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I INTRODUCTION



On appelle traumatisme maxillo-facial Iatteinte traumatique directe ou
indirecte de la face source de 1ésions osseuses et, ou tégumentaires.

La complexité et la diversité des structures de la face, ’importance
qu’elle revét dans la vie de relation justifient la connaissance des 1ésions
traumatiques dont elle peut faire 1’objet, et les moyens de diagnostic afin
d’y apporter un traitement spécialisé, précoce et rigoureux. Ceci pour
éviter 1’apparition de séquelles dont le retentissement psycho-fonctionnel
est souvent désastreux (55 ). Selon G. Ginestet, « la face est toute la partie
antérieure de ’extrémité céphalique comprise entre le couvre-chef et la
cravate ».(60)

Sur le plan anatomique, la face s’étend de la ligne ophryiaque a la
ligne sous-mentonniéne, quant au visage, il s’étend de la ligne capillaire a
la ligne sous mentonniere.

Le visage est de plus un passeport social et toute déformation
importante a ce niveau peut jeter I’intéressé a la porte de lui-méme dés
qu’il a perdu cette pieces d’identité (60 ). Les traumatisme cranio-maxillo-
facial constituant un fléau social de progression constante (60 ) .Leur
méconnaissance voire la sous estimation de ces traumatismes expose le
blessé a un triple préjudice, fonctionnel, esthétique et vital.( 60 ) ;

La fréquence des fractures faciales s’accroit réguliérement avec la
prédominance trés marquée chez I’homme entre 20 et 30 ans avec une
répartition plus ou moins inégale de leur étiologie :

- Accidents de la voie publique 64 %.
- Accidents de travail 11% autres causes 25% (21)

De nombreuses publications ne cessent de nous mettre en garde
quant a la fréquence croissante des traumatismes de I’extrémité
céphalique, d’étiologies diverses. L’étiologie la plus citée étant les
accidents de la voie publique. Niémezyk, Schettler et collaborateurs
(1979) rapportant les résultats d’analyses statistiques effectuées en
Allemagne par Gogler (1976) signalent que 71 % des accidents de la route
présentent une atteinte céphalique et 31,3% pour les autres causes. (26 )

Nous constatons que nos pays en voie de développement ne sont
pas épargnés. L’évolution du niveau de vie par 1’industrialisation, I’exode
rural, a un impact sur 1’évolution, la fréquence des traumatismes maxillo-
faciaux dans la traumatologie. Les étiologies variant selon les milieux.



B Chute d’arbre (cueillette), encornement, coup de sabot en zone

rurale.

B Accidents de la voie publique, rixes, sports

B Accidents de travail en zone urbaine (26,37 )

Seulement il est a souligner que 1’augmentation des traumatismes
maxillo-faciaux ne correspond pas au développement des structures
sanitaires. La prise en charge des blessés est compromise par :

B I’insuffisance de la couverture sanitaire, des moyens de référence,

M I’insuffisance quantitative et qualitative en personnel spécialisé. En
1993, le Burkina Faso avait 303 médecins, soit 30,61 % des normes
instaurées par les Nations - Unies (65 ).

M La situation socio-économique précaire des citoyens, en 1996, le
Burkina Faso avait un Produit Intérieur Brut de 230 dollars par téte
d’habitants (35 ).

La chirurgie maxillo-faciale étant la spécialité chirurgicale qui prend en
charge ces traumatismes connait un essor important, mais reste méconnue dans
nos pays en voie de développement.

Notre travail consistera en une approche épidémiologique, clinique et
thérapeutique de ces traumatismes maxillo-faciaux afin d’attirer 1’attention sur
cette particularité de la traumatologie.



II ENONCE DU PROBLEME



Le Burkina Faso, pays de I’Afrique de I’Ouest, 274
200 km? pour une population de 10 316 600 habitants (2 ) . 1l est
généralement admis que c’est un pays a économie agro-pastorale a 90 %
avec une population essentiellement rurale. On lui connait de nombreux
problémes de santé liés a une couverture sanitaire insuffisante.

Les formations sanitaires de référence sont les centres hospitaliers
nationaux de Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso.

Sur le plan chirurgical, la traumatologie constitue une des urgences
de nos services de santé¢. Une étude menée de Juillet 92 a Juin 93 révéle
que le service des entrées du centre hospitalier national Yalgado
Ouédraogo recevait 11 535 entrants avec une proportion de 8501
traumatismes divers (66 ).

Quelle est la place dévoluée a la traumatologie faciale dans
I’ensemble de ces activités ?

Le service de chirurgie maxillo faciale du centre hospitalier national
Sanon Sourou réhabilité en 1991, assure la prise en charge thérapeutique
des blessés de la face, au Burkina Faso. Au point de vue activités, il
totalise 2 700 dossiers concernant les malades hospitalisés depuis 1979 a
1997. C’est un service de spécialité chirurgicale peu connu, traitant de la
pathologie traumatique ou non, de la face. Notre étude se penchera sur les
problémes rencontrés par la pathologie traumatique de la face au cours de
nos activités.

Le blessé maxillo-facial doit étre dirigé sur une formation de
traitement spécialisé. Nécessité qui fait référence a des conditions
anatomo-pathologiques et a des moyens thérapeutiques particuliers (60)
Cette nécessité n’avait pas été pergue dans notre systéme de santé, ce qui
avait souvent engendré des problémes :

M dans D’intégration des blessures de la face dans I’ensemble de la
traumatologie

W dans leur approche comme les autres 1ésions du corps avec la méme
clairvoyance

M devant des polytraumatisés, le probléme facial était soit négligé ou
1gnore.



B devant Dattitude d’un personnel de santé non spécialisé en maxillo-
faciale en face de lésions souvent spectaculaires.
M ]a perception du préjudice esthétique dans la société africaine.

La thérapeutique des 1ésions traumatiques de la face est un aspect
important de la chirurgie maxillo-faciale. Les modalités thérapeutiques et
les résultats du traitement sont conditionnés par les facteurs étiologiques,
les moyens thérapeutiques et matériels mis a la disposition du spécialiste.

Quels sont les moyens et les techniques thérapeutiques mis a notre
disposition ? Quelles sont nos limites ?



IIl GENERALITES



IIl. 1 Rappels anatomiques(11,12.22.43.48.49.60)

A La face

Portion antérieure et exposée de I’extrémité céphalique, ¢’est une
région clé au sein de laquelle se jouxtent dans un espace réduit une
profusion de structures fonctionnelles de premiéres importances.

1. Elle abrite les récepteurs périphériques de la vision, de
I’olfaction, de la gustation.

2. Elle recéle les éléments initiaux de la fonction de ravitaillement
aussi bien aérienne qu’alimentaire.

3.Elle est le siége de deux manifestations essentielles de
I’expression que sont la parole et la mimique.

A cette diversité fonctionnelle répond une complexité architecturale,
osseuse, cutanée ou muqueuse.

Le massif facial résulte du développement de plusieurs bourgeons
mésenchymateux revétus d’épiblaste et qui, d’abord distincts, se fusionnent
ensuite les uns avec les autres. Ces bourgeons proviennent du 1% arc viscéral, les
autres du bourgeon frontal. Le squelette facial présente deux modes
d’ossification : 1’ossification endochondrale et I’ ossification membraneuse.

B Les os de la face

Le squelette de la face comprend deux entités : - la mandibule
- le maxillaire supérieur
I La mandibule

Os impair, médian et symétrique seul os mobile de la face formant a lui
seul le massif facial inférieur.

11 présente un corps horizontal en fer a cheval ouvert en arri¢re, porteur de
I’arcade dentaire inférieure.



On lui décrit une région médiane ou symphyse, et deux branches
horizontales.

Deux branches montantes, verticales, réunies au corps par les régions
angulaires, engainées par les muscles masséter et ptérygoidien interne. Elles sont
surmontées a leur partie postéro-supérieure par le condyle.

Elles permettent par I’intermédiaire d’un ménisque, 1’articulation de la
mandibule avec la base du crane.

II Le massif facial supérieur

I1 est composé de treize os (six pairs, un impair)

a) Le maxillaire supérieur

Il forme le plafond de la cavité buccale par ses apophyses palatines,
déterminant le plateau palatin, porte 1’arcade dentaire supérieure et donne
insertion par son bord postérieur au voile du palais.

Pyramide triangulaire & sommet tronqué présentant a décrire :
W une face antérieure (jugale)
B une face postérieure (ptérygo maxillaire)
M une face supérieure (orbitaire)
B un sommet malaire (I’apophyse pyramidale)
B une base nasale de laquelle se détache 1’apophyse palatine.
B des bords supérieur, antérieur, postérieur, inférieur ou alvéolaire.

b) L’os palatin

Os plat situé entre le maxillaire supérieur et I’apophyse ptérygoide, formé
de deux lames coudées a angle droit I’une sur I’autre.
B Une lame horizontale
B Une lame verticale

¢) L’os malaire

Os de forme quadrangulaire, formant le squelette de la pommette. 11 est
articulé avec I’apophyse zygomatique du temporal en arriére.

B avec ’apophyse orbitaire externe du frontal en haut.

B avec la grande aile du sphénoide en dedans

M avec le sommet du maxillaire supérieur en avant en dedans.



Le malaire présente deux faces (externe et interne) quatre bords (orbitaire,
temporal maxillaire, massétérin), quatre angles

d) Les os propres du nez

Deux lames osseuses quadrilatéres dont la face externe convexe présente
le trou nasal et le muscle pyramidal.

La face interne ou nasale présente le sillon du nerf naso - lobaire et le trou
nasal interne.
Le bord inférieur limite 1’orifice externe des fosses nasales.

e) L’os lacrymal
Situé sur la paroi interne de 1’orbite en arriére du maxillaire supérieur
quadrilatére, il présente a décrire quatre bords, une face orbitaire, une face

ethmoidale

f) Le cornet inférieur

Lamelle osseuse enroulée en cornet horizontalement insérée en avant sur
’apophyse montante du maxillaire supérieur, en arriére sur la créte turbinale
inférieure du palatin dont la face interne, convexe, regard la cloison des fosses
nasales.

La face externe concave, limite en dehors le méat inférieur
Le bord inférieur est libre
Le bord supérieur donne naissance a trois apophyses :

MW apophyse lacrymale

M apophyse maxillaire

M apophyse ethmoidale

g) Le vomer

Os quadrilatére, impair et médian, formant la partie postérieure de la
cloison des fosses nasales avec deux faces planes présentant des sillons
vasculaires et nerveux, I’artere palatine, que recouvre la muqueuse pituitaire.

I1 présente quatre bords :
W bord supérieur
M bord antérieur



B bord inférieur articulé avec les crétes incisives et palatines.
B bord postérieur formant le bord postérieur de la cloison nasale.

111 Les cavités de la face.

Les os de la face circonscrivent entre eux et en se rattachant a la partie
antérieure et inférieure de os du crine sept cavités dites cavités de la face.

Chacune des cavités faciales est dévolue a une fonction spécifique :
préhension des aliments

mastication

phonation

respiration et olfaction

vision - audition

humidification du courant aérien.

a) La cavité buccale

a.l Les arcades alvéolo dentaires

Elles reposent sur les bases osseuses mandibulaire et maxillaire.

Elles portent le systéme dentaire 32 dents chez 1’adulte, contenant pour
chaque hémi - arcade 2 incisives ; 1 canine, 2 prémolaires et 3 molaires.

Les dents sont unies aux alvéoles par les ligaments alvéolo - dentaires
dans I’épaisseur desquels se trouvent des filets nerveux et des vaisseaux
sanguins.

Les gencives recouvrent la portion du bord libre des maxillaires sur
laquelle sont implantées les dents.

La concordance des dents mandibulaires et maxillaires lors de 1’occlusion
définit I’articulé dentaire. La ligne médiane interincisive a une trés grande

importance en thérapeutique.

a.2 Les vestibules

Les vestibules correspondent a I’espace compris entre la face externe des
arcades alvéolo - dentaires d’une part, les lévres et les joues d’autre part.



a.3 Le plancher buccal

La face interne du fer a cheval mandibulaire circonscrit le plancher buccal
(région des glandes sous - maxillaires en arriere et sublinguales en avant) occupé
en son milieu par la portion mobile de la langue.

a.4 Lalangue.

Organe musculo-muqueux destiné a la gustation, mastication, déglutition
et phonation.

On lui distingue :

B une partie postérieure, la base de la langue

W une partie antérieure mobile, le corps qui se termine en avant par la
pointe.

M le sillon terminal en forme de V ouvert en avant est situé entre ces deux
parties.

Les faces latérales répondent a 1a région sous maxillaire

Une face dorsale répondant au voile et a la voiite palatin

Une face inférieure répondant au plancher buccale auquel elle est unie par
le frein de la langue. L’ostium endobuccal du canal excréteur de la glande sous -

maxillaire est situé¢ de chaque c6té du frein.

b) Les fosses nasales

Deux couloirs anfractueux, pairs et symétriques, creusés de part et d’autre
d’une cloison médiane dans le massif facial.

Situation ;

W au dessous de I’étage antérieur de la base du crane

W au dessus de la cavité buccale

M en dedans des orbites

W en bas des deux os maxillaires supérieurs.

Leur orifice antérieur est délimité latéralement par les deux branches
montantes des maxillaires supérieurs. Ceux - ci s’articulent a leur partie antéro -
supérieure avec les os propres du nez et a leur partie postéro - supérieure avec
I’os frontal.

La paroi interne est formée par le cartilage de la cloison en avant et par la
lame perpendiculaire de I’ethmoide et le vomer arriére.



La paroi supérieure correspond a la face inférieure de la lame criblée de
I’ethmoide, perforée des branches du nerf olfactif.

La paroi externe correspond a la face interne des sinus maxillaires
L’orifice postérieur, rhino - pharyngé¢, correspond aux choanes.

¢) Les cavités orbitaires

Les orbites sont deux cavités situées :
M au dessous de 1’étage antérieur de la base du crane
B en dehors des fosses nasales
B au dessus des maxillaires supérieurs.

Les parois fines et fragiles, conjonctions de multiples os, réalisent un cone
ouvert en avant dont la base épaissie forme la margelle orbitaire.

B Le sommet postéro - interne présente 1’orifice de sortie du canal
optique

B Le plancher de I’orbite répond au sinus maxillaire

M La paroi interne au labyrinthe ethmoidal

B Le plafond de I’orbite a I’étage antérieur de la base du crane et au
sinus frontal en avant

B La paroi externe a la fosse temporale

Le globe oculaire est engainé par les muscles oculo-moteurs, I’ensemble
baigne dans une atmosphe¢re cellulo-graisseuse contenue par une enveloppe
périostée.

d) Les cavités aériennes annexées a la face.

d.1 Le sinus maxillaire : 11 pneumatise le corps du maxillaire supérieur
et, dans sa partie externe, celui du malaire.

d2 Le sinus frontal , de volume trés variable, présente une paroi
antérieure résistante avec un épaississement médian ou glabelle, et une paroi
postérieure en rapport avec I’endocrane. La paroi inférieure, ou plancher est
drainée dans sa partic médiane par le canal naso-frontal et, latéralement entre en
rapport avec la cavité orbitaire.

On peut considérer que ces cavités sont réunies par des formations
osseuses jouant un role de poiitres de résistance. Ces ensembles amortissant les
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forces traumatiques appliquées a la face, préservant ainsi le contenu endo-
cranien.

C/ Téguments et parties molles

I Le revétement cutané

Il est de texture variable selon les sites et est vascularisé par certaines
branches collatérales de I’artere carotide externe. Sa vitalité en traumatologie
défie les lois classiques de la chirurgie de la peau.

L’épaisseur de la peau varie selon les régions de la face. Elle est faible
dans la région palpébrale supérieure, quatre fois plus grande sur les joues et le
menton. La texture est fine au niveau des paupieres.

Le revétement cutané se moule sur le frontal, les cartilages auriculaires et
narinaires. I1 forme des drapés dans les régions jugo-cervicales. La pilosité n’est
pas homogéne, les paupiéres sont porteuses de cils, la région sus orbitaire de
sourcils, les tempes de favoris.

Par ailleurs, on note la présence de nombreuses glandes sébacées et
sudoripares.

Le tissu cutané de la face a une mobilité relative dans la région temporale
mais indispensable au niveau des paupiéres supérieures.

Les cavités de la face sont délimitées par la peau qui se continue a
I’intérieur des cavités par une muqueuse.

La ligne de jonction se fait a la bouche et aux paupicres, selon un tracé
précis.

Il est a noter que le tissu celluleux sous-cutané, lache, abondant, offre peu
de résistance au développement de 1’oedéeme facial, capable de prendre une
extension considérable.

En 1832, Dupuytren notait que la plaie cutanée faite par un poingon de
section circulaire est ovoide et non pas ronde, en raison de 1’orientation des
fibres élastiques variables d’une région a I’autre. La notion de lignes de tension
du visage a donné naissance a la cartographie du visage. L’opérateur pouvant
inciser de maniére parallele a ces lignes et €éliminer des forces nuisibles au
résultat cicatriciel.( ).

1. Les muqueuses
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Tissu particuliers aux variétés multiples ayant des fonctions diverses selon
sa situation :
M labio bucco pharyngée
W linguale
W nasale
B conjonctivale

Le tissu muqueux est trés vascularisé, cicatrisant dans d’excellentes
conditions bien que bordant des cavités généralement septiques.

