MINISTERE DES ENSEIGNEMENTS SECONDAIRE
ET SUPERIEUR BURKINA FASO

Unité R Progrés R Justice

UNITE DE FORMATION
ET DE RECHERCHE
EN SCIENCES DE LA SANTE

@5\1\; DE Olidg, ooy,
()

SECTION MEDECINE

Année universitaire : 2011-2012 Thése n°® 169

a

PLAIES FACIALES GRAVES D’ORIGINE
TRAUMATIQUE : A PROPOS DE 107
OBSERVATIONS AU CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE YALGADO OUEDRAOGO

THESE

Présentée et soutenue publiquement le 03/12/2012 pour 1’obtention du grade de

DOCTEUR EN MEDECINE (Diplome d’état)
Par
Motandi IDANI né le 01/11/1985 a Diapangou

Directeur de thése : Jury
Pr Ag. Théodore OUEDRAOGO

Président : Pr Ag. Emile BANDRE
Co Directeur

Dr Tarcissus KONSEM
Docteur Tarcissus KONSEM Membres : Dr Yvette Marie Chantal GYEBRE
Dr Papougnézambo BONKOUNGOU




o)

DU PERSOMS

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO



S)

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page viii




DEDICACES

A P’éternel DIEU

Je te rends grace et te remercie pour I’aboutissement de ce travail. Je ne suis
qu’un instrument ; le véritable auteur de ce travail, le futur médecin, c¢’est bien

toi seigneur. Soit donc béni a jamais Pere éternel.
A Papa et Maman

Vous avez été et €tes constamment présents a mes cotés. A votre école, j’ai
appris a affronter la vie dans toute sa rigueur et sa beauté. Vous n’avez cess¢ de
me soutenir et de m’encourager en dépit de vos modestes moyens. Je ne pourrai
vous rendre suffisamment tous I’amour et le soutient regu, mais je prie et je
prierai I’éternel pour qu’il vous accorde santé et longue vie afin que vous
puissiez jouir du fruit de vos efforts. Je vous prie de bien vouloir trouver en ce

modeste travail le couronnement de vos multiples efforts. Je vous aime !
A mon frére ainé Ahadi et sa famille

Tu as toujours cru en moi, en témoigne ton indéfectible soutien dans mon
parcours universitaire. Sans ton soutien je ne serai certainement pas médecin
malgré toute ma volonté. Puisse le trés haut te récompenser pour tes efforts et te
donner la grace d’en bénéficier des fruits. Daigne trouver en ce modeste travail

le t¢émoignage de tes sacrifices. Que DIEU te bénisse !
A mon cousin IDANI Aboubacar et son épouse Aline Fati

Vous m’avez adopté depuis mon arrivé a Ouagadougou. Vous avez ét€ pour moi
un pere et une mere a Ouagadougou. Le mortel que je suis ne pourra jamais vous
témoigner assez pour vos bienfaits. Que le Pere céleste témoin de vos efforts

vous comble de graces en abondance.

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page ix



A mon compagnon de tous les temps DENNE Didier

Nous avons traversé ensemble toutes les difficultés de la vie et des études
médicales. Notre proximité et notre complicité a fait de nous des fréres car nos

liens sont au-dela de ’amitié. Ce travail est aussi le tient.
A ma bien aimée Liliane Giséle

Tu as toujours su me soutenir en toute circonstance. Ta présence et ton amour
m’ont toujours permis de relever la téte dans les moments de faiblesse. Puisse
notre pere céleste raffermir notre relation et nous donner la force de nous aimer
et de nous supporter mutuellement. Ce travail, est le fruit de nos efforts

communs.
A notre enfant a naitre bientot

Fruit de notre amour, sache que Papa t’aime et t’aimera beaucoup. Que DIEU
tout puissant qui a permis ta conception te bénisse et t’accorde la grace de venir
en bonne santé au monde. Je te dédie ce travail, puisse tu faire le bonheur de

Papa et Maman.
A mes fréres et sceurs OQusmane, Mariam, Issa, Romain, Juliette, Justin

Vous m’avez toujours témoigné et entouré¢ de votre amour fraternel, trouvez en

ce travail le fruit de cet amour. Restons unis et complices.
A mes oncles, mes tantes et cousins

Puisse ce travail récompenser chacun et chacune de vous pour ses efforts a mon

endroit.

A mes compagnons de la JEC-U/SDS Jean Moise Kaboré, Mahamadou

Fabrice Hébié, Christian Darga, Pascal Sanou, Hermann Tuina, Marie Eric

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page x



Dahourou, Francois Niada, Didier Denne sans oublier leurs compagnes

respectives

Notre complicité et nos soutiens mutuels on fait de nous une famille d’amis.

