale [1] .Ce concept est connu depuis l’antiquité [2].

Les premiers écrits datent de 460 ans avant Jésus-Christ, 
par Hippocrate utilisant des bandes de calicot collées sur la 
peau proches d’une fracture de la mandibule et maintenues 
sur le scalp  pour obtenir l’occlusion [3].Il est indiqué en 
traumatologie maxillofaciale dans les fractures entrainant 
un trouble de l’articulé dentaire, pour réaliser la réduction 
et l’immobilisation du ou des foyers de fractures de la 
mandibule ou du maxillaire en bon articulé dentaire [1].Ce 
procédé orthopédique peut se réaliser par ligature au fil 
d’acier ou sur arcs vestibulaires selon plusieurs méthodes.

Les blocages maxillo-mandibulaires sur ligature sont 
apparues dans le courant du XIXème siècle et sur arcs  
à la fin du XIX ème siècle [4].Il est également utilisé en 
chirurgie orthognatique [5]. 

Le blocage maxillo-mandibulaire peut être utilisé 

soit seul,  comme traitement orthopédique pendant la 
période de consolidation osseuse, soit comme aide à 
la réduction et à la contention des foyers de fractures 
avant ostéosynthèse [1].  Dans les pays développés, le 
recours à l’ostéosynthèse est presque systématique 
pour le traitement des fractures maxillo-faciales vu le 
niveau socio-économique élevé de ces contrées  et la 
vulgarisation de la couverture maladie universelle. Par 
contre dans les pays en voie de développement,  la prise 
en charge des fractures maxillo-faciales demeure un 
challenge pour le praticien car très limité en matériels 
adéquats pour la réparation des dommages inhérents [6]

En côte d’ivoire, le défaut de structures publiques 
d’approvisionnement en matériels d’ostéosynthèse et 
le statut socio-économique  bas des patients limitent 
sérieusement l’accès à la chirurgie. Le traitement 
orthopédique devient alors l’ultime solution dans le 
traitement de ces fractures. Il est couramment utilisé 
dans  notre pratique . Plusieurs études récentes sur la 
traumatologie maxillofaciale  ont été réalisées dans notre 
contexte [7- 9].Cependant, aucune étude spécifique n’a porté 
sur le blocage maxillomandibulaire .
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Il est donc apparu intéressant de réaliser une étude dont 
l’objectif était d’exposer les résultats du traitement 
orthopédique des fractures maxillo-faciales dans un milieu 
à ressources limitées.

MATERIEL ET METHODES                                                               

Il s’agissait d’une étude rétrospective à visée descriptive 
réalisée dans le service d’odontostomatologie et chirurgie 
maxillo-faciale du Centre Hospitalier et Universitaire 
de Bouaké durant une période de 02 ans allant de 
Janvier 2021 à Décembre 2022.  Les patients admis 
pour fractures maxillo-faciales traitées par blocage 
maxillo-mandibulaire, ont été inclus dans notre étude. 
N’ont pas été inclus dans notre étude, les patients ayant 
refusé le traitement orthopédique, les fractures maxillo-
faciales traitées chirurgicalement et les patients perdus 
de vue. Une fiche d’enquête préétablie avait été utilisée 
pour la collecte des données des variables étudiées.

Les variables étudiées étaient d’ordre :

- Epidémiologiques (Fréquence, Age, Sexe, Etiologie, 
Profession, Délai de consultation)

- Diagnostiques (Type de fractures)

- Thérapeutiques (Arc vestibulaire, Ligature d’Ivy, Ligature 
de Leblanc, Ligature d’Erns)

- Evolutifs 

Les critères d’évaluation du résultat étaient faits à partir 
des paramètres cliniques suivants:
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Le score a été additionné avec un total maximal de 9  points
Le traitement était jugé :
- Bon si le score était compris entre 7-9
- Moyen si le score compris entre 3-6
- Mauvais si score inférieur à 3

RESULTATS                                                            

Fréquence

282 fractures maxillo-faciales colligées sur 854 

traumatismes maxillo-faciaux. soit une fréquence de 33% 

Age L’âge moyen était de 30,24 ans avec les extrêmes 

allant de  4 à 61  ans

Figure 1 : Répartition selon les tranches d’âge
Sexe
On notait une prédominance masculine (84,4%).
238 hommes pour 44  femmes soit un sex-ratio de 6,40
Etiologie
L’étiologie était dominée par les accidents de la circulation 
routière (93% soit n=262) dues aux engins a 2 ou 3 roues 
dans 99% des cas.
-Accident de travail (3% soit n=8)
-Accident domestique (2% soit n=6)
-Rixe (2% soit n=6)
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Profession