Des greffes libres ou pédiculées sont facilement réalisables avec ce
matériau. La muqueuse buccale présente des variations selon ses localisations.
On distingue 3 sortes de muqueuses: - muqueuse masticatoire (proces
alvéolaire palais dur).

- muqueuse de revétement ou de protection (face interne vestibule,
langue, joues)
- muqueuse spécialisée du dos de la langue

Elles sont constituées d’un épithélium pavimenteux, d’un chorion séparé
par une membrane basale.

II1. Le tissu musculaire

Le tissu musculaire de la face comprend deux groupes :
- Les muscles peauciers
- Les muscles masticateurs

a) Les muscles peauciers

Les muscles peauciers malgré leur faible volume, ont un role fonctionnel
majeur puisque ce sont eux qui régissent la mimique, ce langage élémentaire
chez ’homme.

Ces muscles forment un ensemble symétrique que 1’on retient plus
facilement par leurs dénominateurs communs
W leur localisation périorificielle (bouche, yeux, nez, oreilles)
M leurs insertions, a la fois profondes para osseuses et superficielles
a la face inférieure de I’hypoderme
M leur innervation par le nerf facial
Ce sont des muscles constricteurs ou dilatateurs, intervenant dans le
préhension, la mastication des aliments, la resplratlon la protection de I’ceil.
On distingue quatre groupes :
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a.1 Muscles des paupiéres et des sourcils

B Releveur des paupiéres supérieures
B Pyramidal

B Sourcillier

M Orbiculaire des paupiéres

a.2 Muscles de I’oreille externe

B Auriculaire antérieur
B Auriculaire postérieur
B Auriculaire supérieur

a.3 Muscles du nez

M Transverse du nez
B Dilatateur des narines
B Myrtiforme

a.4 Muscles des lévres

B Muscles Constricteurs : Orbiculaire et Compresseur des 1évres
B Muscles Dilatateurs : Buccinateur, grand et petit Zygomatique,
Releveur
B Superficiel du nez et 1évre supérieure, Releveur profond, Canin,
Risorius
Carré du menton, muscle de la houppe du menton, Triangulaire des lévres.

b/ Les muscles masticateurs

Ils relient le seul os mobile de la face, la mandibule, aux structures cranio-
faciales fixes. Leur innervation est assurée par les branches motrices du nerf
maxillaire inférieur (3° branche du V). On distingue :

b.1 les muscles élévateurs de la mandibule
B Temporal
B Masséter
B Ptérygoidien interne et latéral
b.2 les muscles abaisseurs de la mandibule
B Digastrique, Mylo-Hyoidien et Genio-Hyoidien I’ensemble
formant les muscles Sus-Hyoidiens
B Sterno-Thyroidien, Thyro-Hyoidien,
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Sterno-Cleido-Hyoidien, Omo-Hyoidien
L’ensemble formant les muscles Sous-Hyoidiens.

c) Les paupicres

Elles sont amarrées et tendues en dehors et en dedans par les ligaments
canthal externe et interne dont le bon positionnement détermine la largeur de la
fente palpébrale. Les paupieres protegent le globe oculaire. Elles sont fragilisées
dans leur tiers interne par la partie initiale des voies lacrymales qui s’abouchent
dans le sac lacrymal situé dans le canthus interne.

d) Les orifices narinaires

Composés de peau, cartilage alaire et muqueuse nasale, limités en dehors
par I’aile du nez et en dedans par la columelle.

Ils sont soutenus et arrimés par les muscles périnarinaires. Leur régularité
est un élément important de I’esthétique faciale.

e) Les levres

Elles participent a de nombreuses fonctions (phonation, préhension
alimentaire et continence buccale). On leur décrit :
M une partie blanche purement cutanée
M une jonction cutanéo muqueuse en relief.
M une partie rouge ou vermillon seule muqueuse exposée a I’air
libre.

Leurs fonctions impliquent une musculature sphinctérienne continue,
assurée par 1’Orbiculaire des lévres, dont I’intrication au niveau des
commissures avec les autres muscles peauciers réalise de véritables zones de
sustentation.

f) La joue

Paroi externe de la cavité buccale, sous un revétement cutané, livre
passage dans sa partie postérieure a des éléments anatomiques importants.

M I’émergence du nerf facial se projette au niveau de I’incisure
intertragale. Le tronc se divise aprés un trajet de longueur
variable en deux branches I’une supérieure temporo-faciale
Iautre inférieure cervico faciale les branches terminales
innervant tous les muscles peauciers cervico-faciaux.
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BMle canal excréteur de la parotide (Stenon) traverse
perpendiculairement la joue, son ostium endobuccal situé a la
face vestibulaire de la premiére molaire supérieur.

B les vaisseaux faciaux cheminent du bord inférieur de la
mandibule & ’angle interne de I’ceil (artére faciale)

78% cas aile dunez

10% cas lévre supérieure

8% cas rebord mandibulaire.

D/ Vascularisation de la face.

L’artére carotide externe va donner deux branches terminales I’artére
temporale superficielle et la maxillaire interne. Au cours de son trajet, elle a
donné six collatérales dont deux importantes pour la face : ’artére faciale et
’artére linguale.

a.l L’ Artére Temporale superficielle
deux branches terminales : antérieure
postérieure

Quatre branches collatérales :

B rameaux pour la parotide, le masséter I’ATM, le pavillon de
I’oreille

M 1’artére Transversale de la face

B I’artere Zygomato-molaire

B ’artere Temporale profonde moyenne

a.2 Artére maxillaire interne
une branche terminale : la Sphéno-palatine

Quinze branches collatérales :

3 branches crianiennes.

Sept branches masticatrices

Temporale profonde postérieure et antérieure
Massétérine

Dentaire inférieure

Artére des muscles Ptérygoidiens

Cing branches faciales
Sous orbitaire
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Alvéotaire

Vidienne

Ptéryngo palatine
Palatine descendante.

b.1 Artére faciale

Au cours de son trajet elle a donné : la Palatine ascendante rameaux pour
la glande sous maxillaire rameaux pour le Masséter et le Ptérygoidien interne
sous mentale.

Coronaire supérieure et inférieure art¢re de I’aile du nez.

b.2 Artére linguale

deux branches terminales : Ranine
Sublinguale

Collatérales : Dorsale de la langue
Sus hyoidienne.

IT Le systéme veineux

Le systéme veineux est homologue du systéme artériel et comporte
- la veine Linguale
- la veine Faciale

E/ Les Nerfs de la Face.

Le systéme nerveux comporte deux nerfs sensoriels : - I’Olfactif (I)
- 1I’Otique (1)
deux nerfs sensitivo - moteurs : - Trijumeau (V)
- - Facial (VII)
(Trijumeau : - optalmique de Willis
- maxillaire supérieur
- maxillaire inférieur.)

F/ Lymphatiques de la face

Le systéme lymphatique est drainé par les ganglions du groupe supérieur
(sous maxillaire, sous mental) et ceux du groupe cervical profond (rétro-

pharyngiens).
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I .2 ANATOMO-PATHOLOGIE (11,12,37,54)

A. Du traumatisme aux lésions

La conception classique de I’architecture de la face repose sur la division
anatomique en trois étapes, ou I’on retrouve des zones de faiblesse et de contre
forts résistants.

La face est divisée en trois étages

W Un étage supérieur (plafond et portion supéro interne de I’orbite, région
naso ethmoidale, sinus frontaux)

B Un étage moyen (rebord orbitaire inférieur et plancher de I’orbite,
pyramide nasale, malaire, maxillaire supérieur avec arcade dentaire
supérieure)

B Un ¢tage inférieur ou mandibulaire.

Le massif facial est constitué de 13 os unis entre eux par des
synostoses rigidifiant ’ensemble, il s’insére sous la base du crane et
s’appuie en arriére contre les apophyses ptérygoides.

De nombreux auteurs ont décrit la structure cranio-faciale sous
I’angle de :

M |a traumatologie

M lignes de faiblesse de Lefort

W zones de résistances

B poutres d’Ombredanne

M piliers de Sicher

W poutres de Felzet.

Les traumatismes antéro - postérieurs sont absorbés essentiellement par la
pyramide nasale et la glabelle.

Les traumatismes latéraux sont absorbés par le malaire et la console
orbitaire qui proteégent individuellement le tiers médian - facial.

Ainsi on peut définir au niveau de la face, des parc chocs
involontaires appelés par Legros ‘’unités traumatologiques’”
a. Le pare choc inférieur est représent¢ par la voite palatine et la
mandibule
un traumatisme antéro postérieur a impact étroit peut étre responsable
d’un certain nombre de fractures du maxillaire supérieur.

M fracture de la voite palatine

W fracture dento - alvéolaire

W fracture de Lefort [ et ses variétés.
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B fracture mandibule

b Le pare choc médian est représenté par les branches montantes de
maxillaire supérieur, la pyramide nasale et I’épine du frontal.

Un traumatisme antéro-postérieur ni impact large sera amorti par
ces zones d’0os compact qui vont se briser, La paroi antérieure du sinus
maxillaire, le plancher de I’orbite et I’ethmoide qui sont des os lamellaires
fragiles vont céder et permettre I’impaction.

La dislocation facial peut se limiter au complexe naso-ethmoido-
maxillo-frontal. Ailleurs la violence du traumatisme provoque une
fracture de la paroi antérieur du sinus frontal, 1’écartement en dehors des
deux malaires et I’éclatement de la votite palatine.

Les fractures occasionnées par les traumatismes du tiers médium
facial sont les suivantes :

B fracture de la pyramide nasale

B fracture de Léfort I1

W dislocation mulltiple de la face

¢ Le pare choc supérieur fronto - basal

L’impact antéro-postéricur est placé théoriquement au dessus du
précédent. L’abaissement et le recul de I’épine nasal et du nasion
provoquent la fracture de la paroi antérieure du sinus complexe naso -
ethmoido-maxillo-frontal.

Fractures occasionnées par les traumatismes du tiers médian cranio-

facial sont :
B |a dislocation fronto-orbite-nasal type II de Pers
M fracture de Lefort 11

d Les pare chocs latéraux Sont représentés par le malaire

En cas d’impact latéral violent, le tiers latéral et le tiers médian
peuvent s’impacter, ou bien le massif facial peut subir un mouvement de
rotation selon un axe vertical.

Les traumatismes actuels permettent de répartir la face en quatre
secteurs :
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M Un secteur inférieur qui comprend la mandibule et le maxillaire
supérieur situé au dessous des orifices piriformes
B Un secteur médian facial :
Branches montantes des maxillaires pyramide nasale
Une partie de la paroi inférieure et du plancher orbitaire paroi
interne de ’orbite.
M Deux secteurs latéraux malaires

B/ Sur le plan anatomo-pathologique on distinguera :
M les fractures des os de la face
M les 1ésions tégumentaires
M les lésions nerveuses
M les Iésions d’organes

C/ FORMES ANATOMO-CLINIQUES DES FRACTURES DES OS DE LA
FACE.

C.1 Fractures du maxillaire supérieur de la face.

I Fractures du maxillaire supérieur avec fracture de 1’arcade dentaire

a) Les fractures dento-alvéolaires

Elles sont dues le plus souvent a un traumatisme direct. On
distingue :

M les fractures coronaires

W les fractures radiculaires

W les fractures alvéolaires.

A cette classification anatomique, nous pouvons associer les
luxations comprenant les contusions simples

M les subluxations et les luxations

b) Les fractures du plateau palatin

Le traumatisme atteint la partie moyenne de la face d’avant en
arriére et de haut en bas.

Le diagnostic est évoqué sur I’existence :
M d’un décalage dentaire

M d’une perte de I’occlusion normale

M de plaies muqueuses

M de la mobilité d’un fragment.
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Le trait peut étre médian, entrainant une disjonction intermaxillaire,
le trait suivant la suture palatine. Les traits paramédians sont beaucoup
rares.

Le disjonction intermaxillaires se traduit par une ecchymose
sagitttale palatine, parfois une déchirure muqueuse antéro-postérieure

avec diasthéme inter incisif.

Ces fractures peuvent étre associées a des fractures du complexe
ethmoidal ou a des fractures horizontales.

I1. Les fractures transfaciales avec articulé dentaire anormal.

a) Les fractures de Lefort I

Le traumatisme est direct, antéro postérieur par un objet dur et étroit.

Le trait de fracture est horizontal.

I1 part du bord inférieur de ’orifice piriforme, traverse la fosse canine,
passe sous I’apophyse pyramidale du maxillaire supérieur, traverse la fosse

ptérygo-maxillaire.

Il casse 1’apophyse ptérygoide dans son tiers inférieur, détache la voiite
palatine avec un bloc maxillaire comprenant la denture supérieure.

Le déplacement est inconstant :
B engrené, c’est la fracture de Guérin
B mobile, ¢’est la fracture de Prestat.

[’examen clinique retrouve :

A P’inspection de profil, on note un allongement de la face. Le diagnostic
clinique est aisé devant 1’association des signes suivants.

B une ecchymose palatine et vestibulaire

M un trouble de I’articulé dentaire avec béance antérieure et contact
molaire.

B une mobilité de ’arcade supérieure avec stabilité des régions
nasales et fronto-malaires ; cette mobilité est fugace, la fixation
est rapide ;

B des points douloureux au niveau de 1’épine nasale antérieure et
des ptérygoides.
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b) Les fractures de Lefort II.

Ce sont des disjonctions cranio-faciales causées par un traumatisme direct
antéro-postérieur a impact large.
Exemple : Classique choc sur un tableau de bord de voiture.

Le trait de fracture part du milieu des os propres du nez. Il passe par
1’apophyse montante du maxillaire supérieur, I’unguis, les voies lacrymales, I’0s
planum, la margelle infra-orbitaire prés de la jonction maxillo-malaire. Puis, le
trait interrompt les parois antéricures et postérieures du sinus maxillaire et,
enfin, la partie moyenne des apophyses ptérygoides. Il n’y a pas de trait
zygomatique, et ’espace intercanthal n’est pas modifié. Les déplacements se
font en arriére et en bas, entrainant un trouble de ’articulé dentaire avec une
rétrognathie supérieure. Ce glissement vers 1’arriére est souvent associé a une
rotation du massif facial entrainant beaucoup plus une béance antérieure qu’une
rétrognathie supérieure.

L’examen clinique retrouve :
W I’epistaxis bilatérale fréquente
M un allongement de la face a I’inspection de profil.

Le diagnostic repose sur 1’association des signes suivants :

W des ecchymoses a la fois périorbitaires, palatines et vestibulaires

M un défaut occlusal avec béance antérieure, contact molaire et
rétrognathie supérieure plus ou moins importante.

M une mobilit¢ anormale de 1’arcade supérieure et de la région
nasale avec stabilité de la région fronto malaire.

M des points douloureux sur la racine du nez, I’apophyse montante,
la margelle infra-orbitaire ou Ion sent, & la palpation, un
décrochage.

¢) Les fractures de Lefort III

Il s’agit de la seule véritable disjonction cranio - faciale

Le trait de fracture passe par la jonction fronto-nasale et sectionne la
partie haute des os propres du nez en respectant 1’apophyse nasale du frontal. 11
traverse 1’os planum et 1’'unguis entre le canal optique et la voie lacrymale qui
sont respectés. Puis 1l gagne la fente sphéno-maxillaire par le plancher orbitaire.

Un deuxiéme trait de fracture quitte le plancher orbitaire et passe par la

face externe de l’orbite jusqu'a la jonction orbito-malaire. L’os zygoma est
sectionné en un ou deux fragments.
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Un ftroisiéme trait part de la fente sphéno-maxillaire vers I’arriére et
détache la tubérosité du maxillaire supérieur et I’apophyse ptérygoide.

Un quatrieme trait part de la ligne médiane et détache la lame
perpendiculaire de I’ethmoide et I’articulation sphéno-vomérienne.

Le déplacement se fait en bas et en arnére, entrainant un trouble de
’articulé dentaire.

L’aspect clinique des disjonctions cranio-faciales de Lefort IIT est souvent
évocateur, mais peut étre confondu avec disjonction de type Lefort II :
B oedéme génio-orbitaire
M ecchymoses périorbitaire
M allongement facial
B épistaxis bilatérale

Deux éléments orientent le diagnostic.
e les points douloureux a I’angle naso frontal, aux apophyses
orbitaires externes et au zygoma.
¢ la mobilit¢ du massif facial par rapport au crane. A la palpation,
I’arcade supérieure ainsi que les régions nasales et fronto -
maxillaires sont mobiles.

On peut retrouver :
W I’élargissement de la racine du nez par I’oedeme
W le défaut de I’articulé dentaire entrainant un faux prognathisme
par impaction du massif facial médian, béance antérieure et
contact molaire.

d) Les fractures atypiques du massif médian.

Elles sont beaucoup plus fréquentes que les classiques disjonctions de
Lefort. Elles associent plusieurs traits de Lefort (I, II, III) ou des traits
asymétriques.

On peut retrouver une association de traits horizontaux, verticaux, ou
obliques. Au maximum, les traits de fracture peuvent échapper a toute
systématisation.

On peut distinguer :

La disjonction intermaxillaire ou fracture de Lannelongue
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L’examen de la cavité buccale retrouve ;

M des points douloureux a 1’épine nasale antéro-inférieure.

B un diastéme médian ou paramédian

B une plaie palatine antéro-postérieure

B une dislocation de la voute palatine en cas de fracas osseux.

La fracture de Richet

Elle associe une disjonction intermaxillaire 4 une disjonction cranio-
faciale de Lefort III.