Puisse Dieu bénir chacun de vous pour son soutien a mon endroit.
A ma belle famille

Vous m’avez accepté comme un fils et un frére. Que DIEU vous bénisse, vous

réconforte et vous console dans ces moments d’€preuves que vous traversez.
Au Dr ILI B. Vincent

Modeste, ouvert et trés disponible. De ta simplicité est née une complicité entre
nous. Tu n’as jamais cess¢ de m’encourager et de me soutenir dans mon travail.

Puisse DIEU te bénir et te combler au-dela de tes attentes !
A Edouard KIEMA

Nous avons été tres proches et tres complices durant la réalisation de ce travail.
Ce travail est aussi le tien car il porte beaucoup de tes empreintes. Puisse le tres

haut te bénir !

A mes ainés du service de stomatologie/ CMF : Dr Kpobe Ermel
JOHNSON, Dr Patrick GANEBANG, Dr Abdoul Kader MAYAOU, Dr
Tatiana DJAPNI, Kadidiatou Berthe OUEDRAOGO

Votre esprit d’équipe et votre simplicité m’ont fasciné. Soyez bénis !

A mes promotionnaires du service de stomatologie Jean-Patrice Bayala,
Salamata Zoungrana, Eliane Belemsobgo, Urbain Kpotin, Ahmed Badini,

Romaric Beheton, Zénabou Bara

Que DIEU aide chacun de vous a atteindre ses objectifs.

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xi



A ma grand-mére Podama « in mémorium »

Ca me fait beaucoup de peine que tu ne puisses pas voir le fruit des efforts de
ton petit fils chéri. Mais tous ce que DIEU fait est grace. Ce travail est le fruit de
tes sages conseils et de ton amour. Puisse le trés haut te recueillir dans son

royaume aupres de lui !

A mon beau pére Prosper Ouédraogo « in mémorium »

Vous avez toujours cru en moi et attendiez avec impatience 1’aboutissement de
ce travail. Le trés haut a décidé que vous ne le verrai pas de votre vivant. Mais je
sais que vous serai fier de moi de 1a ou vous étes. Puisse DIEU vous accueillir

dans son royaume aupres de lui !

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xii



REMERCIEMENTS

Au Pr Ag. Dieudonné OUEDRAOGO, nous avons eu la chance de bénéficier
de votre encadrement durant notre cursus. Nous avons été marqués par votre
rigueur au travail, votre culture médicale et générale. Vous avez permis la
réalisation de ce travail dans votre service. Soyez en remercié¢ et que Dieu vous

bénisse !

Au Dr Tarcissus KONSEM, vous nous avez beaucoup soutenus et encadrés
durant ce travail. Vous nous avez enseigné I’humilité, 1’abnégation et 1’amour
du travail bien fait. Merci pour votre constante disponibilité. Que Dieu vous

comble au-dela de vos attentes !

Au Pr Ag. Joachim SANOU, nous avons beaucoup appris a vos cotés durant
notre cursus universitaire. Vos qualités humaines et scientifiques nous ont

¢difiés. Soyez en remerci€ infiniment. Que Dieu vous bénisse !

Au Dr Edgar OUANGRE, merci pour les conseils que vous nous avez donné

durant notre séjour dans votre service.
Au personnel du service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du
CHU-YO, vous nous avez permis de travailler dans une ambiance familiale,

merci !

A tous mes enseignants du primaire, du secondaire et du supérieur.

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xiii



S)

A0

N

>

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page xiv




A notre Maitre et Directeur de thése,

Le Professeur Théodore OUEDRAOGO,

Vous étes :
» Professeur agrégé d’anatomie a I’'UFR/SDS de Ouagadougou
» Chirurgien chef de la polyclinique Notre Dame de la Paix
» Ancien interne des hopitaux de Dakar
» Président de la Société Burkinabé de Chirurgie

» Chevalier de 1’ordre national

Cher Maitre,

Nous avons été séduits depuis ’amphithéatre par 1I’étendue de vos connaissances
scientifiques et votre dévouement au travail. Votre simplicité et vos grandes
qualités humaines nous ont émerveillés. Nous sommes tres sensibles a I’honneur
et au privilege que vous nous avez accordé en acceptant de diriger ce travail
malgré vos multiples occupations. Plus qu’un maitre, vous étes un model pour

nous.

QUE LA GRACE DIVINE SOIT VOTRE PARTAGE !

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xv



A notre Maitre et Président du jury,

Le Professeur agrégé Emile BANDRE

Vous étes :

» Maitre de conférences agrégé en chirurgie pédiatrique a I’UFR/SDS de
Ouagadougou

» Ancien interne des hopitaux de Ouagadougou

» Chirurgien pédiatrique au Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique

Charles De Gaule

Cher Maitre,
Nous avons bénéficié de vos enseignements en deuxiéme année de médecine.