La couche socio-professionnelle était dominée par les con-
ducteurs de taxi-moto dans 42% des cas (n=119)

Tableau I : Répartition selon la couche socio-profession-
nelle

Profession                                  Effectifs                          Pourcentage (%)

Cultivateurs                              119  42

Conducteurs de moto taxi        47 17

Commerçants 43 15

Ouvriers 35 12

Elèves/Etudiants                      26 10

Fonctionnaires 12 4

 Total 282 100

ASPECTS DIAGNOSTIQUES

Les fractures mandibulaires étaient les lésions osseuses 
les plus objectivées dans 45% des cas (n=126) suivies des 
fractures alvéolodentaires dans 20% des cas (n=57).Toutes 
ces fractures étaient simples

Tableau II : Répartition selon la fracture

Type de fracture                                 Effectifs                          Pourcentage (%)

   Mandibule                                                                                  126  45

Alvéolodentaire                                                  57 20

Maxillaire 48 17

    LeFort I + Mandibule                                    22 8

LeFort I                                                          18 6

 LeFort II                                                         11 4

 Total 282 100

Traitement

Les blocages maxillo-mandibulaires sur arcs vestibulaires 
étaient les plus réalisés dans (70%=196)  des cas suivis des 
blocages  par ligature d’Ivy dans 12% des cas (n=33)

Tableau II : Répartition selon le traitement

Types de blocage                                                                    Effectifs                          Pourcentage (%)

Arcs vestibulaires                                                               196 70

Méthode d’Ivy                                          33 12

Ligature de LeBlanc                                 27 10

Ligature d’Erns                                         15 5

Arcs vestibulaires + 
suspension interne                         

11 3

 Total 282 100

Le blocage maxillomandibulaire associé à la suspension 
interne d’ADAMS était envisagé pour la prise en charge 
des fractures de Lefort II

Des mesures hygiéno-diététiques ont été instaurées après 
le  blocage :
- Alimentation liquide et semi-liquide 4 à 6 fois par jour
- Hygiène buccodentaire avec une brosse souple  associé a 
un bain de bouche  3 fois par jour 

Durée du traitement
La durée moyenne du blocage était de 29,5 jours allant de 
7 jours à 52 jours. Une mécanothérapie active et passive  
était systématique  après déblocage  

Evolution
Le traitement était jugé bon dans 99% des cas (n=274). 

Tableau III : Répartition selon les résultats du traitement

    Résultats                               Effectifs Pourcentage (%)

Bon 
Moyen

Mauvais

274
8
0

99
1
0

Par contre 3 types de  complications ont été objectivés 
après un recul de 6 mois

- 1 cas de dysfonctionnement de l’appareil manducateur

- 2 cas d’ostéites (1 ostéite de l’angle droit chez 1 patient et 
branche horizontale chez un autre malade)
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DISCUSSION                                                                       

Fréquence
La fréquence des fractures maxillo-faciales était de 33 %. 
En effet, les fractures maxillo-faciales sont relativement 
fréquentes dans notre contexte. Ce résultat est conformité 
avec ceux retrouvés dans  plusieurs séries africaines  [10- 12].

Age et sexe
Les fractures maxillo-faciales s’observent dans toutes les 
tranches d’âge
Dans la présente étude, l’âge moyen était de 30,24 ans et 
les adultes jeunes de sexe masculin dont la tranche d’âge 
comprise entre 2130- ans était les plus atteints. Ce résultat 
était similaire à ceux retrouvés par plusieurs auteurs [13 -.15].

Cette prédominance masculine trouverait probablement 
une explication par le caractère plus agressif  des sujets 
de sexe masculin .Enfin c’est une  population considérée 
comme  mobile et plus active. Les femmes sont moins 
exposées aux comportements à risque [16- 18].

La grande activité physique et professionnelle à cette 
période de la vie de cette dite population, la recher-
che d'emplois et participation à des activités extérieures 
plus vulnérables par rapport aux autres groupes d'âge 
expliquerait ce pic élevé dans cette tranche âge [19-21].