La fracture paramédiane de Bassereau.

Elle disjoint trois fragments :
M les os propres

B les apophyses montantes du maxillaire supérieur
M le bloc incisif.

La fracture de Walther

Elle disjoint quatre fragments ; association des traits de Lefort III, de
Lefort I et une disjonction intermaxillaire.

La fracture de Huet

Forme particuliére de disjonction de Lefort II dont les traits passent le

long des branches montantes. Sans disjoindre les maxillaires, ni fractures du
plancher de I’orbite.

IIT Fractures du tiers médian de 1a face sans anomalie occlusale

1. Les fractures du nez.
1.1 Les fractures par choc latéral de ’auvent.

Elles sont liées a un coup de poing ou a une chute.

L’aréte nasale est déviée mais intacte. La cloison est le siege de dégits
limités.

Parmi ces fractures on distingue :
M |’enfoncement unilatéral
M la scoliose nasale
M le nez couché.
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1.2 Les fractures par choc frontal de 1’auvent.

B Les fractures du tiers inférieur des os propres entralnant un
décalage en marche d’escalier de 1’aréte, responsable d’une
ensellure de profil. La cloison est fracturée ou luxée.

B Les enfoncements de I’aréte nasale sont responsables de
I’éclatement des attaches supéricures et latérales de la pyramide.
La suture médiane des os propres résiste. Le coin osseux
s’enfonce dans les fosses nasales.

B Les fractures comminutives de la pyramide comportent des
dégats importants des os propres et de la cloison.

B La fracture de Chevallet due a un choc antéro - postérieur.

M La luxation chondro - vomérienne de Jarjavay secondaire a un
traumatisme dirigé de haut en bas.

1.3 Les enfoncements naso - ethmoidaux et les dislocations faciales.

Ces lésions s’observent a la suite de traumatismes violents du complexe
naso - ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire ( C N E M F O) comportant un risque
pour la région orbitaire, les voies lacrymales et la base du crane.

La direction du traumatisme pouvant €tre soit antéro-postérieure pure, soit
oblique de haut en bas.

Le tableau clinique complet associera :

B un enfoncement du nez entre les orbites, dont la mobilité peut
étre mise en évidence par un examen prudent.

B un télécanthus avec dystopie canthale interne, un trouble de la
perméabilité des voies lacrymales.

B une bréche ostéoméningée ethmoidale avec anosmie

B complications orbitaires : enophtalmie et /ou diplopie.

B des ecchymoses palpébrales bilatérales

L’importance et la rapidité d’installation de 1’oedéme facial rendent
difficile la distinction entre disjonction cranio-faciale et dislocation.

IV Les fractures du tiers latéral
1. Les fractures du malaire
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Constituant le squelette de la pommette, le malaire est particuliérement
€XpOSE.
Les chocs directs, d’intensité variable peuvent étre responsables :
W de fractures entre le malaire et les os sur lesquels il prend appui :
le frontal, le maxillaire supérieur, le temporal, la grande aile du
sphénoide.

W d’éclatement du corps du maxillaire et une fracture des lignes de
sutures avec les os de voisinage.
B fracture de I’arcade zygomatique.

Le diagnostic clinique est évoqué devant ’apparution quelques heures
aprés le traumatisme :
M un oedéme périorbitaire
M un hématome
M des ecchymoses de la paupiére et de la conjonctive.
M un déplacement du canthus externe vers le bas.
M un abaissement du globe oculaire, et de la pommette
M une rétraction de la paupiére inférieure
M des anomalies de la fente palpébrale
M une ouverture buccale limitée et douloureuse

11 faut rechercher une anesthésie de la Iévre supérieure et inférieure, de
’aile du nez. Signe témoignant d’une compression ou d’une section du nerf sous

orbitaire.

2. Les fractures de 1’orbite.

L’orbite est une cavité « Gigogne », sa position entre le crane et le massif
facial explique que le concept de fracture de 1’orbite est difficile a préciser.

2.1 Les fractures naso-ethmoido-maxillaires

Elles sont parfois propagées au plancher de I’orbite, au frontal au plafond
orbitaire. Elles réalisent des fractures de I’étage antérieur et exposent a des
bréches de la dure-mére.

La dislocation orbito nasale est le plus souvent unilatérale
Le diagnostic repose sur :

M ’écrasement de la racine du nez

M les ecchymoses palpébrales bilatérales

W le télécanthus supérieur a 35 mm
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M diastasis inter - fronto maxillaire affirmé par [’examen
radiologique rechercher les complications des enfoncements naso
-ethmoidaux.

B la rinhorrhée cérébro-spinale

M la rupture ou I’étirement des voies lacrymales

M le lAchage des canthus (ligament canthal externe et interne)

B le syndrome de compression du nerf optique.

2.2 Les disjonctions cranio- faciales
2.3 Les fractures du plancher.

M les fractures externes et antérieures du plancher et du rebord
infra-orbitaire

M les fractures maxillo-malaires instables avec fractures complexes
comminutives ou embarrées du plancher orbitaire.

M les “’blow - out’” fractures touchant uniquement le plancher
orbitaire.

Le diagnostic est évoqué devant :

B un oedéme et une ecchymose palpébrale

M une enophtalmie

M une diplopie

M une dissociation de I’axe du regard par rapport au c6té opposé
dans les mouvements d’élévation ou d’abaissement du regard.

B une hypoesthésie du nerf sous orbitaire.

3 Les fractures fronto-orbitaires

Elles sont dominées par le risque de complications endocraniennes. Une
plaie des parties molles, une embarrure en regard de la région fronto orbitaire
peuvent €tre notées.

L’ épistaxis et la rhinorrhée sont d’interprétation plus difficile.
C.2 Les fractures de la mandibule
Deux mécanismes essentiels :
M le choc direct entrainant une rupture au niveau du point
d’impact.

M le choc indirect soit par transmission directe du choc, soit par
déformation de I’arc mandibulaire.
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I Les fractures totales interrompant la continuité mandibulaire
M de la portion dentaire (symphysaire, parasymphysaire, de la
branche horizontale)

Ces fractures sont toujours ouvertes par effraction de la muqueuse
gingivale :
M de la portion rétro-dentaire : angle, branche montante, coroné,
condyle.
Il Les fractures incompletes ( fissure unicorticale)

Le déplacement initial est induit par le choc direct selon importance et sa
direction.

Le déplacement secondaire induit par les insertions musculaires :

B les muscles abaisseurs : Sus - Hyoidien et Digastrique attirent la
partie antérieure de la mandibule en arriére et vers le bas.

M les muscles élévateurs : Ptérygoidien interne et latéral, Masséter,
le Temporal font basculer la branche montante et I’angle en haut
et en avant.

W le muscle Mylo-Hyoidien attire les fragments en dedans.

Le diagnostic clinique est évoqué devant une déformation de la face, une
hyper-salivation sérosanguinolente, un hématome, une otorragie (fracture du
condyle), plaies muqueuses ou gingivales, lésions dentaires, hémorragie,
présence d’un trismus, latérodéviation a I’ouverture buccale, trouble de I’articulé
dentaire.

Palpation douce des contours osseux mandibulaires a la découverte d’un
décrochement, points douloureux, ou mobilité au niveau du bord basilaire, de
I’A. T .M (avec un doigt dans le CAE)

Recherche d’une hypo ou anesthésie au niveau du menton et de la lévre
inférieure.

D/ Les lésions té gumentaires de la face.

On distingue

T Les plaies sans perte de substance des berges :

B franches (linéaires, arciformes, brisées, punctiformes)
M contuses (en superficie, en profondeur)
M biseautées, décollés, pédiculées
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II Les plaies avec perte de substance

M n’intéressant que la peau
M intéressant toute 1’épaisseur du revétement.

Les lésions tégumentaires intéressent les paupiéres
Les joues
Les lévres
Les deux vallonnements muqueux vestibulaires internes et externes

E/ Lésions nerveuses d’origine traumatique

Les atteintes traumatiques, isolées ou le plus souvent associ€ées a des
fractures concernent principalement le nerf facial, sous orbitaire et dentaire
inférieur.

Selon le cas, ces atteintes peuvent donner une paralysie ou un anesthésie.
En pratique on distingue les sections et les 1ésions sans interruption de la
continuité.

Les lésions sans interruption de la continuité d’une perte de la
conduction :
M temporaire liée 4 une courte ischémie
M prolongée due a une ischémie profonde avec ou sans
dégénérescence distale.

F/ Les lésions d’organes

I Globe oculaire
1. les contusions

Tout traumatisme assez violent portant sur le globe, 1’orbite ou la face est
susceptible d’entrainer un syndrome de contusion plus ou moins important.

2. les plaies du globe oculaire.
IT Oreille

Lésions du pavillon de ’oreille, plaies sans perte de substance, plaies avec
perte de substance modérée ou importante.
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III Langue

Les plaies intéressant les faces linguales ou les bords . Lorsque la section
dépasse la ligne médian, il y a risque de nécrose au niveau du fragment distal.

La section est nette ou irrégulicre. L.’ hémorragie est abondante et
suffocante, I’hémostase délicate car le muqueuse linguale spécialisée est
friable.

IV Glandes salivaires

L’atteinte se situe au niveau de la glande ou de canal excréteur
(Sténon, Wharton)

En pratique, seul le canal de Sténon est justiciable d’une chirurgie
réparatrice.

V Lésions des voies lacrymales

Observées au cours des dislocations orbito nasales et des plaies
palpébrales.

11 s’agit le plus souvent d’embrochement, de compression.
Les lésions peuvent étre isolées ou associées.

G/ Formes clinigues particuliéres
I. Traumatismes balistiques de la face

Lésions provoquées par des projectiles divers, animés d’une importante
énergie cinétique, entrainant de gros dégits des parties molles et du squelette
sous-jacent.

Présence d’un orifice de sortie souvent plus vaste que I’orifice d’entrée.
Circonstances étiologiques :

B explosions de matériel industriel
W état de grenade, obus

M armes a feu

Transfert en extréme urgence, la face enveloppée dans un pansement
compressif.
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Réanimation, bilan d’urgence.
Traitement  enftrepris  simultanément, collaboration  entre
spécialistes.
Résultat souvent médiocre tant sur le plan fonctionnel que
esthétique.
Les problémes particuliers

M Trachéotomie systématique

B [ e parage ¢limine les débris de 1’agent balistique et les tissus
nécroses

B Ne procéder a aucun geste de chirurgie réparatrice.

B Fixation des fragments osseux par des moyens orthopédiques et
chirurgicaux.

La phase de détersion peut étre trés longue et précéde la phase de
réparation.

IL. Fractures des édentés (partiels ou totaux)

La banalit¢ d’une édentation influe plus sur le traitement que sur le
diagnostic.

La difficult¢é du blocage intermaxillaire, favorisera I’utilisation de
contentions monomaxtllaires ou de plaques vissées.

IIL3 EXAMEN, SURVEILLANCE, INDICATIONS
THERAPEUTIQUES D’UN TRAUMATISE DE LA FACE.

Les problémes qui se posent devant un traumatis¢€ de la face sont de deux
ordres différents.

1. Le probléeme de I’extréme urgence

Sauver la vie du blessé qui peut étre menacée par le traumatisme
maxillo-facial et les lésions associées.

2. Faire un rapide bilan

Permet de déterminer la gravité et la portée du traumatisme facial
dans le contexte général du traumatisme.
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Si le traumatisme maxillo-facial, du fait de son aspect spectaculaire,
occupe le devant de la scéne, il faut savoir ne pas s’obnubiler sur lui et
rechercher les lésions associées, qui, bien plus souvent que le traumatisme
maxillo-facial, peuvent mettre en jeu le pronostic vital. Dans quelques cas
exceptionnels, cela peut survenir en induisant de grandes détresses
circulatoires ou respiratoires.

A Examen de premiére urgence

Son but est double :
1) Sauver le blessé si les fonctions vitales sont altérées
2) Faire un bilan 1ésionnel

I. Assurer la liberté des voies respiratoires supérieures

L’obstruction des voies respiratoires supérieures est la principale
cause du déces rapide d’un traumatisme facial majeur. Contréler 1’air-way
est une urgence vitale.

L’asphyxie peut €tre provoquée
M par la présence de salive, de sang, de caillots dans 1’oro-pharynx.

M par la chute de dents ou de fragments de prothése dans le

pharyngolarynx.

M par I'oedéme ou [Dinfiltration des parties molles (hématome du
plancher)

B par un traumatisme laryngotrachéal.

M par la chute de la langue contre la paroi postérieure

M par 1’état neurologique ou par un choc associé (coma)

+ CONDUITE A TENIR

M allonger le bless¢ en position latérale de sécurité

B désobstruction au doigt de I’oropharynx.

M mise en place d’une canule de Mayo ou de Guédel.

M traction sur langue (pince ou fils)

B intubation trachéale en n’occultant pas le risque d’une lésion du
rachis cervical.

De préférence I’intubation nasotrachéale si on éliminé une lésion de
I’étage antérieur. Elle permet [D’aspiration trachéobronchique et
I’oxygénation.

La trachéotomie et la laryngotomie inter - crico-thyroidienne sont

utilisées en cas de fracas de la face. Les deux méthodes ne sont pas
dénuées d’inconvénients.
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II Hémostase et réanimation.

Les détresses circulatoires ne sont pas dues aux hémorragies
superficielles qui spectaculaires, cédent a la compression directe, a
distance sur le trajet des gros vaisseaux. Les hémorragies profondes
sont sources d’hématomes ou sont extériorisées par les fosses
nasales ou la cavité buccale. Elles n’ont aucune tendance a se tarir
spontanément.

s CONDUITE A TENIR

W Pose élective de pinces hémostatiques

W ligature des vaisseaux (carotide externe, faciale)

W tamponnement nasal : antérieur et postérieur

W méchage du conduit auditif externe

# mise en place d’un packing dans le cavum.

W réanimation : prise d’une voie veineuse

M numération formule sanguine, hématocrite, groupe sanguin,
ionogramme qui guident I’apport liquidien.

III Les gestes d’urgence ayant été effectués, procéder au bilan lésionnel.
L’interrogatoire porte sur

W ige, sexe

M horaire, lieu, circonstances de 1’accident.

M heure du dernier repas

W perte de connaissance immédiate ou retardée signant
I’association d’un traumatisme cranien.

B antécédents du sujet: comitialité, diabéte, insuffisance
respiratoire, toxicomanie, énolisme, tabagisme, traitement
anticoagulant ou 3 bloquants

Le dépistage de lésions associées a évolution mortelle ou
responsables de lourdes séquelles fonctionnelles permet de
distinguer :

o Le traumatisme maxillo-facial pur

¢ Le polytraumatisme

Avant de s’intéresser au probléme maxillo-facial, le chirurgien
devra de principe éliminer une lésion associée.
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Au moindre doute, faire appel a I’ophtalmologiste, a I’ORL, au
traumatologue, au neurochirurgien ou au chirurgien générale.

L’existence de lésions associées impose de retarder le temps
maxillo-facial, ou de coordonner avec les autres membres de 1’équipe, les

temps opératoires en modifiant parfois les modalités thérapeutiques.

B/ Examen de deuxiéme urgence

11 s’effectue dans le service spécialisé.
I Bilan céphalique

Cet examen est conduit avec douceur, en évitant des manoeuvres
douloureuses. Il nécessite un bon éclairage (miroir de Clar ou scialytique),
des écarteurs, des abaisse-langue, des doigtiers ou des gants, et une

aspiration.

1. Examen externe

1.1 Inspection du visage

W Ecoulement

On note un écoulement :

M de liquide céphalo-rachidien, incolore, par le nez ou les oreilles
souvent difficile a détecter

B de sang, d’origine nasale, buccale, auriculaire ou par des plaies

W Etat tégumentaire

Il peut étre intact, parfois ecchymotique, témoin du point d’impact
du traumatisme parfois infiltré de sang en particulier dans la région
périorbitaire ; ou présentant des plaies. Apres ablation a 1’aide de
compresses humides des crotites, on notera :

e plaie superficielle ou pénétrante, dénudant I’os

e nette, contuse, déchiquetée

e plaie propre ou souillée de débris divers (fragments de pare brise,
goudron, gravillons, terre)

simple ou avec perte de substance

unique ou multiples

rapage superficiel ou décollage

leur topographie
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e par rapport aux lignes de la face de Langer

e par rapport aux orifices naturels: lévre, narines, paupiére,
oreille: (ces plaies exigent une suture particuliérement
soigneuse)

e par ailleurs, certaines localisations font rechercher 1atteinte
d’organes nobles, non pas tant des lésions vasculaires qui se
signalent d’elles-mémes par I’hémorragie, qu’une atteinte du nerf
facial ou des ses premi¢res branches de division dans les plaies
de la région parotidomassétérine, qu’une section du canal de
sténon dans les plaies de la joue avec son risque de fistule
salivaire cutanée, qu’une atteinte des voies lacrymales quand il
existe une déchirure du 1/3 interne de la paupicre inférieure.

B Déformations

Lorsque le blessé est vu trés peu de temps apres le traumatisme, des
déformations plus ou moins caractéristiques peuvent €tre analysées, le
chirurgien se déplagant autour du patient.

De face: On étudie la symétrie générale des orbites, des
pommettes, de la pyramide nasale, de la mandibule. On peut noter :

¢ un effondrement de la racine du nez et un télécanthus dans les
traumatismes du complexe naso.ethmoido . maxillo
fronto.orbitaire (CN.EMFO).

e une déviation du menton ou une disjonction de 1’étage inférieur
dans les fractures mandibulaires.

e une tuméfaction causée par la saillie d’un fragment osseux.