Votre simplicité, vos qualités scientifiques et vos qualités humaines font de vous
un maitre apprécié¢ et aime¢ de tous. Nous sommes tres sensibles a I’honneur et
au privilége que vous nous avez accordé en acceptant de juger ce travail malgre

vos multiples occupations. Plus qu’un maitre, vous étes un model pour nous.

QUE LE TRES HAUT VOUS BENISSE VOUS ET VOTRE FAMILLE !

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xvi



A notre maitre et co-directeur,

Le Docteur Tarcissus KONSEM,

Vous étes :
» Maitre Assistant en Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale a
I’UFR/SDS de I’Université¢ de Ouagadougou,

» Médecin stomatologue et chirurgien maxillo-facial au CHU-YO

Cher Maitre,

Nous sommes tres sensibles a 1’honneur que vous nous avez fait en nous
confiant ce travail. Votre amour du travail bien fait, votre disponibilité et vos

conseils ont permis sa réalisation.

Nous avons eu le privilége de bénéficier de vos enseignements théoriques et

pratiques en stomatologie.

Durant la préparation de ce travail, nous avons découvert une discipline
passionnante, grace a vos grandes qualités scientifiques et humaines. Votre
simplicité, votre disponibilité, votre générosité et votre humanisme forcent notre
admiration et font de vous un maitre trés accessible. Vous étes un model pour

nous.
Comme vous aimez a nous dire, seul Dieu pourra vous payer votre sollicitude !

QUE LE TRES HAUT VOUS COMBLE DE GRACES EN ABONDANCE !!

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xvii



A notre maitre et juge,

Le Docteur Yvette Marie Chantal GYEBRE

Vous étes :
» Assistant chef de cliniques en oto-rhino-laryngologie et Chirurgie cervico-
Faciale a 'UFR/SDS de I’Université de Ouagadougou,

» Médecin oto-rhino-laryngologue et chirurgien cervico-facial au CHU-YO

Cher Maitre,

Nous avons eu le privilege de béneficier de vos conseils et de votre encadrement

durant la réalisation de ce travail.

Votre simplicité, votre grande culture scientifique, votre disponibilité, votre
générosité et votre humanisme font de vous un maitre incontesté. Nous sommes
trés sensibles a I’honneur que vous nous avez fait en acceptant sans hésiter de

juger ce travail en dépit de vos multiples occupations.

QUE LE TRES HAUT FASSE DESCENDRE SUR VOUS ET VOTRE
FAMILLE TOUTES LES GRACES QUI VOUS SONT NECESSAIRES !!

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xviii



A notre Maitre et juge

Le Docteur Papougnézambo BONKOUNGOU

Vous étes :

» Assistant chef de clinique en anesthésie réanimation a I’'UFR/ SDS
» Médecin anesthésiste réanimateur au CHUYO

» Enseignant a I’école Nationale de Santé Publique
Cher maitre,

Nous avons eu la chance de bénéficier de votre encadrement en troisieme année
et en sixieme année de médecine lors de notre stage dans le service d’anesthésie

et de réanimation du CHU/YO.

Nous avons ¢été¢ marqué par votre accessibilité, votre humilité, votre rigueur au

travail, vos qualités scientifiques et humaines.

Nous sommes tres touchés par 1’insigne honneur et le privileége que vous nous
avez faits en acceptant sans hésiter de juger ce travail en dépit de votre

calendrier chargé.

QUE DIEU VOUS BENISSE, VOUS ET VOTRE FAMILLE !

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xix



Avertissement

« Par délibération, ’UFR/SDS a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui seront présentées doivent
étre considérées comme propres a leurs auteurs et
qu’elle n’entend leur donner aucune approbation, ni

improbation ».

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xx



o)

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO
Page xxi




A: Artere

AC : Accident de la Circulation routiere

AG : Anesthésie Générale

AL : Anesthésie Locale

ARR : arriere

ATM : Articulation Temporo-Mandibulaire

AVP : Accident de la Voie Publique

Avt : Avant

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHU/YO : Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo
CHUSS : Centre Hospitalier Universitaire Sanou Sourou

CM2 : Cours Moyen deuxieéme année

CMF : Chirurgie Maxillo-Faciale

DCF : Disjonctions Cranio-Faciales

DGTTM : Direction Générale des Transports Terrestres et Maritimes
Drte : Droite

F : Féminin

Fig: Figure

Gche : Gauche

HT : Haut
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INSD : Institut National des Statistiques et de la Démographie
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

LOB : Limitation de I’Ouverture Buccale

M: Masculin

MM: Millimetre

ONASER : Office National pour la Sécurité¢ Routiere

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PCI: Perte de Connaissance Initiale