Etiologie
L’étiologie était dominée par les accidents de 
la circulation routière (93% soit n=262) dues 
aux engins a 2 ou 3 roues dans 99% des cas.
Cette situation est imputable à l’indiscipline  des usagers 
des motos dans la ville de Bouaké. De surcroit, il faut noter 
également la non maitrise de ces engins à plusieurs vitesses 
nécessitant un permis de conduire,  l’ignorance du code 
de la route, la méconnaissance des mesures  de sécurité 
individuelles [22 ]. 

Profession
La couche socio-professionnelle était dominée par les 
cultivateurs suivis des conducteurs de taxi-moto .Cela 
s’explique par le fait que les cultivateurs considérés com-
me une population, moins aisée, font  beaucoup usage  des  
engins à 2 ou 3 roues pour vaquer à leurs occupations à 
défaut de pouvoir acquérir un véhicule à 4 roues [7].
Quant aux conducteurs de taxi moto, ils  sont la plupart des 
jeunes non scolarisés ou déscolarisés utilisant les engins 
a 2 ou 3 roues  à visée commerciale (moto taxi) leur  per-
mettant de subvenir à leurs besoins . Cette assertion était 
partagée par Madougou dans son étude [23]. 
Cependant, la catégorie socio professionnelle touchée dif-
fère d’une ville à l’autre de la sous-région ouest africaine. 
En effet, Diallo et al. enregistrait surtout une population 
écolière et estudiantine constituant la population jeune qui 
utilisent des bicycles motorisés pour se rendre dans leurs 
établissements respectifs  [24].

Type de fractures

La fracture de la mandibule était la lésion la plus notée.

C’est la plus fréquente des fractures maxillofaciales 
selon la littérature. Des études nationales [3 ;6] , sous 
régionales [10 ;25] et même internationales le confirment 
[26- 28] . En effet les dispositions anatomiques maxillo-
faciales placent l’étage mandibulaire en position  
proéminente  , et de ce fait l’exposerait plus aux 
traumatismes d’où la nette fréquence des fractures a ce 
niveau  en se basant sur l’expérience des auteurs et de 
la littérature. Cet avis est partagé par Beogo et al. [11].

Traitement

Le blocage sur arcs vestibulaires était le plus 
réalisé parmi les différents types de blocage.

En effet, il parait plus stable que les autres types de blocage 
selon l’expérience du praticien [29]

Le blocage par ligature d’Ivy était envisagé surtout dans 
les fractures non déplacées  [ 1].

Il existe également  d’autres méthodes orthopédiques tels 
que le blocage maxillo-mandibulaire par vis de  blocage. 
C’est une technique décrite en 1989 [ 5].

Les avantages de cette option thérapeutique sont 
multiples. Sa mise en place et son retrait sont plus 
simples et rapides  que les arcs traditionnels, tout 
en préservant la muqueuse buccale et le confort du 
malade. En plus, il limite également le risque d’accident 
d’exposition au sang en diminuant les manipulations 
mais risque de lésions nerveuses ou radiculaires [5].

En chirurgie orthognatique , le blocage  est également utilisé 
pour immobiliser les arcades dentaires selon l’occlusion 
prévue, avant et pendant la réalisation des ostéosynthèses. 
En fonction des cas et indications, le blocage sera 
maintenu de quelques instants peropératoires à 6  [1].

Semaines.

Evolution

L’évolution était bonne dans la majorité des cas. Par 
contre, la complication majeure constatée était  l’ostéite 
mandibulaire. Sa survenue serait imputable au non-
respect des mesures d’hygiènes recommandées au 
malade. Quant au dysfonctionnement de l’appareil 
manducateur, il serait dû à l’immobilisation prolongée 
de l’articulation de l’articulation temporo-mandibulaire 
pour la prise en charge d’une fracture sous condylienne 
basse . Le blocage maxillomandibulaire, malgré son 
importance, présente certains inconvénients tels que 
l’atrophie musculaire, la diminution de la charge minérale 
de l’os et l’amincissement du cartilage condylien  [30].

CONCLUSION                                                                        
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Le blocage maxillomandibulaire occupe une place 
importante dans la prise en charge des fractures 
maxillofaciales dans notre contexte. C’est un traitement 
de choix vu le bas niveau socio-économique des patients 
. Malgré son inconfort, il est moins onéreux, facile à 
faire et accessible presqu à tout le monde. Sa réalisation 
nécessite une approche psychologique pré thérapeutique 
,une compliance et surtout une bonne denture du patient.

Figure 2 : blocage maxillo-mandibulaire sur arcs 
vestibulaires chez un patient traité pour fracture de la 
mandibule
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