De profil: on recherche un aplatissement d’ensemble de la face, une
inversion des rapports lévre supérieure, lévre inférieure dans les fractures
occlusofaciales de type Lefort II et Lefort III, une aréte nasale déformée,
une glabelle aplatie par 1’embarrure de la paroi antérieure du sinus frontal
d’une fracture centro-faciale.

D’arriére et d’en haut: le clinicien placé dans I’axe apprécie les
asymétries de I’os zygomatique, les déviations de 1’os nasal. En quelques
heures, un oedéme important masque les déformations et géne 1’examen ;
un faciés caractéristique “’en ballon de football”” avec paupieres
ecchymotiques et closes, signe un traumatisme grave souvent une fracture
occluso-faciale.

M Etude de la motricité faciale
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Exploration de la septi¢éme paire crinienne.

Vérifier que le patient a la possibilité de froncer les sourcils, de
fermer les paupieres, de siffler, de gonfler les joues. La constatation d’une
paralysie faciale périphérique en dehors d’une plaie jugale, fait évoquer
une contusion du nerf facial.

I. 2 Palpation du visage

Elle permet d’apprécier I’état des reliefs osseux souvent masqués
par un oedéme dépressible.

W Elle se pratique en utilisant les deux index de fagon bilatérale et
simultanée pour les zones symétriques ou bien le pouce et I’index
de la méme main pour la région axiale.

W On explore successivement :

la votite frontale et 1a glabelle

les cadres orbitaires, surtout leur pourtour en insistant sur les

rebords

orbitaires inférieurs et la jonction frontozygomatique.

la pyramide nasale, sur I’aréte et les faces latérales.
la mandibule, en explorant le bord basilaire, les angles, les branches
montantes et les régions pretragiennes.

B On recherchera une mobilité

a la pression du menton vers I’arriére dans les fractures de I’angle et
des

branches montantes

a la pression bilatérale des angles dans les fractures du corps et de la
symphyse.

une douleur a la palpation appuyée des régions prétragiennes puis
les

index étant dans les conduits auditifs externes lors des mouvements
mandibulaires

W Examen de la sensibilité de 1a face.
Anesthésie labio-mentonniére par 1ésion du nerf sous orbitaire
anesthésie suprasourcilliére unilatérale par 1ésion du nerf sus -
orbitaire.
1.3 Examen des cavités

a) Bouche
Inspection
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M Iésions de la muqueuse

B les ecchymoses: une ecchymose palatine médiane évoque une
disjonction maxillaire

B les plaies : 1a muqueuse gingivale est déchirée souvent au niveau du
trait de fracture. (fracture ouverte du c6té muqueux)

B les dents

B L’état de la denture en écartant les lévres

On notera :
e les dégits dentaires
e caries, parodontolyse
e prothése, édentation antérieure au traumatisme.

B 1.’état de Particulé dentaire

Toute anomalie dans I’un des trois plans de 1’espace signe le
déplacement de fragments osseux porteurs de dents.

B [’état de la cinétique mandibulaire

Etude des mouvements d’ouverture et de fermeture, de diduction
gauche et droite, de pro et rétropulsion.

Palpation

Bilatérale et comparative, souvent limitée par un trismus. Elle
recherche avec douceur une mobilité dentaire ou d’un groupe de dents
signant une fracture osseuse alvéolaire. Elle précise 1’existence de points
douloureux électifs au niveau d’un vestibule inférieur ou supérieur, bord
antérieur de la branche montante, volite palatine.

o faces latérales du voile.

Le palper bimanuel recherche une mobilité anormale.
B Au niveau du maxillaire

Blessé en décubitus dorsal, 1a téte reposant sur un plan ferme.
d’une main on immobilise le front, I’autre main endobuccale entre

pouce
et index cherche a mobiliser par des mouvements sagittaux et
transversaux I’arcade  supérieure. Cette manoeuvre sera

recommencée par la main frontale palpant la région nasale, puis les
régions fronto zygomatiques.
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M Lefort I: arcade supérieure mobile, régions nasale et fronto
zygomatique stables

M Lefort II: arcade supériecure mobile région nasale mobile, région
frontozygomatique immobile.

B Lefort 111 : arcade supérieure mobile mobilité des régions nasales et
frontozy-gomatiques.

B Au niveau mandibulaire

On saisit individuellement mais délicatement entre pouce et index
chaque fragment osseux, puis par un léger mouvement inversé on crée un
diasthéme dentaire et une béance de la plaie muqueuse.

b) Fosses nasales et oreilles
B la rhinoscopie antérieure appréciera
° une déviation traumatique de la cloison
° un éventuel hématome septal a évacuer
° une fracture des os propres du nez
W ’otoscopie peut expliquer une éventuelle otorragie par fractures
associées du tympanal et du condyle mandibulaire.
Au moindre doute, faire appel au spécialiste ORL.
¢) Orbites
W Paupiéres et appareil lacrymal.
Plaie du 1/3 interne des paupiéres fait rechercher une section du

canal lacrymal.

Examen de la fente palpébrale peut retrouver un épicanthus
témoignant d’une fracture du CNEMFO.

Recherche d’un télécanthus traumatique.
B Globe oculaire

Les lésions oculaires sont diagnostiquées par 1’ophtalmologiste lors
de ’examen.

W Bilan fonctionnel

Photophobie, diplopie, inégalit¢ de Dacuité visuelle, cécité
unilatérale.
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B Bilan anatomique

Examen du globe oculaire plan par plan.
e plaie du globe avec issue de vitré et hernie de I’iris cataracte
traumatique.
e Association d’un trouble fonctionnel oculaire et d’une hémorragie sous.
conjonctivale ou d’une hémorragie intraoculaire.

Toute contusion ouverte du globe oculaire nécessite une
intervention chirurgicale avant la 6° heure.

La statique du globe oculaire est appréciée par la recherche d’une
position anormale dans ’orbite ; dans le sens vertical (abaissement) ou
antéro.postérieur (enophtalmie) ou exophtalmie par hématome
intraoculaire, d’une rupture du paraliélisme des deux yeux.

La motricité du globe
B Motricité intrinséque : myosis, mydriase, réflexes photomoteurs
asymétriques
B Motricité extrinséque : diplopie
strabisme

1.4 Bilan neurologique

~ Au moindre doute, il faut consulter le neurochirurgien tant les
atteintes diffuses sont fréquentes méme dans les traumatismes faciaux.

Ce bilan va porter sur :
B étude de la conscience et recherche d’une perte de connaissance
immédiate ou aprés un intervalle libre.
W signes neurologiques de localisation (réflexes et motricité)
W fonctions végétatives (respiration, pouls tension, déglutition)
W étude des paires craniennes (anosmie)
M examen oreilles et nez

En cas de plaie cranio . cérébrale, d’hématome extradural, de
contusion cérébrale avec hématome sous dural aigu, aviser le
neurochirurgien en urgence.

L.5 Bilan radiologique

Il a deux buts ;
M Permettre avec certitude le diagnostic de fractures
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B controle de leur réduction aprés traitement.

En urgence :

M Les incidences du rachis cervical de profil et de face: intégrité
colonne cervicale.

B Cliché de face et de profil droit et gauche du crane.

B incidence face basse: angles, branches montantes et régions
condyliennes

B incidence de Blondeau : étage moyen, fosses nasales et cloison, cavités
orbitaires, jonction naso-frontale, sinus frontaux, parois sinuso-nasales.

B Incidence de Paoli : bord inférieur de la mandibule, branches montantes

M incidence de Hirtz : malaire, zygoma

M profil de la face : pyramide nasale

W maxillaire défilé

M panoramique.

Techniques particulieres

W Tomographies

B Tomodensitométrie bidimensionnelle

Traumatismes craniens graves

Traumatismes complexes étage moyen de la face ou, étage antérieur de la
base du crine ou, articulation temporo mandibulaire

B Tomodensitométrie tridimensionnelle.

W Imagerie par résonance magnétique nucléaire renseigne bien sur les
tissus mous

W artériographie hypersélective

M scanner
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II1.4 METHODES ET INDICATIONS THERAPEUTIQUES
(1,6,20,21,22,32,55,58.63)

1. But du traitement

I1 s’agit de redonner au blessé une anatomie du cadre osseux et un
aspect le plus proche possible de son état antérieur. Ce traitement devra
mettre le bless¢ dans les meilleures conditions de récupération des
fonctions masticatoires, ventilatoires, de déglutition et de phonation ainsi
que des fonctions sensorielles et sensitives normales.

B la mastication: la restitution d’un bon articulé dentaire est
indispensable, mais le traitement ne saura é&tre considéré comme
terminé tant que 1’appareillage éventuel n’aura pas été réalisé.

M la fonction ventilatoire ne doit pas €tre entravée par une déviation
septale, par une diminution de la taille de I’orifice narinaire par une
synéchie.

B les fonctions de déglutition et de phonation peuvent étre perturbées par
une communication bucco-nasale, une perte de substance palatine ou
mandibulaire.

M les troubles sensoriels les plus fréquents sont d’ordre ophtalmique, mais
des séquelles olfactives induites par le traumatisme lui méme ou le
traitement neurochirurgical d’une rhinorrhée doivent €tre prises en
considération.

B les troubles sensitifs disparaissent lorsque ils sont la conséquence d’une
compression nerveuse, ils persistent indéfiniment en cas de section
nerveuse

Les fractures maxillo-faciales peuvent induire nombre de séquelles
fonctionnelles et esthétiques dont I’importance doit étre réduite par un
traitement bien conduit.

La consolidation des fractures maxillo-faciales nécessite, comme
pour toutes fractures, de réunir trois conditions :

B réduction des déplacements
B contention des fragments
B immobilisation

La réalisation de ces trois conditions peut €tre obtenue par des
moyens orthopédiques, chirurgicaux ou la combinaison de ces moyens.

2. Méthodes thérapeutiques
2.1 Méthodes non chirurgicales de réduction, contention des fractures
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Principe : Le fondement de la méthode repose, sur la présence des dents
qui vont servir d’ancrages et de repéres. En effet, en plagant un systéme
de préhension sur ces ‘’fiches’” dentaires, on va pouvoir mobiliser les
fragments osseux sous jacents auxquels elles sont intimement unies et les
maintenir dans la position désirée (blocage bimaxillaire).

On distingue classiquement
M les moyens intrabuccaux

B les moyens extrabuccaux

a Movens d’ancrage intrabuccaux

Ils se fixent sur le systéme dentaire. Ce sont les ligatures, les arcs,
les gouttieres.

Les ligatures :

De Leblanc, de Duclos, d’Iyry de Dautrey
Les arcs

Arc simple (demi.jonc), arc de Duclos arc de Ginestet, arc de
Jacquet, arc de Péri.

Les goutti€éres en résine.

b Movens d’ancrage extrabuccaux

B les frondes
M les appuis péricraniens platrés
M I’appui cranio-facial de Darcissac

2.2 Le traitement orthopédique

a. Les méthodes de réduction orthopédique

Un certain nombre de déplacements minimes peuvent étre réduits
par mobilisation manuelle. Dans la majeur partie des cas, il faut préparer
les malades par une anesthésie locale.

Les forces mises en jeu sont dans tous les cas transmises aux
fragments fracturés par I’intermédiaire d’ancrage, soit directs sur les
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extrémités osseuses, soit indirects par I’intermédiaire d’arcs solidarisés
aux dents.

b Les méthodes a action continues

Utilisent le plus souvent les forces développées par des anneaux de
caoutchouc fixés sur des arcs. Les forces développées par ces élastiques
doivent étre orientées et leur intensité modulée en fonction des
déplacements a réduire.

2.3 Les méthodes orthopédiques de contention et d’ immobilisation.

Le blocage intermaxillaire est réalisé par la mise en place de
ligatures métalliques péridentaires qui permettent de solidariser soit
directement soit par I’intermédiaire d’arcs les deux maxillaires en bon
articulé.

a. Le procédé de Leblanc le plus simple consiste en une solidarisation de
deux ligatures simples placées sur les dents antagonistes, solidarisation
étant obtenue par une torsade commune de deux chefs ou une boule de
résine acrylique autopolymérisable .

b. Les ligatures d’Ivy de réalisation rapide intéressent deux dents
contigiies et sont solidarisées par des fils intermédiaires.

¢. Ligature de Dautrey

Le procédé le plus fréquemment utilisé est celui des arcs. Les arcs sont
soit directement fagonnés en bouche quand il s’agit d’arcs mous, soit
préformés sur modéle en platre. Ils sont solidarisés aux dents par des
ligatures péridentaires. Leur mise en place ne doit pas traumatiser la
muqueuse, ni entrainer des sollicitations excessives sur les dents. On doit
avoir autant de fragments d’arcs qu’il existe de fragments fracturés. L’arc
ne doit pas franchir le trait de fracture pour ne pas géner la réduction. Les
arcs étant mis en place, une traction par élastique ou par fils d’acier
permet de solidariser le dispositif maxillaire et mandibulaire.

d. contentions monomaxillaires

¢ Ligature en échelle
e Gouttiere de bataille.

2.4 Traitement chirurgical
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a. Les méthodes chirurgicales de réduction

Méthodes nécessitant soit ’abord direct du foyer de fracture, sous
anesthésie générale ou locale.

W traction par I’intermédiaire de fils d’aciers sur des moyens d’ancrage
tels que des arcs, ou passés a travers les corticales osseuses de part et
d’autre du foyer de fracture, ou a distance.

W traction par I’intermédiaire du crochet de Ginestet (soit transcutané, soit
transmuqueux)

M traction par le procédé de Dufourmentel : sondes de caoutchouc
renforcées passées dans les fosses nasales et sortant par la cavité
buccale permettant de tirer en avant le massif facial.

M traction par les daviers de Rowe et Killey

W désenclavement des foyers de :

e fractures par des mouvements
e de levier exercés sur les berges
e de la fracture par I’intermédiaire de ciseaux a os ou de spatule.

Lorsque I’abord du foyer de fracture est nécessaire, celui - ci pourra
parfois se faire par une plaie cutanée ou la reprise d’une cicatrice
conduisant sur le foyer.

Les incisions seront situées dans des zones électives ne comportant
pas de risque de blessure du sténon et du nerf facial, et dissimulées le plus
possible dans les plis naturels, lorsqu’elles sont cutanées. Les incisions
endo.buccales parfaitement dissimulées seront utilisées chaque fois que
possible.

b. Procédés de contention et d’immobilisation chirurgicaux pur.

1. Méthodes intra-focales

Les ostéosynthéses par fils d’acier ou par plaques.
L’ostéosynthese au fil d’acier doit étre effectuée avec des fils de 4 ou 5/10
mm passés dans les corticales, ou dans la seule corticale externe. Les
ligatures réalisées sont soit simples, soit en U ou en X. Le fil doit étre
perpendiculaire a la direction du trait de fracture et serré sur 1’un des trous

Les ostéosynthéses par plaques vissées connaissent une évolution

rendue possible par I’antibiothérapie efficace et la miniaturisation. Elles
imposent la nécessité d’une réduction parfaite, d’un terrain aceptique.
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2. Les méthodes para . focales

Elles visent a maintenir les fragments osseux en place en agissant a
distance des foyers de fracture.

B Les suspensions relient par des fils d’acier placés a distance des
foyers de fracture deux fragments osseux.

W [’embrochage par broches de Kirschner paralléles ou croisées.

M Le fixateur externe de Ginestet.

¢. Les traitements mixtes

Conjugaison de procédé€s orthopédiques et chirurgicaux.

La plus fréquemment employée des méthodes mixtes est la
conjugaison d’un blocage intermaxillaire et d’une structure osseuse de
rapprochement.

L’ostéosynthése sera réalisée au fil d’acier de 3/10°. Le but de
I’abord du foyer de fracture est de permettre une réduction et une
contention des fragments réduits au contact, le blocage inter-maxillaire
assurant I’immobilisation.

Indications thérapeutiques

a. plaies isolées et simples
° Parage minutieux
° hémostase

° suture au fil fin plan par plan.

Leur suture minutieuse doit évite les retouches esthétiques
ultérieures.

b. plaies complexes

M Plaies canalaires
M la section d’une voie lacrymale fait intervenir 1’ophtalmologiste.

Les principes de réparation reposent sur la suture sous microscope, apres
cathétérisme

M la section d’un canal de Sténon impose la réparation sous anesthésie
générale, le blessé n’ayant pas recu d’atropine en prémédication. Le
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cathétérisme par 1’ostium permet de retrouver aisement 1’orifice distal.
Suture des parois canalaires sur le cathéter, amarrage intrabuccal
pendant 15 jours. Prescription de sialogogue et un macrolide, afin
d’éviter I’ obstruction du cathéter (Génésérine* + Rovamycine*)

La section du nerf facial,

L’anesthésie générale n’utilise pas de curare, afin de permettre le
repérage aprés stimulation électrique , des branches nerveuses. La
réparation intéressent les sections du tronc et des branches principales.

M Les plaies profondes

Réparation plan par plan : muscle, aponévrose, plan de glissement,
sous cutané et cutané.

B Les plaies transfixiantes des berges orificielles

La réparation tend a la restauration fonctionnelle spécifique de
orifice et de ses qualités morphologiques.