PDEB : Plan Décénal pour I’Education de Base

PEV : Programme Elargie de Vaccination

PFGT : Plaies Faciales Grave d’origine Traumatique

PSDEB : Plan Stratégique pour le Développement de I’Education de Base
S/CMF : Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

SMIG : Salaire Minima Interprofessionnel Garanti

TCE: Traumatisme Cranio-Encéphalique

TDM : Tomodensitométrie

TMF : Traumatismes Maxillo-faciaux

U.T : Urgences Traumatologiques

V : Veine

V1: Nerf ophtalmique
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V2 : Nerf maxillaire
V3 : Nerf mandibulaire
VII : Nerf facial

XII : Nerf grand hypoglosse
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Au Burkina Faso, une étude réalisée en 2001 au Centre Hospitalier
Universitaire-Yalgado Ouédraogo (CHU/YO) avait révélé que 80% des

urgences chirurgicales étaient d’origine traumatique. [51]

Les lésions traumatiques des parties molles de la face regroupent les plaies
d’organes de la partie antérieure de I’extrémité céphalique. Elles sont de types
anatomo-clinique variables et complexes. La face renferme des organes nobles
(les yeux, les glandes salivaires, les glandes lacrymales, des vaisseaux sanguins,
des nerfs etc.) ainsi que la quasi-totalité des organes de sens (les yeux, le nez, la
langue, la peau). Ces organes sont susceptibles d’€tres atteints lors des

traumatismes. [37]

Aussi, la face contracte des rapports anatomiques étroits avec le crane et le cou
faisant dire que tout traumatisé de la face est un traumatisé potentiel du crane et

du rachis cervical jusqu’a preuve du contraire. [37]

En plus de ses importants rapports anatomiques, la face a un rdle affectif,
relationnel, esthétique et fonctionnel. Ces différents roles et rapports doivent étre

pris en compte dans [’urgence que peut constituer une plaie faciale. [8]

La prévention, le diagnostic et la prise en charge des traumatismes maxillo-
faciaux ont considérablement évolué ces 25 derniéres années [53]. En effet, pour
la prévention, on a assist¢ au développement de la sécurisation routiere par la
verbalisation et la répression, I’avénement du casque, des pare-brises, des
ceintures de sécurité, des airbags. Pour le diagnostic, on est passé des incidences
radiographiques standards a la TDM puis a I’IRM. La prise en charge a quant a
elle, bénéficiée des progres des méthodes de réanimation et de la pratique

chirurgicale.
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Malgré ces progres, les 1ésions traumatiques des parties molles de la face
représentent toujours des défis a relever surtout dans les pays a ressources

limités comme le notre.

La difficulté réside tout particulierement dans leur prise en charge initiale en
situation d'urgence ou peuvent coexister des Iésions diverses (traumatisme
cranien, cervical, organiques etc.). Ces Iésions dépendent du mécanisme
Iésionnel et peuvent parfois engager le pronostic vital. Les urgences vitales
peuvent relever de disciplines autres que la chirurgie maxillo-faciale, nécessitant

de ce fait une collaboration interdisciplinaire.

Au Burkina Faso, des ¢études existent sur les traumatismes maxillo-faciaux [9,
24, 35, 55]. Cependant aucune étude spécifique a notre connaissance n’a
concerné la prise en charge des plaies faciales graves d’origine traumatique.
Aussi nous sommes-nous proposés d’étudier ces lésions dans le service de
stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du centre hospitalier universitaire

Yalgado Ouédraogo (CHU/YO).

Notre étude ambitionne I’amélioration de la prise en charge de ce type de 1ésions

dans notre contexte de travail.
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I-RAPPELS

I-1- ANATOMIQUES

I-1-1. La face [5]

La face correspond aux téguments compris entre la ligne d'implantation des
cheveux (euryon) et le pli sous mental (gnathion). Elle est subdivisée
fonctionnellement en trois étages et anatomiquement en deux étages. (fig.1)
La face fonctionnelle comprend :
- un ¢tage supérieur frontal entre la ligne d'implantation des cheveux et le
bord supérieur des sourcils et la glabelle (la ligne biophriaque) ;
- un ¢étage moyen entre la glabelle et la ligne passant par I’alignement des
dents (ligne oclusale)
- un étage inférieur buccal entre la ligne oclusale et le gnathion
Ces trois €tages sont classiquement €gaux, mais les variations physiologiques
sont grandes.
La face anatomique, quant a elle, correspond aux €tages moyen et inférieur de la

précédente. HT

Ligne capillaire

> Avt

Ligne biophriaque

Ligne occlusale

Ligne basillaire

Figure 1 : Les ¢étages de la face [44]
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I-1-2. Anatomie descriptive

I-1-2-1. Les parties molles de la face [26, 44, 49]

La peau : Elle est épaisse, souple et mobile, sauf dans la région orbitaire ou elle
est fine et trés mobile. Elle est unie aux os et muscles sous-jacents par un tissu
conjonctif lache. Il n’y a pas de fascia profond. Elle présente des rides
provoquées par les contractions musculaires (fig.2). Chaque ride est
perpendiculaire au grand axe du muscle sous-jacent. Les rides s’accusent avec la
perte d’¢lasticit¢ de la peau (age, exposition solaire...). Les incisions

chirurgicales dans les rides sont plus discrétes. [26]

La coloration est également variable d’un territoire a 1’autre et ’on peut isoler
des zones esthétiques qui devront toujours €tre considérées dans leur ensemble
structural lors des actes chirurgicaux. [44]

Le tissu celluleux sous cutané, lache, abondant, offre peu de résistance au
développement de D’cedéme facial, capable de prendre des extensions

considérables.

Les muqueuses elles sont de deux types : digestif et respiratoire. Il s’agit d’un
tissu constitu¢ d’un épithélium pavimenteux (digestif), cylindrique cilié

(respiratoire) et d’un chorion séparé par une membrane basale.

Le tissu muqueux est trés vascularisé, cicatrisant bien, bien que bordant des

cavités généralement septiques.

Le tissu musculaire [1, 10, 49, 50] il comprend deux groupes musculaires que

sont les muscles peauciers et les muscles masticateurs.

+» Les muscles peauciers
Aplatis, minces parfois mal délimités, ils doivent leur nom a leur adhérence aux

plans cutanés, au moins par une de leurs extrémités. (fig.3)
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Ces muscles traduisent I’état émotionnel du sujet et possédent plusieurs

caractéres communs que sont :

- Une terminaison motrice ;

- Un regroupement autour des orifices naturels de la face ;

- Une vascularisation assurée principalement par I’artére et la veine faciale ;
- Une innervation assurée par le nerf facial dont ’atteinte entraine une

paralysie faciale.
Selon les orifices naturels de la face qu’ils occupent, on les classe en :

> Les Muscles orbitaires

- Le Muscle occipito-frontal : dont 1’action mobilise le cuir chevelu d’une
part et ¢leve la peau des sourcils.

- Le muscle orbiculaire des paupiéres : intervient dans 1’occlusion des
paupieres et ’écoulement des larmes a travers sa portion dentée.

- Le muscle sourcil : sa contraction attire la peau du sourcil en bas et en
dedans.

- Le muscle pyramidal du nez : responsable de la dureté du regard en attirant
vers le bas la peau de I’espace inter-sourcilier.

» Les muscles du nez : ce sont

- le muscle pyramidal du nez, le muscle myrtiforme, le transverse du nez, le
dilatateur des narines.

> Les muscles  des lévres:

I1 y’a deux groupes : les dilatateurs et les constricteurs.

- Les muscles dilatateurs : au nombre de neuf (9)
Le muscle élevateur de la lévre supérieur ;
Le muscle buccinateur : permet de siffler et souffler ;

Le muscle carré du menton : abaisse de la lévre inférieure ;
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Le muscle de la houppe du menton : sa constriction attire en bas et en
dehors la moitié de la lévre inférieure ;
Le muscle releveur de I’aile du nez et de la lévre supérieure ;
Le muscle petit zygomatique : ¢l¢ve la lévre supérieure ;
Le muscle grand zygomatique : attire vers le haut et le bas la commissure
labiale ;
Le muscle risorius : posséde la méme action que le muscle grand
zygomatique ;
Le muscle triangulaire des lévres : muscle de la tristesse.

- Les muscles constricteurs : ce sont
Le muscle orbiculaire des lévres : qui détermine la forme de la bouche. 1l
permet la fermeture de la bouche, le pincement des lévres et la projection en
avant des leévres ;

Le muscle compresseur des lévres : responsable de la succion.

Figure 2 : les lignes de tension de la face [43]

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page 8



HT

Auriculaire antérieur Auriculaire supérieur

Avt Chef frontal de
l'occipitofrontl
‘ 4

Orbiculaire de l'oeil —/ | ! | ‘

Procérius

Nasal
Releveur de la lévre supérieure
et de l'aile du nez

Releveur de la lévre supérieure

Petit zygomatique
Grand zygomatique Chef occipital de
l'occipitofrontal
Orbiculaire de la bouche

Abaisseur de la lévre inférieur
Mentonnier
Abaisseur de I'angle de la bouche
Risorius
Buccinateur
Platysma

Auriculaire postérieur

Figure 3 : Muscles peauciers selon Gray anatomie [49]

¢ Les muscles masticateurs (fig.4)

Ils sont au nombre de quatre (4) de chaque coté. Ils impriment a la mandibule
des mouvements d’¢élévation, de propulsion, de latéralité¢ ou de diduction. On a

deux groupes :

Les élévateurs : au nombre de quatre

- temporal : le plus puissant, étale ses fibres sur 1’écaille du temporal, puis
glisse dans la coulisse temporale en dedans de 1’arcade zygomatique, il s’insere
sur toute la hauteur du processus coronoide de la mandibule ;

- masséter et ptérygoidien médial prennent en sandwich le ramus mandibulaire
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- le ptérygoidien latéral mobilise la mandibule en mouvements de propulsion et
de diduction.