M les plaies palpébrales
Sutures bord a bord, en évitant tout décalage avec un plan conjonctival
tarsal et cutané. A la paupiére supérieure, il peut étre nécessaire de suturer
le muscle releveur.
B les plaies du nez

Aprés repositionnement des fragments cartilagineux et mise en
place d’un point clef sur le bord libre de l’orifice, on suture le plan
muqueux, puis le plan cutané. L’ intervention se termine par un méchage.
W les plaies des lévres

Devant ces plaies, une attention particuliere doit €tre portée au
parfait réalignement de la jonction cutanéo-muqueuse, tout décalage étant
disgracieux.

M les plaies du pavillon

Discréte excision des berges cartilagineuses pour permettre un
meilleur affrontement.

B Les plaies déchiquetées et souillées
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La vascularisation particuliérement riche, autorise la conservation
des lambeaux isolés, le parage permettant une régularisation de leur
forme.

B Les pertes de substance

Chirurgie réparatrice immédiate en cas de globe oculaire exposé.

c. Les problémes dentaires

B avulsion : remise en place de la dent dans I’alvéole. Contention
ultérieure

M luxation dentaire : réduction contention sous anesthésie locale

M fracture coronaire : ablation du tissu pulpaire et obturation
canalaire

B fracture alvéolo.dentaire : réduction contention monomaxillaire.

d. Les fractures mandibulaires

Traitement orthopédique : blocage intermaxillaire sur arc.
Solidarisation des arcs par des élastiques ou des fils d’acier.

Traitement chirurgical : il est indiqué dans les formes associant une
fracture articulaire, dans les contre indications du blocage intermaxillaire,
dans les fractures instables et dans les polyfragmentations faciales.

Ostéosynthése par fils d’acier ou par plaques miniaturisées.

Le traitement fonctionnel : fractures articulaires des condyles, il

vise a une mobilisation active, de ’articulation afin de lui redonner sa
fonction. Mise en place de tractions élastiques favorisant la propulsion.

e. Les fractures maxillaires

Les disjonctions crinio-faciales systématisées, apres réduction de
leur
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enfoncement, sont fixées par blocage intermaxillaire sur la mandibule.
Nécessité d’immobiliser le bloc mandibulo-maxillaire par I’intermédiaire
de fils de suspension.

Les formes cliniques des disjonctions cranio-faciales appellent des
traitements particuliers.

W la fracture du malaire

Réduction au crochet de Ginestet, ostéosynthése fronto-malaire par fils
d’acier.

la fracture du zygoma.
B Mise en place d’une broche de Kirschner transfaciale ou d’un ballonnet
gonflable endosinusien en cas d’instabilité résiduelle.

La libération de la coulisse zygomatique peut étre abordée par voie
temporale et réduction a I’aide d’une spatule, ou par voie buccale et
réduction au doigt ou a la pince contention spontanée.

M fracture du plancher de 1’orbite

Exploration avec désincarcération du contenu orbitaire de la bréche, un
pontage de la perte de substances osseuse avec divers matériaux.

Abord sous . orbitaire ou transpalpébral.
Test de duction pré et post opératoire

B fracture os propres du nez

Réduction a la spatule d’un enfoncement ou d’une translation suivie d’un
méchage endonasal et d’une contention externe par tuile platrée.
B dislocations orbito-nasales

L’élargissement important de la pyramide nasale et le télécanthus
consécutif indiquent un abord cutané¢ médian vertical fronto-glabello-
nasale.
Réalisation d’une canthopexie transnasale au fil d’acier. Des
ostéosynthéses complémentaires peuvent restructurer la pyramide nasal
osseuse.

W les fractures du sinus frontal
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Restauration du galbe frontal par ostéosynthése au fil d’acier multiple.
Greffe osseuse corticale iliaque peut pallier une polyfragmentation.

4. La date du traitement maxillo.facial

Deux éventualités se présentent au spécialiste :

4.1 traumatisme maxillo . facial isolé

On est amené a intervenir, aprés un bilan préopératoire, soit
beaucoup plus rapidement en cas d’urgence vitale. Soit dans les 24 heures
a 48 heures en cas de fracture ouverte.

Soit ultérieurement dans la premiére semaine apres fonte des oedémes.

Les modalités thérapeutiques seront fonction du tableau clinique en
ayant présentes a I’esprit les possibilités de séquelles.

4.2 Traumatisme maxillo . facial associé a un autre traumatisme

Le blessé est hospitalis¢é en neurochirurgie, en chirurgie
orthopédique ou viscérale, voir en réanimation chirurgicale

M Le bilan radiologique pose un probléme et les données
cliniques devront suffire pour programmer les séquences du
traitement chez un patient en ventilation assistée, en traction
continue ou encore en coma agité.

W Rarement I’intervention maxillo-faciale se déroule en période
d’observation diagnostique.

M Le principe d’une intervention chirurgicale combinée repose sur :
I’esprit de collaboration des différents opérateurs

e les foyers faciaux réputés septiques

¢ augmentation de la durée de I’anesthésie générale

o proximité des champs opératoires

Dans le cas ou le principe d’une intervention combinée n’est pas
retenu, le traitement maxillo-facial se trouve repoussé de plusieurs jours,
parfois 1 ou 2 voire 3 semaines et I’on arrive a un stade intermédiaire ou
les lésions ne sont pas fixées mais engluées.

5. Surveillance post.opératoire

L’examen clinique sera quotidien dans les jours suivant
I’intervention, puis hebdomadaire jusqu'a la période de consolidation.
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Des soins locaux minutieux amélioreront le confort du blessé et
minimiseront les risques d’incidents, voire de complications.
Une antibiothérapie de couverture, en cas de fracture ouverte a la peau ou
en bouche ou abordée chirurgicalement ou accompagnée d’hématomes
volumineux, pourra étre prescrite ; elle sera systématique et a forte dose
en présence d’un écoulement de liquide céphalo rachidien.

On y associera éventuellement des anti-oedémateux non stéroidiens.

La durée habituelle de ces prescriptions est de ’ordre de une
semaine.

L’évolution post-opératoire peut se dérouler dans un service
spécialisé, ou si le blessé est un polytraumatis¢é dans un service de
chirurgie générale.

6. Surveillance de I’état loco-régional

Par la clinique
e Plaies

Elles nécessitent une attention particuliere :
Toute croiite, tout suintement doivent étre réguliérement éliminés
Date d’ablation des fils variable selon les régions, est souvent aux
alentours du 7°™ jour.
J7 un fil sur deux
J8 le restant

Les fils endobuccaux résorbables peuvent étre laissés a demeure.

La perméabilité du cathéter sur lequel a été suturée la plaie du canal
de Sténon | sera réguli¢rement contrélée. Durée de la mise en place : 15

jours.
Prescription d’un sialogogue. Les cicatrices traumatiques mal placées
peuvent bénéficier ultérieurement d’un massage manuel avec une

pommade aux corticoides ou non, en cas de chéloides.

B Les fractures

La qualité de la réduction clinique est appréciée par I’é¢tude de la
symétrie du visage, par la comparaison avec des photographies
antérieures a I’accident, de I’état de I’espace intercanthal et de la
dynamique oculaire.
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L’examen endobucal juge la restauration d’un bon articulé dentaire
et I’état des moyens de contention orthopédique. Le blocage
intermaxillaire ne doit présenter aucun jeu et les suspensions a bloc
maxillo-mandibulaire ; des ajustements sont souvent nécessaires.
L’intégrité de la ligne interincisive et I’engrénement des dents sont
vérifiés.

Dans le cas particuliers des fractures du condyle, la kinésithérapie
fonctionnelle doit étre réguliérement expliquée au patient et contrdlée.

Par I’examen radiographique.

L’examen radiographique (Blondeau, profil de la face, face basse et
panoramique ou maxillaire défilés) juge 1’état de la restauration osseuse et
la bonne mise en place des moyens d’ostéosynthése.

La répétition de I’examen radiographique lors de la consolidation
permettra de juger de la pérennité¢ de la réduction, et donc de I’absence de
déplacements secondaires, mais ne mettra pas encore en évidence le cal
osseux, celui - ci n’étant radio-opaque que bien plus tard.

7. Surveillance de 1’état général

Elle est de mise surtout chez les patients porteurs d’un blocage
bimaxillaire.

Il faut peser chaque semaine un patient bloqué, c’est ainsi qu’on
peut observer une perte pondérale de 3 a 4 kg dés la premiére semaine.
Récupération pondérale au début de la deuxi¢me semaine, et il est
possible qu’a la fin de la période d’immobilisation le blessé ait repris son
poids normal.

11 faut veiller aux troubles de 1’évacuation (diarrhée, constipation)

Surveillance biquotidienne de la température fera suspecter un
début de suppuration, trés inquiétante, chez les patients ostéosynthésés.

L’alimentation peut étre parentérale pendant quelques jours en cas
de traumatisme grave, le relais chez ces grands blessés étant pris par une
alimentation par sonde gastrique ou jejunale. Faire le bilan hydro-
électrolytique et calorique.

Elle est surtout entérale
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B chez le blessé non bloqué : alimentation hachée de plus en plus
épaisse.

B chez le patient bloqué : alimentation semi.liquide qui passe par
une solution de continuité éventuelle des arcades dentaires ou
bien le blessé aspirera les aliments liquides , en les faisant passer
ensuite 4 D’intérieur de la cavité buccale par une pression
labiojugale dirigée vers les zones rétromolaires.

Boisson abondante.

Les problémes spécifiques de patient bloqué

B L’hygiene buccale est fondamentale, sécrétions salivaires,
suintements hémorragiques doivent étre aspirés. L’halithose ne
doit pas exister. La sécurité ventilatoire du patient bloqué impose
la présence a portée de main, du matériel pour un déblocage
immédiat en cas de trouble de la conscience, agitation, difficulté
respiratoire, vomissement, fausse route.

Incidents pouvant survenir au cours de I’évolution post.opératoire

M Les infections locorégionales

Ils peut s’agir d’infections cutanées ou muqueuses soit d’infections
osseuses et périosseuses, cellulites, osteites périfracturaires

B Anomalie dans la cinétique mandibulaire.

Latérodéviation, infraclusie, limitation d’ouverture de la cavité
buccale dans les fractures du condyle doivent faire revoir les tractions
élastiques et contrler la kinésithérapie.

Début d’une constriction des machoires

Date de consolidation des fractures

Elle varie suivant la région fracturée. Mais nous retiendrons que la
mandibule a 2 systémes de vascularisation, I’un intrinséque assuré par
I’artére alvéolaire inférieure de type terminal sort par le trou mentonnier.
Le systéme est unique et n’atteint pas la symphyse.

L’autre systéme extrins€éque périosté symphysaire.

La mandibule consolide en 30 a 40 jours ce long délai s’explique
par la pauvreté de la vascularisation
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Il revient de tout ceci que la nutrition des cellules osseuses est
difficilement assurée par rapport a celles du massif facial ou la
vascularisation est riche abondante et multitronculaire.

Les os nasaux consolident classiquement en 10 jours.
L’os zygomatique en 15 jours

Le massif facial supérieur en 3 semaines

La consolidation va de paire avec le syst¢eme de la coagulation qui
dure quarante cing jours.

Les radiographies de contrOle vérifient la bonne position des
fragments, mais le cal est encore transparent aux rayons X.

Ablation du blocage intermaxillaire

Elle est possible lorsque toute trace de solution de continuité de 1’os
aura disparu. Pour juger, il faut apprécier cliniquement le degré de
consolidation osseuse aprés déblocage, tout en laissant en place les
moyens orthopédiques d’immobilisation il n’existe plus de mobilité
interfragmentaire, les mouvements actifs et passifs de la mandibule ne
provoquent ni douleur, ni modification de I’articulé ou des rapports des
dents sur les arcades.

Rééducation fonctionnelle du blessé.

Les moyens d’immobilisation fixés sur les arcades dentaires seront
enlevés au bout de huit jours. Un examen bucco-dentaire soigneux est
nécessaire

M hygié¢ne dentaire

M articulé dentaire

M pertes dentaires

B existence d’1 dent dans le foyer de fracture.

Les retards de consolidation sont rares : c’est la persistance d’une
légére mobilité fragmentaire, qui nécessitera une contention
monomaxillaire pour 15 jours.

Théoriquement, le patient sort de 1’hdpital en 10 jours et 1’ablation

du blocage entre le 30 et 45° jour. Les autres moyens de contention sont
retirés ou laissés en place selon leurs caractéristiques
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I1.5 Les séquelles

Elles constituaient un monde pathologique associant des troubles
fonctionnels, altérant la mastication, la respiration, les fonctions sensitivo-
motrices, a des séquelles morphologiques.

Actuellement, le progrés techniques a contribué a leur réduction,
exception faire de celles concernant les importants traumatismes
balistiques.

A/ Séquelles fonctionnelles

B dys-fonctionnement temporo-mandibulaire

M ankylose temporo-mandibulaire

M masticatoires : édentation, consolidation en position vicieuse

M nasales : ensellure nasale, élargissement de la racine du nez,
déviation cloison

W oculaire : diplopie, enophtalmie, exophtalmie, epiphora

W neurologiques : anosmie, baisse de ’acuité visuelle, cécité, paralysie
faciale, anesthésie du nerf sous orbitaire.

B/ Séquelles morphologiques

Perte de dents antérieures cicatrices rétractiles ou chéloides
déformations mandibulaires.

Perte de substance cutanée.
Asymetrie faciale ou perte de 1’équilibre facial antérieur.
(dish.face).

C/ Le traitement des séquelles

1- Les cicatrices vicieuses de la face

Les cicatrices hypertrophiques pourront bénéficier de massages
avec des topiques cutanés ou injection de corticoides retard dans la
cicatrice.

La reprise chirurgicale d’une cicatrice défectueuse ne peut survenir
qu’aprés 12 a 18 mois d’évolution.

L’utilisation de la plastie faciale sera fonction de la cicatrice, et du
terrain.
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2- Les séquelles fonctionnelles

a. Séquelles naso-sinusiennes
Septoplastie
Rhinoplastie
Me¢éatoplastie
Traitement médical des sinusites post traumatiques.

b. Anosmie post traumatique.
Souvent définitive et peut coexister avec une agueusie.

¢- Les troubles occlusaux

Troubles de I’articulé dentaire corrigés par meulage

Troubles occlusaux partiels : L’ostéotomie antérieure de type
Wasmund corriger une béance antérieure. L’ostéotomie latérale de type
Schukardt corrige un contact molaire prématuré.

Troubles occlusaux majeurs sont corrigés par une ostéotomie totale.

d- Les séquelles ophtalmologiques

La décompression du nerf optique en cas de cécité post traumatique

La dacryo-cysto-rhinostomie technique utilisée dans la réparation

secondaire des plaies lacrymales.

La diplopie résiduelle mécanique nécessite un abord du plancher
orbitaire pour une désincarcération de 1’orbite et muscle droit inférieur
puis réparation du plancher orbitaire.

e- Le nerf sous orbitaire

Les atteintes neurologiques peuvent bénéficier d’une neurolyse
chirurgicale. Résultats mauvais.

3. Les séquelles morphologiques

Les grands déplacements faciaux nécessitent une chirurgie
réparatrice.

Les pertes de substances cutanées et osseuses seront corrigées par

apport de lambeaux vasculaires :
M lambeaux locaux de rotation et de glissement
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M lambeaux myocutanés pédiculisés
B lambeaux myocutanés ou ostéomyocutanés libres.

La prothese faciale est indiquée chez le sujet 4gé en cas d’échec de
réparations itératives.

La perte de substance palatine sera au mieux obturée par une plaque
palatine

La rhinoplastie traite les ensellures et les scolioses nasales.

L’ensellure nasale totale peut étre traitée par un greffon osseux
iliaque.

D/ Les considérations psycho-sociales
Les handicapés de la face

Un handicapé de la face a souvent & résoudre des problémes
psycho-sociaux. Cela tient a la personnalité de la victime sans doute mais
aussi a la localisation trés particuliére des séquelles.

La face, en effet, est I’élément fondamental d’une piéce d’identité :
le visa du visage (Prévert). C’est un carrefour fonctionnel qui nous met en
relation avec autrui. La défiguration risque d’étre plus ou moins mal
vécue.

Dans les suites immédiates du traumatisme, il y a ceux qui ont
besoin de dépendance et qui s’abandonnent facilement aux avis médicaux.
11 y a a ’opposé, ceux pour qui I’indépendance est un mode de vie
nécessaire et qui se soumettent mal a 1’autorité des autres.

Beaucoup plus tard, les sujets dont 1’équilibre psychique n’est pas
entamé vont pouvoir intégrer leur défiguration sans grand dommage pour

leur économiie.

Mais on peut noter I’émergence de névroses, de psychoses.
La femme en général, est beaucoup plus esthétique.

D’autre part, selon les niveaux soco-économiques, il faut se méfier
des réactions psychologiques et éviter de les comparer.

11 existe d’autres éléments qui sont : la volonté de s’en sortir, le
soutien de I’entourage, les ressources de I’ intelligence.
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Quelle est donc la conduite a tenir ?

Toute détérioration grave de la face est justiciable d’une
hospitalisation prolongée ou répétée dans un centre spécialisé.

L’équipe soignante prend la signification d’une image parentale.
Les actes opératoires ont toujours pour le blessé quelque chose de
magique. Il faut fournir des explications accessibles, établir un plan
thérapeutique et donner des délais a respecter.

Les échanges entre le personnel soignant et le patient sont
indispensables pour envisager le phase post-thérapeutique.