Les abaisseurs

Ayant un rdle secondaire dans la mastication, ils sont au nombre de trois :

- mylo-hyoidien et génio-hyoidien intervenant dans 1’ouverture buccale

- digastrique qui intervient dans la déglutition.

HT
ARR 4—1

Muscle temporal

Muscle ptérygoidien latéral

Muscle ptérygoidien médial
Mauscle digastriqgue —

Muscle masséter

Muscle génio-

Muscle mylo-hyoidien hyoidien

Figure 4 : Muscles abaisseurs et ¢lévateurs selon polycopié National [44]

Les glandes salivaires [35, 44]

Les glandes salivaires faciales sont constituées par trois principales glandes
paires : les deux parotides, les deux submandibulaires, les deux sublinguales, et
par de multiples (pres de 750) glandes salivaires accessoires (GSA), tapissant la

cavité buccale, le pharyngolarynx, la trachée, le palais, les sinus.
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La glande parotide (fig.5)

La plus volumineuse des glandes salivaires. Elle est située dans la loge
parotidienne et a une forme de prisme a large base latérale. Elle peut étre 1ésée
lors des traumatismes de cette loge. Elle abrite 1’arborisation du nerf facial qui
émerge du crane au foramen stylo-mastoidien. Son canal excréteur est le canal
de Sténon (conduit parotidien) dont 1’ostium s’ouvre a la face interne de la joue,
en regard de la deuxieme molaire supérieure. Les lésions du tiers médian de la
ligne joignant le tragus de I’oreil et le pied de la narine sont a risque de Iésion du

canal de Sténon.

Artére temporale superficielle

Veine temporale superficielle
Nerf auriculo-temporal

CAE

_ Nerf auriculo-temporal

Veine mandibulaire
Artére maxillaire

HT

Apophyse styloide

Canal de Sténon

Veine rétro-mandibulaire
Muscle sterno- Artére carotide externe

cléido-mastoidien ‘Veine jugulaire externe

Figure S : 1a loge parotidienne [44]
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La glande submandibulaire

La glande submandibulaire est située dans la partie latérale de la région sus-
hyoidienne. Elle occupe la dépression comprise entre la face interne de la
mandibule et les muscles sus-hyoidiens de la base de la langue et celle du
pharynx. De taille variable, elle est triangulaire a base postérieure. (fig.6)

Le canal excréteur de la glande s’appelle le conduit submandibulaire ou canal de
Wharton. Il se termine au niveau de la caroncule, sous le frein de la langue en
ayant cheminé en dedans du muscle mylohyoidien. Il croise le nerf lingual dans
son tiers proximal.

La glande contracte des rapports étroits avec la branche cervico-faciale du VII ;
le XII ; le nerf lingual ; les vaisseaux faciaux. Le canal de Wharton peut Etre 1ésé
par les plaies du plancher buccal.

HT

— Avt

Artére faciale
Veine faciale
Muscle hyoglosse

Canal de Wharton
& /) 74

Nerf lingual

)
SAVAY ’gﬁf@;\\\,‘f‘\
TR W
R
iy

A%
L
N

Tronc thyrolingo-facial
Muscle digastrique

Figure 6 : Rapports de la glande submandibulaire. [44]
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La glande sublinguale

La glande sublinguale est située dans le plancher buccal, au-dessous de la
muqueuse du sillon alvéololingual. Elle est allongée dans ce sillon, aplatie
transversalement et 1égerement effilée a ses extrémités. Elle mesure environ 3
cm de longueur, 15 mm de hauteur et 6 & 7mm de largeur. Il ne s’agit pas d’une
glande mais d’une agglomération de glandules qui possede autant de canaux
excréteurs qu’il y a de glandules. Le plus important des canaux excréteurs
s’appelle le canal de Rivinus. Il longe le conduit submandibulaire pour
s’aboucher, soit dans ce dernier, soit par un orifice situ¢ sur la caroncule

sublinguale.

I-1-2-2- 1a vascularisation de la face

I-1-2-2-1-les artéres de la face [46]

La vascularisation artérielle est assurée d’une part par 1’artere faciale et ’artére
linguale (branches collatérales de ’artére carotide externe) et d’autre part par
’artere temporale superficielle et I’artére maxillaire interne (branches terminales

de la carotide externe) (fig.7)

L’artére faciale

Elle nait de la face interne de la carotide externe au dessus de I’angle
mandibulaire, se porte obliquement en haut et en avant, contourne la glande sub-
mandibulaire se dirige vers le sillon nasolabial puis dans la vallée nasogénienne
et se termine dans 1’angle interne de I’ceil ou elle s’anastomose avec 1’artére
ophtalmique et son homologue controlatérale formant ainsi 1’arcade dorsale du

nez. Sur son trajet, elle émet des branches collatérales qui sont de bas en haut :
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I’artére palatine inférieure ou ascendante, I’artére principale de la glande sub-
mandibulaire, les branches ptérygoidiennes, les branches massétérines, les
artcres labiales supérieure et inférieures, ’artére de 1’aile du nez. Sa branche
terminale est 1’artére angulaire qui monte sur les faces latérales du nez et donne
quelques rameaux aux téguments voisins.

Les plaies de la région angulaire, de la région parotidienne et du sillon

nasolabial sont a risque de lésion de cette artere.

L’artere linguale

Elle nait a hauteur de 1’angle mandibulaire entre 1’artére thyroidienne supérieure
et I’artere faciale. Elle se dirige d’abord en haut et en bas vers les grandes cornes
de l’os hyoide puis s’incline vers le bas et I’avant en formant une boucle
traversée par le nerf grand hypoglosse. Enfin elle s’insinue entre les muscles
digastriques et stylo-hyoidiens pour remonter vers la base de la langue et se
termine au niveau du muscle hyoglosse en artéres ranine et sublinguale. Sur son
trajet, elle se divise en trois (03) branches majeures : les artéres linguales
profondes, sublinguales et dorsales de la langue. Elle peut étre 1ésée par les

plaies de I’angle mandibulaire et de la loge submandibulaire.

L’artere maxillaire interne

La plus volumineuse des deux branches terminales de la carotide externe. Elle
nait a hauteur du col du condyle et se termine au niveau du foramen
sphénopalatin, en devenant I’artére sphénopalatine. Dans son trajet, ’artere
maxillaire peut étre subdivisée en trois (03) parties €émettant chacune des
branches collatérales.

La premiere partie est mandibulaire : 1’artére nait derriere le col de la mandibule
et se dirige vers la face profonde de ce dernier. Les branches qui se détachent de

cette partie se dirigent vers des foramina ou des conduits :
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- Dartére auriculaire profonde vers le méat acoustique externe ;

- D’arteére tympanique antérieure vers la caisse du tympan ;

- les artéres méningées moyennes et accessoires vers la dure-mere et la votte
du crane ;

- D’artére alvéolaire inférieure vers la mandibule et les dents.

La deuxieéme partie est ptérygoidienne : I’artére maxillaire chemine soit a la face
superficielle soit a la face profonde du muscle ptérygoidien latéral. Les branches
de cette partie irriguent les muscles. Ce sont: les arteres massétériques,

temporales profondes, ptérigoidiennes et buccale.

La troisieme partie est ptérygo-palatine : en effet 1’artére maxillaire disparait
dans la fosse ptérygo-palatine. Ses branches a ce niveau naissent soit juste avant
que Dl’artere maxillaire ne pénctre dans la fosse ptérygo-palatine, soit a
I’intérieure de cette fosse. Ce sont les artéres vidiennes, pharyngiennes, sphéno-
palatines, alvéolaires supérieure et postérieure, infra-orbitaire, palatines

descendantes et sphéno-palatines.

Elle vascularise les dents, les levres, les téguments de la joue, du nez, de la
pommette et des paupieres. Elle vascularise ¢galement la muqueuse gingivale, le

sinus maxillaire et la mandibule.

L’artere temporale superficielle

Elle prend son origine dans la parotide pres du condyle ; son trajet est vertical et
superficiel, elle se termine par les arteres frontale et pariétale. Elle vascularise
I’hémiface supérieure homolatérale et les 2/3 antérieurs du cuir chevelu.

Elle fourni de nombreux rameaux collatéraux dont les artéres transversales de la
face, temporales postérieures, temporale moyenne (inconstante), zygomatico-
orbitaire, auriculaire antérieure. Ces branches sont destinées a la parotide, au

muscle masséter, a I’articulation temporo-mandibulaire, au pavillon de I’oreille.
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L’artére temporale superficielle se divise en deux (02) branches terminales :
I’une antérieure ou frontale et I’autre postérieure ou pariétale, toutes sinueuses.