E/ Expertises des séquelles d’une blessure de la face.

I. Le préjudice esthétique

Il s’agit de toute anomalie physique causée par 1’accident :
cicatrice, déformation, mutilation.

L’expert précise pour quelles raisons ces anomalies sont
inesthétiques.

Il qualifiera le dommage en tenant compte d’une échelle de valeur.

I.1. Evaluation d’une cicatrice située dans une seule zone esthétique.

A/ Evaluation des caractéres de localisation.

1. Un découpage géographique de la face en treize zones est effectué.
Chaque zone est cOtée d’un coefficient de 1 a 4 selon I’importance
esthétique de la zone considérée.

2. Deux éléments corollaires peuvent majorer ou diminuer ce coefficient a
I’existence d’un retentissement esthétique sur un orifice naturel (ou sur
le dessin naturel d’un sourcil) : majoration possible de un point.

b. la direction de la cicatrice par rapport aux plis cutanés naturels
M cicatrice favorable : diminution de 1 point.

M cicatrice défavorable : majoration de 1 point.

L.’addition des trois coefficients ainsi obtenus fournit le coefficient
de localisation de la cicatrice.
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B/ Evaluation des caractéres d’identification de la cicatrice.

1. dimensions : coefficient de 14 5

2. reliefs de la cicatrice par rapport a la surface voisine : coefficient de 0 a
2

3. texture et coloration de la cicatrice : coefficient de 0 a 2

4. aspects insolite de la cicatrice : majoration possible de 1 point.

Somme des 4 coefficients fournit le coefficient d’identification de la plaie
cicatrice.

C/ Coefficient d’identification X Coefficient de localisation =
Coefficient de préjudice esthétique.

D/ Echelle des coefficients de préjudice esthétique.

B Préjudice esthétique Intervalle de
points
Trés 1éger 1-3
Léger 3-9
Modéré 9-19
Moyen 19-33
Important 33-51
Trés important 51-73
| Considérable 73-99

1.2 Préjudices multiples

Si une cicatrice est a cheval sur plusieurs zones esthétiques, le
calcul précédent doit étre effectué séparément a I’intérieur de chacune des
zones intéressés.

I1. Préjudice d’agrément ou de désagrément

Il correspond a la perte d’un droit Iégitime a la détente, aux loisirs
et a tout ce qui constitue la qualité de la vie.
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IV OBJECTIFS DE L’ETUDE



IV Objectifs

IV.1 Objectif général

Etudier des aspects épidémiologiques, cliniques, évolutifs et
thérapeutiques des traumatismes maxillo-faciaux.

I1V.2 Objectifs spécifiques

1. Evaluer la prévalence des traumatismes maxillo-faciaux.
2 Etudier la distribution des parameétres suivants :
Age, sexe, circonstances de survenues, mode de référence, catégories

professionnelles

3. Etudier les aspects cliniques et paracliniques observés dans les deux
Centres Hospitaliers.

4. Etudier les aspects thérapeutiques observés dans le service de chirurgie
maxillo-faciale.

5. Etudier les aspects évolutifs et €léments de pronostic des traumatismes
maxillo-faciaux.
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VYV METHODOLOGIE



V. Méthodologie

Etude réalisée a partir des registres du service des urgences
chirurgicales du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo, et des
dossiers colligés dans le service de chirurgie maxillo-faciale du Centre
Hospitalier National Sanon Sourou.

Les patients victimes de traumatismes maxillo-faciaux en
provenance de la province du Kadiogo et régions environnantes sont
admis au service des urgences chirurgicales du Centre Hospitalier
National Yalgado Ouédraogo. Les transferts se feront en fonction de la
symptomatologie et des Ilésions associées, dans les services de
Stomatologie, d’ORL, d’Ophtalmologie, de Neurochirurgie ou de
Traumatologie.

Le service de chirurgie maxillo faciale du Centre Hospitalier
National Sanon Sourou regoit les patients adressés pour une meilleure
prise en charge de leurs traumatismes faciaux, en provenance des
différentes provinces du Burkina Faso et des pays limitrophes (Niger).

Recrutement des malades
B Population de I’étude

I1 s’agit de patients présentant des Iésions de traumatismes faciaux
recrutés dans les registres du services des entrées. Il s’agit de patients
hospitalisés ayant des dossiers cliniques dans le service de chirurgie
maxillo-faciale.

L’étude porte sur 577 patients adultes agés de 15 ans a 90 ans en
provenance du : Kadiogo
Houet
Autres provinces

Criteres d’exclusion de I’étude

B renseignements incomplets, inexploitables
M syjets agés < 15 ans

M syjets exéatés

B dossiers incomplets

Matériel et méthode d’étude

Etude de 24 mois allant de Janvier 1994 a Décembre 1995.
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Etude rétrospective

577 cas

491 au Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo
86 au Centre Hospitalier National Sanon Sourou.

Données saisies et analysées avec logiciel Epi.Info Version 5.01
BFR.

Texte saisi Windows 95
Graphiques Excel

Matériel :
M registres des entrées service des urgences chirurgicales
(CHNYO)

M dossiers cliniques des patients service maxillo-facial (SMF)

Exploitation des données (voir fiche d’enquéte en annexe)

Cadre de I’étude

I. Le service des entrées chirurgicales de Ouagadougou.

I assure I’accueil des patients admis pour affections
chirurgicales ;son personnel se repartit comme suit :
Personnel médical :

W externes stagiaire de 5™ et 6™ années de médecine

B stagiaires internés de 7°™ année de médecine

B médecins en stage de spécialité de chirurgie générale (CES )

M internes des Hopitaux

B chirurgiens généralistes ,chirurgiens traumatologues ,neurochirurgiens

Personnel paramédical

M Infirmiers
M Infirmiers stagiaires.

Ce service comprend :

B une salle de triage comprenant :
2 tables d’examen

1 table bureau

1 négatoscope
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Elle est dotée d’un matériel réduit de petite chirurgie pour assurer le
parage des blessures superficielles.

B une salle de mise en observations

B blocs opératoires

Service des urgences est autonome sous la responsabilité d’un chef
de service chirurgien généraliste.

II. Le service de maxillo-faciale du Centre Hospitalier National Sanon
Sourou a été réhabilité en 1993, de cabinet dentaire, le service fut
subdivisé en service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale.

Le fonctionnement est établit comme ceci :

B consultation stomatologie chirurgie maxillo-faciale
M consultation et soins odontologiques

W prothese dentaire et maxillo-faciale

Toute ces unités occupent le rez-de-chaussée, 1’hospitalisation, les
soins post-opératoires, le bloc opératoire, occupent le premier étage.

Le personnel comprend :
2 chirurgiens maxillo-faciaux dont un coopérant
3 chirurgiens dentistes
1 médecin stagiaire proposé pour la chirurgie maxillo-faciale.
1 stagiaire interné
5 attachés de santé
1 infirmier d’Etat
2 infirmiers Brevetés
1 gargon de salle
1 fille de salle.

Malgré ce nombre d’agents de santé le personnel reste insuffisant,
ce qui explique la non utilisation du bloc opératoire et de la prothése.

Le service de chirurgie maxillo-faciale a eu 2 700 malades
hospitalisés de 1973 a 1997.
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VI RESULTATS
Présentation tabulaire des résultats.
1. Les aspects épidémiologiques

1.1 Fréquence des traumatismes maxillo-faciaux admis dans le service de
chirurgie maxillo-faciale

Durant les 24 mois de notre études, 323 adultes ont consulté au
service de chirurgie maxillo-faciale, 86 avaient été hospitalisé pour
traumatisme maxillo-facial : soit une fréquence de 26,62 %.

1.2 Répartition par année des patients

Année Nombre Pourcentage

1994 402 69,67 %

1995 175 30,33 %

TOTAL 577 100, 00 %
Tableau 1
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1.3 Répartition par mois des patients

1.3.1 Mois de 1994

Mois Nombre Pourcentage
Janvier 90 22,39 %
Février 59 14,68 %
Mars 54 13,43 %
Avril 30 7,46 %
Mai 16 3,98 %
Juin 32 7,96 %
Juillet 41 10,20 %
Aoiit 07 1,74 %
Septembre 27 6,72 %
Octobre 26 6,47 %
Novembre 14 3,48 %
Décembre 6 1,49 %
TOTAL 402 100,00 %
1.3.2 Mois de 1995

Mois Nombre Pourcentage
Janvier 25 14,29 %
Février 42 24,00 %
Mars 19 10,86 %
Avril 7 4,00 %
Mai 17 9,71 %
Juin 8 4,57 %
Juillet 19 10,86 %
Aoiit 06 343 %
Septembre 7 4,00 %
Octobre 4 2,29 %
Novembre 7 4,00 %
Décembre 14 8,00 %
TOTAL 175 100,00 %

Tableaux II & III
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1.5 Répartition en fonction du sexe

Sexe Nombre Pourcentage
Féminin 112 19,41 %
Masculin 465 80,59 %
TOTAL 577 100,00 %

Sex-ratio : 4,15

Tableau IV
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1.6 Répartition en fonction du mode de référence.

Référence Nombre Pourcentage W
CHNSS (OPTH) 1 0,50 %
CHNSS (REA) 3 1,50 %
CHNSS (URG) 34 17,00 %
CHNYO 20 10,00 %
CHR 23 11,50 %
CM 11 5,50 %
CSPS 9 4,50 %
BSPM 96 48,00 %
Autres 3 1,50 %
TOTAL 200 100,00 %

Tableau VI
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1.7 Répartition en fonction de la catégorie professionnelle

Catégorie professionnelle Nombre Pourcentage
Administration 15 17,65 %
Professions libérales 20 23,53 %
Scolaires 10 11,76 %
Eleveurs cultivateurs 28 32,94 %
Militaires 5 5,88 %
Autres 7 8,24 %
TOTAL 85 100,00 %

Tableau VII

66




1.8 Répartition en fonction du mécanisme

Mécanisme Nombre Pourcentage
Accident Voie 434 75,34 %
publique

Rixes 117 20,31 %
Accident de travail 12 2,08 %
Accident de sport 11 1,90 %
Accident balistique 1 0,17 %
Briilure thermique 1 0,17 %
TOTAL 576 100,00 %

Tableau VIII
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1.9 Répartition en fonction de I’origine géographique.

Provinces Nombre Pourcentage
Kadiogo 454 80,8%
Houet 39 6,9 %
Oubritenga 12 2,1 %
Comoé 7 1,2 %
Gazega 5 0,9 %
Boulkiemdé 5 0,9 %
Sanmentenga 4 0,7 %
Yatenga 3 0,5 %
Tuy 3 0,5 %
Séno 3 0,5 %
Sissili 3 0,5%
Kossi 3 0,5 %
Kourwéogo 3 0,5 %
Autres 18 0,32 %
TOTAL 562 100,00 %

Tableau IX




2. Les aspects cliniques

Tableaux X, XI, XII, XIII

2.1 Répartition en fonction des aspects 1ésionnels

2.1.1 Répartition en fonction des lésions faciales

Traumatismes faciaux Nombre Pourcentage
Traumatismes superficiels 69 11,97 %
Contusions 137 23,78 %
Plaies faciales 358 62,15 %
Fractures des os de la face 156 27,08 %
Luxation ATM post 3 0,52%
traumatique

Brilures 1 0,17 %

2.1.2 Répartition des plaies faciales en fonction de leur localisation

Localisation des plaies Nombre Pourcentage
faciales

(Eil et annexes 135 37,70 %
Globe oculaire 12 3,35 %
Oreilles 9 2,51 %
Joues nez lévres 202 56,42 %
2.1.3 Répartition en fonction des 1ésions associées

Lésions associées Nombre Pourcentage
Traumatismes craniens 113 19,61 %
Traumatismes des membres 12 2,08 %
Traumatismes du thorax 3 0,52 %
Traumatismes abdominaux 1 0,17 %
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2.2 Répartition des patients en fonction des résultats de I’examen clinique

Résultats de P’examen ( Nombre Pourcentage
clinique

Trouble de I’articulé dentaire 52 60,46 %
Oedéme de la face 49 56,97 %
Ecoulements hémorragiques ou 27 31,39 %
non

Déformations faciales 18 20,93 %
Pertes de connaissance 11 12,79 %
Mobilité maxillaire supérieur 7 8,13 %
Trouble de la respiration 4 4,65 %
Comas 2 2,32 %

70




3. Les aspects paracliniques

Tableaux X1V, XV, XVI, XVII

3.1 Répartition des patients en fonction de 1’incidence radiographique

demandée
Incidence radiographique Nombre Pourcentage
Rx face basse 60 69,76 %
Rx maxillaire défilé 46 53,48 %
Rx Hirtz zygoma 20 23,25 %
Rx Blondeau 31 36,04 %
Rx criane 4 4.65 %
3.2 Répartition en fonction du trait de fracture
3.2.1 Fracture de I’étage inféricur

Fractures Nombre Pourcentage j

Fractures symphysaires 34 39,53 %
Fractures condyliennes 13 15,11 %
Fractures angulaires 11 12,79 %
Fractures branche horizontale 12 13,95 %
Fracture branche montante 1 0,16 %
Fractures mandibulaires (non 5 5,81 %

classées)
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3.2.2 Fractures de 1’étage supérieur et moven

| Fractures Nombre Pourcentage
| Malaire 4 4,65 %
| Apophyse zygomatique 13 15,11 %
I Orbite 6 6,97 %
Os propre du nez 1 0,16 %
Disjonction cranio-faciale
Lefort I 4 4,65 %
Lefort II 6 15,11 %
Lefort II 3 3,48 %
Fractures non classées 13 15,11%
3.3 Répartition en fonction du coté atteint
Coté atteint Pourcentage
Droit 22,09 %
37,20 %
Gauche

4. Les aspects thérapeutiques

Tableaux XVIII, X IX

4.1 Répartition en fonction de la symptomatologie dans les services

spécialisés du CHNYO

Service Pourcentage
Stomatologie 52,74 %
Ophtalmologie 35,23 %
ORL 11,60 %
Neurochirurgie 19,75 %
Urgences chirurgicales 8,14 %
Traumatologie 2,85 %
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4.2 Répartition en fonction du traitement chirurgical recu CHNSS.

Traitement chirurgical Nombre Pourcentage
Blocage bimaxillaire 64 74,41 %
Ostéosynthése fils d’acier 48 55,81 %
Réduction crochet de Ginestet 10 11,62 %
Suspensions périzygomatiques 19 22,09 %
Greffon osseux 1 1,16 %
Plastie 1 1,16 %

Le traitement chirurgical est associé d’un traitement médical a base
d’antibiotiques et d’anti-inflammatoires pour une durée de 7 jours.
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Tableaux XX, XXI. XX 11

5. Aspects évolutifs et pronostiques

La durée d’hospitalisation moyenne est de 17,69 jours.

5.1 Répartition en fonction de I’évolution chez les patients hospitalisés.

]

Evolution Nombre Pourcentage
Favorable 65 95,6 %
Défavorable 3 4.4 %
TOTAL 68 100,00 %

5.2 Répartition en fonction de la présence de séquelles chez les patients

hospitalisés

Séquelles Nombre Pourcentage
Présentes 15 25,9 %
Absentes 43 74,1 %
TOTAL S8 100,00 %
5.3 Types de séquelles.

Présence de séquelles Nombre

Edentation maxillaire supérieur

Hyperesthésie du nerf-facial

Logophtalmie

Larmoiement post-traumatique

Diplopie binoculaire

Otalgie reflexe

Limitation ouverture buccale

Mauvais articulé dentaire

bt | o |t | o | et [t | N |

5.4 Mortalité suite a un traumatisme maxillo-facial.

Au cours de notre étude, deux (2) patients atteints de traumatisme

maxillo-facial sont décédés a I’arrivée au service des entrées du CHNYO.
Les étiologies concernées étaient le traumatisme balistique et la brilure

thermique.
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VII. COMMENTAIRES

1. Les aspects épidémiologiques

Au cours de notre étude, le service de chirurgie maxillo-faciale a
regu 26,62% de pathologie traumatique. Les Auteurs Marocains
retrouvaient une fréquence de 26,3 % dans leur série (34).

La distribution des patients en fonction de I’année montrait une
baisse des cas en 1995. Notre étude a débuté en Janvier 1994 et s’est
terminée en Décembre 1995, la dévaluation monétaire a eu lieu en Janvier
1994 et les effets économiques ont été ressentis en 1995. Le prix d’achat
des engins a deux roues est passé¢ du simple au double en moins de 12
mois, ce qui a provoqué une diminution du parc roulant. Le parc roulant
national des engins a 2 roues est le plus grand du monde aprés la Chine
(66).

En 1979 une étude faite au Mali, montrait qu’une hausse de la
fréquence des traumatismes maxillo-faciaux était due a une augmentation
du parc automobile de 36 %, elle méme responsable d’une augmentation
des accidents de la circulation routiere (25)

Des pics de fréquence étaient constatés au cours des mois de
Décembre, Janvier et Juillet. Décembre, Janvier et Février
correspondaient aux périodes de fétes. Juin - Juillet a la saison hivernale et
aux cueillettes. Septembre - Octobre a la rentrée scolaire. 81 % des
patients étaient de sexe masculin contre 19 % de sexe féminin, avec un
sex-ratio de 4,15. La prédominance masculine est retrouvée dans la
littérature (). Notre recrutement étant essentiellement urbain, cela laisse
supposer que la population active est essentiellement masculine. 51,93 %
des traumatisés de la face étaient dans la tranche d’4ge de 20 a 34 ans. Il
s’agit d’une population jeune, active provenant dans 80,8 % de la
province du Kadiogo. Le recrutement essentiellement urbain tendant a
concentrer la plupart des cas en zone urbaine. Cette population jeune,
active exer¢ait a 5294 % dans I’administration, les scolaires et
scolarisables, le secteur privé. 32,94 % étaient éleveurs ou agriculteurs.
Les catégories professionnelles concernées sont socialement actives.

75,34 % des traumatismes maxillo-faciaux venaient aprés un
accident de la voie publique. Le port non obligatoire du casque, la
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négligence du code de la route sont incriminés. Les rixes de causes
diverses : lynchage, agressions, étaient responsables a 20,45 %.

Les autres étiologies se partageaient entre les accidents de travail a

2,08 % et les accidents de sport 1,90 %

Les résultats épidémiologiques sont conformes aux données des
différents auteurs Maliens, Marocains, Sénégalais.( )

Sexe Age AVP Rixes |Sports
Masculin | Féminin
Cantaloube (1987) 85 % 15 % 15-32ans | 57 % 18 % 8 %
Muvova (1987) 81 % 19% | 21-30ans | 55% [29,51% | 3,5%
Diombana (1994) 85,9 % 14,1% | 19-43 ans | 53,8% | 333% | 12,9
%
Notre étude 81 % 19% | 20-34 ans | 75,34% 1 20,43 % | 1,90
%

Les patients hospitalis€és au service de chirurgie maxillo-faciale
provenaient du Kadiogo a 24,41 %, du Houet a 45,34 % et des autres
provinces 30,25 %

Si nous considérons I’ensemble du recrutement des patients, dans
les deux centres hospitaliers nationaux, 65 % furent amenés aux services
des entrées par le bataillon des sapeurs pompiers, 33,5 % furent référés
sur demande médicale. L’organisation du systéme sanitaire national se
compose comme suit : a la base se trouvent les CSPS qui référent aux
centres médicaux qui réferent aux centres hospitaliers régionaux. Le
sommet de la pyramide est occupé par les deux centres hospitaliers
nationaux pourvoyeurs de soins spécialisés.

Les patients victimes de traumatismes maxillo-faciaux sont évacués
par les CHR a 11,50 % vers les centres hospitaliers nationaux qui
assureront le traitement spécialisé. La prise en charge initiale ayant été
assuré par les formations périphériques.
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2. Les aspects cliniques

Les 577 patients recrutés au cours de notre étude ont subi un
examen clinique a leur arrivée dans les centres hospitaliers nationaux.

Ce examen a permis d’établir un bilan lésionnel. A I’issue de ce
bilan 1ésionnel, le traumatisme facial pouvait étre isolé ou associé a des
traumatismes extra faciaux.

I1 est important de savoir que a 90 % les différentes 1ésions faciales
sont associées et présentent des tableaux cliniques polymorphes.

Les lésions faciales les plus souvent retrouvées étaient les plaies
faciales présentes a 62,15 % lors du bilan 1ésionnel par ordre de fréquence
on remarque les fractures des os de la face a 27,08 %, les contusions
intégrité de la peau a 23,78 % les traumatismes superficiels a 11,97 %
54,62 % des plaies faciales se localisaient au niveau des joues, du nez et
des lévres. Ces régions par leur position anatomique sont particuliérement
exposées lors des traumatismes. En cas d’accident de la circulation
routiere dans un véhicule, le conducteur ou le passager peut recevoir des
débris de pare-brise sur le visage. Sur un engin a deux roues, en cas de
‘non protection de la téte, lors du choc, le visage est également atteint.La
gravité des 1ésions est fonction de 1’intensité du choc.

Les traumatismes maxillo-faciaux sont associés a 22,38 % a des
Iésions extra-faciales, soit 19,61 % de traumatismes craniens. Il s’agit de
pertes de connaissance initiale ou retardée et de fractures des os du crane
L’ordre décroissant des associations extra-faciales crane - membres -
thorax est comparable a celui de la littérature (). Les auteurs Ivoiriens
retrouvaient pour 84 faces, 180 cranes, 147 membres et 130 thorax ( ). Le
probléme du choix thérapeutique se pose devant un polytraumatisé et peut
entrainer soit une négligence de ces 1ésions faciales, soit un long délai de
consultation en maxillo-faciale.

Les 86 patients recrutés dans le service de chirurgie maxillo-faciale
ont requs un examen clinique spécialisé, qui a retrouvé des Ilésions
spécifiques aux traumatismes maxillo-faciaux. L’examen externe du
visage a retrouvé un oedéme facial dans 56,97 %. 1l s’agit d’un oedéme
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souvent bien constitué, donnant un aspect spectaculaire au traumatisé. Des
écoulements hémorragiques étaient constatés a 31,39, des déformations
faciales a 20,93 %. L’examen de la cavité buccale retrouvait dans 60,46 %
un articulé dentaire anormal : un non engrénement des dents avec un
décalage de la ligne médiane inter-incisive signe objectif en faveur d’une
lésion osseuse de la face.

La palpation du visage a retrouvé 8,13 % de patients présentant une
mobilité du maxillaire supérieur, témoin d’une disjonction cranio-faciale.

Parmi nos 86 patients, 11 ont présenté des pertes de connaissances
initiales ou retardées, 2 étaient dans un coma stade II. Ces troubles étaient
le signe d’un traumatisme cranien avec ou sans lésion osseuse.

Les troubles de la respiration retrouvés lors de I’examen clinique
é¢taient dus pour 2 malades aux comas, 1 malade présentait un choc post
traumatique, 1 malade présentait un traumatisme du thorax.

Les patients présentant un polytraumatisme ont regu I’examen
clinique du chirurgien et du réanimateur avant le maxillo-facial.
L’examen spécialisé de maxillo-faciale sera effectué aprés rémission des
lésions neurologiques et respiratoires, le délai de consultation variant
selon la gravité des 1ésions.

La durée du délai de consultation peut étre source d’infections. Au cours
de notre étude, nous n’avons pas retrouvé de signes locaux d’infections.
Deux raisons peuvent nous aider a comprendre :

1.les lésions faciales ont peu tendance a s’infecter, la riche
vascularisation et le milieu septique des cavités de la face sont
peu favorables a I’émergence d’une infection.
2. I’antibiothérapie systématique au premier jour de consultation
limitant les risques d’une infection.
La majorité de nos patients ont pu étre examinés dans un délai de quarante
(48) heures maximum aprés le traumatisme. Au dela de ces 48 heures, 1l
s’agissait souvent de polytraumatisés qui ne recevront leurs soins généralement
quau bout de 10 jours. Ce long délai sera source de complications
thérapeutiques.
Pour les auteurs Sénégalais, il était admis un délai de trois (3) a quatre (4) jours.
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3. Les aspects paracliniques

Les patients admis au service des entrées du centre hospitalier
national Yalgado ont bénéficié d’une radiographie du crane, incidence
face profil.

M un bilan paraclinique est demandé devant un coma, un état de

choc, un polytraumatisme.

Azotemie-glycémie-NFS-Groupe sanguin.

Au terme de ce bilan paraclinique, les patients seront orientés en
fonction des résultats obtenus.

Les incidences spécialisées sont demandées dans le service de
chirurgie maxillo-faciale. Elles permettront d’évoquer un diagnostic plus
précis autorisant un traitement spécialisé.

Parmi nos 86 patients regus et hospitalisés au service de chirurgie maxillo-
faciale du CHNSS 69,76 % ont bénéficié de I’incidence radiographique
face basse, 53,48 % de I'incidence maxillaire défilé droit et, ou gauche.
Ces deux incidences permettent de découvrir les atteintes de la mandibule
présente a 88,37 % chez nos patients, avec 39,53 % d’atteintes
symphysaires. Les fractures du massif facial supérieur étaient représentées
a 58,13 % avec pourcentage égal de disjonctions cranio-faciales et
d’atteintes zygomatiques. Au cours de notre étude, 18 fractures n’avaient
pu étre répertoriées 5 fractures de 1’étage inférieur et 13 fractures de
I’étage supérieur.

La fréquence d’atteintes sélectives de ces sites cadre avec la situation
topographique, proéminente qui leur confére le role de pare-chocs faciaux
naturels. Nos observations correspondent a celles émises dans la
littérature.

37,20 % des patients étaient atteints du cdté gauche. La circulation
routiére s’effectue a droite de la chaussée dans nos pays francophones, il
est également admis que la majorité des personnes sont droitieres. Suite
au choc, les chutes se passent généralement a I’intérieur de la chaussée.
Une étude effectuée a Bristol (Grande Bretagne) en 1994, retrouvait la
majeure partie de ces Iésions situées a droite (), la circulation routiére se
passant au gauche de la chaussée.

On note une différence significative de fréquence d’un c6té a I’autre, les
auteurs anglophones a droite les auteurs francophones a gauche.
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Auteur Etage Inférieur | Etage Supérieur
Muvova 30 % 60 %
Diombana 2,60 % 53,8 %
Notre étude 58,13 % 88,37 %

Un bilan préopératoire a ét¢ demandé a tous nos 86 patients.
W NFS. VS
B TP. TCK
M Groupe sanguin rhésus
M azotémie glycémie
M une consultation préanesthésique chez le médecin réanimateur qui
déterminera les modalités d’anesthésie (intubation).

Deux patients ont présenté une contre indication a une anesthésie
générale : - une insuffisance respiratoire chronique ayant nécessit¢ une
abstention thérapeutique.

- une grossesse évolutive de 7 mois ayant bénéficié d’une narcoanalgésie.
85 clichés post opératoires ont été faits pour s’assurer d’une bonne
réduction.
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4. Ies aspects thérapeutiques.

Le traitement des premiéres urgences s’effectue dans les formation
sanitaires périphériques et comprend :

B [’hémostase des hémorragies

M le traitement des probleémes respiratoires

M un bilan lésionnel sommaire.

4.1 Centre hospitalier national Yalgado.

Pour 491 patients admis au service des entrées, 52,74 % étaient
orientés en stomatologie. La prise en charge des 1ésions des parties molles
était assurée par le service de stomatologie, qui référait les atteintes
osseuses en maxillo-faciale.

Le parage et la suture des plaies pouvait se faire au niveau du
service des entrées, ce qui exposait le blessé¢ a un risque de préjudice
esthétique. Les sutures n’étant pas exécutées par des spécialistes.

M Le parage : une compresse stérile montée sur une pince élimine
les corps étrangers par brossage sous irrigation antiseptique.
Cette détersion va assurer une hémorragie de la tranche de
section, par destruction des caillots. Les tissus mortifiés sont
excisés avec économie, au niveau de la peau. Les berges sont
retaillées pour obtenir une cicatrice nette.

W [.’hémostase : les gros vaisseaux sont ligaturés au Vicryl ou a
I’Ercedex.
Les petits vaisseaux : Catgut normal ou chromé

M [a suture : Tous les plans anatomiques sont intéressés Vicryl,
nylon ou soie
M Le drainage : lame de Delbet

Le traitement médical re¢u par nos patients se compose d’une
antibiothérapie, d’anti-inflammatoires non stéroidiens ou d’antalgiques, et
d’une prophylaxie antitétanique 19,75 % de patients polytraumatisés
étaient référés en neurochirurgie pour la prise en charge d’un traumatisme
cranien, 2,85 % en traumatologie (orthopédie). Les polytraumatisés ne
seront adressés en maxillo-faciale qu’aprés rémissions des Iésions extra-
faciales. Ce qui entrainait un retard dans le traitement des lésions osseuses
de la face, responsable de séquelles.
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Les patients référés pour 35,23 % en ophtalmologie et 11,60 % en
ORL de chirurgie maxillo-faciale en cas de Iésions osseuses. 2,85 % ont
été entierement pris en charge pour traumatisme superficiel et exeatrés

4.2 Le service de chirurgie maxillo-faciale.

Il regoit quatre groupes de blessés

M le premier groupe venant de Ouaga avec un traitement correct des
lésions des parties molles et chez qui il ne subsiste plus que le
traitement des fractures

B le deuxitme groupe évacué de province présentant deux
problémes : la reprise du traitement des parties molles et de
I’hémostase vasculaire, le traitement de 1a fracture.

11 est important de préciser que la négligence des plaies des parties
molles entraine des séquelles cosmétiques et fonctionnelles ; 1a négligence
des hématomes des complications infectieuses.

B le troisiéme groupe comportant des polytraumatisés venant de
Ouaga, Bobo. Ces patients auront effectué un transit en
réanimation et chirurgie B (Bobo) neurochirurgie et
traumatologie (Ouaga)

M le quatriéme groupe venant pour traumatisme négligé
les patients seront vus a la consultation ou sera fait un bilan

clinique et paraclinique. Entre la consultation et la programmation

opératoire, il peut s’écouler un délai d’une semaine, la priorité étant
réservée aux accidents, le staff se déroulant les vendredi aprés-midi.

La plupart des traumatisés sont hospitalisés d’office pour un respect
des conditions pré-opératoires.

a. Le choix des moyens thérapeutiques

Le service de chirurgie maxillo-faciale utilise le traitement mixte
qui consiste en I’association d’un traitement orthopédique et d’un
traitement chirurgical. Les ostéosyntheses sont au fil d’acier a abord
exobuccal. La voie endobuccale est relativement facile sur le plan
technique mais elle nécessite une surveillance post opératoire stricte
(hémorragie). Elle est utilisée souvent chez les femmes a cause du
préjudice esthétique.

L’utilisation des plaques pour ostéosynthése n’est pas sans risques :

W techniques de stérilisation non satisfaisantes
W coiit de I’intervention
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W nécessité d’une nouvelle intervention pour retrait de la plaque

W délais de consultation assez longs pouvant entrainer une infection
contre-indication 4 une  ostéosynthése par  plaque
(polytraumatisés...) Le traitement par plaques n’est pas utilisé au
service de chirurgie maxillo-faciale pour les raisons ci-dessus
evoquées.

a.1 Les moyens de traitement orthopédique

La contention s’effectue dans la majorité des cas en utilisant les
appuis dentaires.

Les arcs sont utilisés comme moyens d’ancrage pour exercer des
tractions intermaxillaires.

Les ligatures sont réalisées au fil d’acier n°6/10

M la ligature de Leblanc simple, péricoronaire sert a fixer les arcs
sur les dents.

W la ligature d’Ivy prenant appui sur deux dents rétentives, de
préférence les prémolaires et les molaires. Sur un brin de fil
d’acier, on fait un oeillet a la partie moyenne en se servant d’une
sonde comme tuteur. Les deux chefs sont introduits dans I’espace
interdentaire par le c6té vestibulaire entre la gencive et le point
de contact.

L’un des chefs tourne autour du collet de la dent mésiale, 1’autre
autour de la dent distale, tous deux réaparaissant du coté
vestibulaire. Le chef distal est passé derriere la torsade de 1’oeillet
pour étre réunit au chef mésial et torsadé avec lui. Le serrage
définitif s’effectue grace au serrage des deux chefs et de la torsade
de I’oeillet.

M la ligature en berceau maintient une dent luxée au fond de
I’alvéole.

Principe général : Le serrage obéit a une régle bien déterminée.

M chaque chef saisit par une pince a ligaturer subit une traction
longitudinale pendant que la ligature est bien descendue au
niveau du collet.

B croiser les deux fils et les saisir 4 1,5 cm environ de la dent par
une seule pince.

W exercer la traction vestibulaire avant de commencer la torsion des
deux chefs dans le sens des aiguilles d’une montre.
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Quand la torsade est presque terminée, reldcher légérement la
traction tout en continuant la torsade, avant de recommencer la traction
comme précédemment
ceci jusqu'a ce que la ligature soit serrée, et couper le toron.

a.2 Les moyens chirurgicaux.

Les ostéosynthéses au fil d’acier.

Il ne s’agit pas d’ostéosyntheéses au sens strict. Pour des fractures des
maxillaires ou de la mandibule ou I’articulé prime, elles doivent étre
complétées par un blocage bimaxillaire. C’est un matériel bien toléré ne
nécessitant pas d’ablation a distance.

Fil d’acier 4/10° 3/10° les ligatures sont bicorticales, les trous sont forés
obliquement a la corticale, a distance suffisante du trait de fracture pour
étre solides. Les trous homologues sont placés de part et d’autres du trait
de fracture de fagon a ce que la ligature soit perpendiculaire au trait. 11
faut toujours ternir compte de 1’articulé avant de serrer.

Fractures de mandibule : ligature sur ligne oblique externe pour 1’angle et
la branche horizontale, région sous apicale et basilaire pour les régions
synmphysaires et parasymphysaires

Fractures maxillaires supérieur : ligature sur les poutres de résistance :
pilier cranien, cintre maxillo-malaire.

Fractures du malaire : ligature fronto-malaire,

Margelle infra-orbitaire,

Fractures complexes du cadre orbitaire, dislocation orbito - nasale, paroi
antérieur du sinus-frontal : aprés réduction les fragments sont
ostéosynthésés de proche en proche, et de fagon centripétre, en
commengant par les gros fragments du cadre orbitaire, et en terminant par
la région fronto-nasale.

Réduction au crochet de Ginestet.

Elle est utilisée dans le traitement des fractures de 1’arcade zygomalique.
La pointe du crochet passée a travers la peau, contourne le cintre maxillo-
malaire, et est placée en arriere et dedans du corps malaire. La traction est
dirigée en haut en avant et en dehors. La palpation contrdle la qualité de la
réduction (projection de la pommette, margelle infra-orbitaire). En cas
d’échec passer a la réduction sanglande.

Suspension périzygomatique

Elle suppose I'intégrité de 1’arcade zygomatique. Suspension de
I’étage moyen a I’étage supérieur au niveau du zygoma D & G. Dans les
fractures de 1’arcade zygomatique instables, la pose de bourrelets est
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préconisée aprés 1’ostéosynthése de I’arcade zygomatique. Les bourrelets
sont gardés pendant 12 jours et empéchent le traumatisé de se coucher sur
les cotés. Les ballonets de Franchebois servent a la réfection de la cavité
sinusale retrait au bout de 12 jours.

Les voies d’abord cutanées utilisées sont :

M Incision sous le menton.

W Incision en S ou en M renversé au niveau de la loge parotidienne
entre parotide et pavillon de I’oreille.

M Incision curviligne au niveau de la loge sous maxillaire.

B Incision sous orbitaire.
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INSTRUMENTATION  ( cf photos 1,2,3 en annexes )

Maténel bloc opératoire

M Haricot (1)

B Cupule (1)

B Pinces hémostatiques : Leriche

M Pinces a disséquer

B Pinces fixes champs

B Pinces (a suture) porte aiguille

B Ecarteurs : Faraboeuf

B Ciseaux a disséquer

W Ciseaux coupe-fil

B Maillet

B Ciseaux a frapper

M Davier a os

B Pince groupe articulée

W Crochet de Ginestet

M Ouvre-bouche

W Décolleurs

M Rugines

B Abaisse langue

M Pinces a suture

M Curette

W Passe - fil d’acier

M Manche de bistouri : courbe et longue.

B Tour pour laboratoire de prothése avec piéce a main

M Tour a air comprimé spécifique a la maxillo-faciale.
Matériel de blocage.

M une paire d’arcs de Duclos

M fils d’acier n°4,5

B une pince porte aiguille de Doyen pour torsader les fils
M une paire de ciseaux courbes.

La réalisation pratique du traitement

L’intubation faite, on installe le malade et on fait le champ
opératoire. Aprés la mise en place du packing oro-pharyngé, le champ
opératoire est badigeonné a la Betadine. Successivement on procédera a la
fixation des arcs, a l’ostéosynthése, au blocage bimaxillaire, et a la
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fermeture. Le retrait du packing oro pharyngé sera effectué aprés une
derniére aspiration. A sa sortie du bloc, le patient est dirigé en salle de
réveil, le transfert en maxillo-faciale est conditionné par la décision du
réanimateur. L’antibiothérapie est fonction des germes de la sphére
buccale : Macrolides par voie parentérale pendant 7 a 8 jours. Les bains
de bouche pré et post opératoires, le brossage sont quotidiens,
I’alimentation liquide.

Une radiographie post-opératoire est demandée 48 heures apres
Iintervention, a J 7 il faut resserrer les fils de blocage pour parfaire
I’engrenement avant d’exeater le malade. Consultation dans 45 jours pour
ablation des arcs 55,81 % de nos patients ont en une ostéosynthése associée a un
blocage bimaxillaire.

Quelque soit le traitement instauré, il lui est associé un blocage
bimaxillaire, en général. Cette technique a permis d’obtenir de meilleurs
résultats au cours de notre étude 64 de nos patients ont eu un blocage
bimaxillaire, soit 74,41%.Les auteurs Sénégalais préconisent les mémes
méthodes pour la réduction du temps d’hospitalisation le confort du malade, la
complémentarité entre les moyens orthopédiques et chirurgicaux (13,37 ).
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5. Aspects évolutifs et pronostiques.

La durée d’hospitalisation moyenne de nos patients hospitalisés est de 18 jours
pour 95,6 % d’évolution favorable avec une absence a 74,1 % de séquelles. Le
taux d’échec est constitué par les patients arrivant tard a la consultation pour
diverses raisons :

M traumatisme facial négligé

B polytraumatisme

® manque de moyens financiers

Les polytraumatisés arrivant plus huit (8) jours aprés le traumatisme vont
présenter des séquelles dont les plus fréquents sont : la diplopie binoculaire, la
limitation de 1I’ouverture de la cavité buccale.

Les séquelles observées sont I’apanage de la gravit¢ initiale du
traumatisme et de la localisation. Si le traitement est exécuté dans I'immédiat,
nous aurons moins de séquelles.
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VIII. CONCLUSION

La présente étude porte sur 577 patients victimes de traumatismes
maxillo-faciaux, 86 d’entre eux avaient été hospitalisés dans le service de
chirurgie maxillo-faciale, sur une période allant de Janvier 1994 a Décembre
1995.

Les patients victimes de TMF représentent 26,62 % des activités du
service de chirurgie maxillo-faciale.

Les TMF sont I’apanage des adultes jeunes et I’age de prédilection situé
entre 20 et 34 ans, avec une nette prédominance masculine, un sexe ratio de
4,15.

3/4 des victimes sont des accidentés de la voie publique.

Ceci est conforme a la situation qui prévaut dans nos deux capitales
Ouagadougou et Bobo :

M les déplacements fréquents en 2 roues

B I’absence de permis de conduire pour les cyclindrés < 125 cm3

B la méconnaissance du code de la route

M les accidents de la voie publique sont suivis par les rixes, situation
justifiée par I’évolution de la vie dans nos capitales (industrialisation,
exode rurale) ; pouvant expliquer le fort taux de patients provenant des
zones urbaines.

La brigade des Sapeurs Pompiers militaires recrute plus de la moitié des
cas, les formations sanitaires périphériques représentent 33,5 % de notre série.

Les catégories professionnelles les plus touchées étaient les
fonctionnaires, les scolarisés, les autres salariés.

Les plaies faciales sont prédominantes dans notre série ; 62,13 % soit plus
de la moitié se localisait au niveau des joues, du nez et des lévres.

27,08 % des patients avaient une atteinte osseuse, 22,38 % avaient des 1ésions
extra faciales associées soit 19,61 % de traumatismes craniens.

Le bilan immédiat a la sortie montre que 95,6 % des patients sont guéris,

les troubles séquellaires sont présents a 25,9 % pour 18 jours en moyenne
d’hospitalisation.
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La prise en charge thérapeutique n’est pas aisée : éloignement du service
spécialisé, insuffisance en infrastructure et personnel, absence d’une
instrumentation adéquate.

Limites et contraintes de 1’étude

B pas de réponses a tous les items du questionnaire
M qualité inégale des observations cliniques

M rédaction de I’observation a I’entrée non faite

B prise en compte de 1’évolution immédiate seule
B aspect paracliniques incomplets non interprétés.
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IX RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous constatons que les traumatismes faciaux
1solés ou associés, sont assez importants dans nos structures sanitaires.

Quelles mesures a prendre pour limiter leur évolution ?
Nous tenterons d’apporter notre modeste contribution par ces suggestions

1. Prévention primaire des accidents de la circulation routiére.
M éducation, information de la population
M instituer cours de code de la route dés I’école primaire
B acquisition du permis de conduire, port obligatoire du casque
M intensification 1’action de la police routiere

2. Prévention secondaire

B améliorer I’efficacité du ramassage en décentralisant la BSPM.

W favoriser le transfert médicalisé

W former les secouristes pour une meilleure prise en charge des
traumatisés de la face.

B améliorer I’organisation du service des urgences chirurgicales

B permettre une standardisation des protocoles thérapeutiques

M établir un meilleur bilan Iésionnel

B favoriser la connaissance de la radiologie de la face

B familiariser le personnel médical aux techniques opératoires de
maxillo-faciales

W créer un service de chirurgie maxillo-faciale a Ouagadougou

W équiper le service de chirurgie maxillo-faciale a Bobo

M former du personnel paramédical qualitativement et quantitativement, a
court terme, a moyen terme assurer la formation de chirurgiens maxillo-
faciaux
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FICHE D’ENQUETE

Caractéristiques Séries de blessés

Numéro d’ordre :
Date :

Heure d’arrivée :
Référé par :
Mécanisme :
Age :

Sexe :

Profession :

Provenance ou domicile :

Données Cliniques :

Données paracliniques :

Données thérapeutiques :

Evolution
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SERMENT D'HIPPOCIRATE

En présence des maitres de cette école et de mes chers condisciples, je
promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la profession dans
['exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais de
salaire au dessus de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs ni & favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants 'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis restee fidele a mes
promesses, que je sois couvert d’oppobre et mépriser de mes confréres si j'y
mangque.
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NERF MAXILLAIRE INFERIEUR —
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[es velnes homologucs des branches de 1'artere maxillaire inlcime peuvent étre

collectées solt var 1y Lrone unlque (1) (Truneus wundeus) aui 274 sulte 3 la
V. sphiéno~palatine ot rrste en dehors et ¢ dessous de 1':aruare. Plus souvent
elles aboutissent & deux lmportants pploxus velneux o le plosie alvéolaire (2)

(U, facked profundal nul est drainé autant par la veine faciale (3) (V. gaclalis:
gue par la V. maxill.dre interme, et le plexus ptérygoidien (4) (Plexus ptery-

goddews) gul enlace les 2 faces du M. plérygelidicn externe et se draine dans

le confluent veineux intra-parotidien (7){Vv. parotideac) partis en reconstitus .
la velne mayillaire irterne en dedans Ju condyle (5) (V. maxiffaris), partie par
we velne extra cordylienne (6) {Vv. arilcuwlartes Lemporomayid< bulares) .

11 eviste donc dans cette réglon wny riche 1¢scau velneux qui, de méme que l1a
veine communicante intra-parotidienne (9) (V. aetromandibularnis) contribue a
cnastomoser les juguiaires exterme et interme (8) (V. jugularnis externa +

V. jugqlarcs Anlernal) .



V. IAXI/ILLARIS —
VEINE MAXILLAIRE INTERNE

V. faciei profunda + plexus pterygoideus
Plexus alvéolaire st plexus ptérygoidisn




Cette [igwre nontre la sinuosité de 1'artére, la conplexité de ses rapports
dans la région ptérygo-maxillaire {(cncore que le plexus veilneux ne soit pas
représenté). M n'y a reprdsenté que les collatérales crinlernnes eb musli-

calrices.
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NOTA

A. MAXILLARIS —
ARTERE MAXILLAIRE INTERNE —

Varietas profunda in regionem infratemporalem.
Variété profonde dans la région ptérygo-maxillaire

10

Sur ce schdma pour digamer la réglon ptérygo-maxillaire 1'apophyse
coronoide est enlevée, avec le muscle temporal ct le zygoma est
aussi enlevé, avec le muscle masseter. Le muscle ptérygolidien ext.
est particllement réséqud.
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ARTERE FACIALE
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A. CAROTIS EXTERNA —
ARTERE CAROTIDE EXTERNE —

Relationes superficiales
Rapports superficiels

S Ve




. M. pterygoidews mediales + hamws
miLd e ulards
Ptérygoidien interne et son nerf(
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MUSCULI MANDIBULAE — IV
MUSCLES MASTICATEURS — IV
M. PTERYGOIDEUS MEDIALIS
PTERYGOIDIEN INTERNE




En cartouche : Terminaison du Ptérygoldien
externe sur le col du condyle, la capsule
temporo-maxillaire et le m3nisque articulaire

L'arcarde zygomato-malaire -~ ét3 large-
ment réséquée de mefe la coronoide, et le
temporal est récliné en haut.

1. M. ptenygosdews Laieraldis
[pats superson)
IFalsceau supériewr du ptérygoidien
externe ou . sphénoidal

2. M. pterygoideus Lateralis

(pans in prior)
Falsceau inférieur ou ptérygolidien

3. Acus aponewoticus
frcade aponévrotique réunissant ces
2 chefs _ )

4. Parns Zendinea {ornago : os Aphenocdale)
TFaisceau tendinsux venu du tubercule
sphénoidal

5. Pars maxallanis
Faisceau venu de la tuberozitd du
maxillaire supérieur

6. N. zemporaldls progundus anterdion +
N. buccalis
Nerf{ temporo-buccal

7. M. Lempornaldis
Fuscle Lemporal

£. N. Zemporalds pro faidus meddius
Nerf temporal profond moynr

9. N. temporalis pro fwrdus posterdion
+ . masselendle us
Ner{ temporc-massétérin

10. M. ptenyodldeus medialis + pais
max L LLanis
Ptérygoidien interne et son
faisceau maxillaire

1. L4g. pterygomandibulare
Ligament ptérygo-maxillaire
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M. Zemporalis

Muscle temporal

Faseia temponalis

Aponévrose tenporal:

Linea Lomponalils supeilon

Ligne courbe scmi-cirzulaire sup.
Linea temponalis in [prion

Ligne courbe semi-circulaire infl.
Crisia Lemporalis

Créte sus-mastoidlienne

. Sulcus netrnozy omaticus

et buwusa syno uialis

Gouttiére rétro-malaire et bourse
séreuse de GRYNILLD
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I,

Pans superficcalis
Paiscean superficiel

Pars progunda
Faisceau moyen
(le faisceau profond de WINSLUW
n'est visible gue sur la coupe

p. 103%)

N, massetendleus

(N. mandibularnis - V)

Nerf{ massétérin

(Nerf maxillaire inférieur - V)

En cartouche : Le f{aisceau superficiel

a @té Incisé de maniére A lalsser voir
le faisceau profond



MIiUSCULI MMANDIBULAE —
MUSCLES MASTICATEURS -
M. MASSETER
MASSETER




.

Venten grontales m. occlpilogrondadis

Frontal

M. onbiculacics oculc {paxy nal

Orbiculaire des paupidies
(faisceau palpelial)
M. orbceulanis veule |
Orticulaire des pauplére:
(f2iscean orvicalre)

M. comwugaton Auperci s«
Sowrcilier (aoth? par 1

M. procefus

Pyramidal

M. nasales (pers iautbue na!
Transverse gu 12y

Mo nasales (s aleils)
Dilacateur deos narinas

M. Levaton Labid Aupeacesics
alaeque nasc

Clovatbouy conmigy {rolovan,

M. Levator Labll superlords

Elevateur proprz (rcloveur profond)

M. zygomaticus mLnon
Petit zygomatique

past erbotalas)

16.

17,

19.

20.

M. zygomalicus magon
Crand zygzomatique

M. Levaton anguldl onis
Canln

M. buccwator
Ruceinateny

M. rosorius

Risorius

M. depreosson teptd
Fyreiforme

M, oxbicularis gnis
Orbiculaire des lévies
M. depresson anguldl ors
Triangulalre des 16 ~ns
L
Cay. - dy menton
M. mentalis

M. de la houpp2

Ductus parnotideus
Canal de STENON

depressor Lobil Lngealon s
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Crane dans son ensemble

Frontal Glabelle

Ligne {courbe) lemporale
supérieure

fenle sphénordale, ou lissure
orbitaire supérieure

Arcade sourcilligre Trou optique

Pariélaf Région ptérique
Sphénoide -
Os lacrymal (unauis}
Elthmoide

Fente sphéno-maxillaire,
ou lissure orbitaire
in{érieure

Os nasal (ou os propre)

Ethmoice

Os zygomaltique. ou malairé Temporal

. Maxillaira fsunerieur)
Trou sous-orbitaire ~

N
A - e
Branche (montani=) de la mandibule Fosse canine
b TR o
Angle de la mandibule (4jonion) SRR Urilice anténeur ges [ossas nasales
{cuverlure piriforme)
Corps de ta mandibule Tiu mentonniar

Protubérince, ou eminence, menionniérn

A VUE ANTERIEURE DU CRANE (Norma frontalis)



Les dents

M2 M1 M PM? PM! [} 12 "

Dents supbricuros

Doois inférioutes

i Incisive cenlrale
Inclsive 1atérale
Canine

1"* Prémolaisre
2* Prémoiaice

1"* Molalre
. 2" Motaire

__— 3 Molaire, ou dent de sagesse,
ot dent séroting

ARCADE DEMTAIRE INFERIEURE

incisive contrale

Incisive latéralo ——— \

1" Prémolaire
2' Premolsire

3* Molaire.
ou dent sérotina, ou den! de sagessa
\

ARCADE DENTAIRE SUPERIEURE






|TITRE : Les trammausimes maxillo-faciaux chez I'adulte.
(4spects epidémioiogiques, clmigues et thérapeutigues)

Résume ihe etude retrospective des traumatismes maxiilo-faciaux a eie
entreprise dans le service de chirurgie maxillo-faciale du Centre Hospitahier
National Sanon Sourow. de Janvier 1994 a2 Décembre 995, Elle avait pour but
de determuner li {requence des traumatismes maxillo-faciaux en foncuon de
I"age, du sexe. du siege et de | euologie. L étude a poz‘lé sur 577 malades dont

| 80.59 % etaient de sexe masculin et 1941 % de sexe féminin. 51.95 % etaient
ages de 20 a 534 ans. L étage inférieur etait ie plus réquenunent touche. Les

accidents de la circulation demeuraient les premietres causes pour 75.34 %
contre 20.51 % pour les rixes. 80,8 % de nos patients provenalent du Kadiogo.

'I

Le service de chirurgie maxillo-faciale a assure le traifement de 86 de nos
patients

Mots clés : Traumatismes maxillo-faciaux - Chirurgie maxillo-faciale
epidémiologie / clinique / Thérapeutique.

Adresse de 'auteur © S/C BP 7021 Ouagadougou.