Les traumatismes de la région condylienne sont a risque d’atteint e cette artere.

a-a- carotide externe droite
b-a- carotide interne droite
c-a- carotide commune
gauche

1- a. faciale

2- a. thyroidienne sup
! 3- a. carotide commune

4- a. temporale superficielle
2 5- a. maxillaire
3 6- a. auriculaire post.
7- aa. pharyngienne
ascendante
9- a. linguale

10- a. cervicale profonde

11- a. cervicale ascendante
12- a. vertébrale

13- Tronc brachio-céphalique

Figure 7 : Vascularisation artérielle de la face selon KAMINA P. [27]

I-1-2-2-2- Veines de la face [48]
Le systéme veineux s’organise autour de veines jugulaires internes, externes et
antérieure (fig.8). On distingue deux (02) tronc veineux principaux : les troncs

thyro-linguo-pharygo-faciale et temporo-maxillaire.
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Le tronc thyro-linguo-pharyngo-facial

Il se jette dans la veine jugulaire interne et est constitué¢ des veines faciales,

linguales, thyroidiennes et pharyngiennes :

la veine faciale : elle draine le territoire de I’artére faciale ; elle nait a I’angle
interne de ’ceil, regoit les veines de 1’aile du nez, le tronc labio-septo-
collumellaire, le plexus alvéolaire, les veines masséterines antérieures, sub-
mandibulaires et submentales ;

la veine linguale : issue de la convergence des veines ranines et des veines
profondes et dorsales de la langue. Ces derniéres sont satellites de I’artére
linguale et forment un véritable plexus ;

les veines thyroidiennes : au nombre de trois (03), supérieure, moyenne et
inférieure. La supérieure recoit des veinules laryngées et pharyngiennes ;

les veines pharygiennes : constituées de deux (02) plexus (sous-muqueux et

externe) qui communiquent entre eux.

Le tronc veineux temporo-maxillaire

I1 résulte de I’union des veines temporales superficielles et maxillaires :

la veine temporale : nait de la convergence des veinules profondes du cuir
chevelu et draine le territoire homonyme. Elle recoit les veines tégumentaires
temporales et malaires, transversales de la face, articulaires antérieures, celle
de I’articulation temporo-mandibulaire, du canal de sténon et de la parotide ;

la veine maxillaire : nait de P’arriere fond de la fosse ptérygo-maxillaire.

Elle forme avec ses affluents les plexus ptérygoidiens.

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page 17



1- v. temporale moyenne
2- v. supra-orbitaire

3- v. angulaire

4- v. transverse de la face
5- v. faciale

6- v. rétro-mandibulaire
7- v. submentale

8- v. thyroidienne sup.

9- v. jugulaire ant.

10- v. jugulaire int.

11- v. temporale superficielle
12-v. occipitale

13- v. auriculaire post.

14- v. jugulaire ext.

Figure 8 : Vascularisation veineuse de la face selon KAMINA P [27]

I-1-2-2-3-Innervation de la face [11]

L’innervation cranio-faciale est assurée par les nerfs trijumeau(V), facial (VII),
glosso-pharyngien(IX) et grand hypoglosse(XII). Au niveau facial, les
terminaisons nerveuses sont denses si bien que la connaissance des différents
territoires d’innervation revét une trés grande importance en traumatologie

maxillo-faciale.

Le trijumeau (fig.9)

C’est un nerf mixte, il possede deux racines : une antérieure motrice et une

postérieure sensitive. La racine sensitive est trés volumineuse et émet trois
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branches terminales qui sont : le nerf ophtalmique, maxillaire et mandibulaire.
Le nerf ophtalmique (V1) : il chemine a travers la fissure orbitaire supérieure
pour aborder son trajet extra-cranien pendant lequel il donne trois (03) branches
destinées a la face: les nerfs lacrymaux, frontaux et nasociliaires. Le nerf
ophtalmique innerve 1’étage supérieur de la face par ses branches superficielles
et les muqueuses (nasales, conjonctives et le sinus ethmoidal) par ses branches
profondes. Les fractures frontales ainsi que les lésions passant par le foramen
supra orbitaire sont a risque de 1€sion de ce nerf. L’anesthésie de I’hémi-front et
de la paupiere supérieure se fait par I’injection d’anesthésique au niveau du

foramen supra orbitaire.

Le nerf maxillaire (V2) : nait au niveau du ganglion de GASSER entre les
nerfs maxillaire et mandibulaire. Son trajet est d’abord endocranien puis extra
cranien. I1 se termine au niveau du trou sous orbitaire ou il prend le nom de nerf
sous-orbitaire. Le nerf maxillaire innerve essentiellement 1’étage moyen
notamment le maxillaire, ’arcade dentaire supérieure, les régions temporales
moyennes et sous orbitaires, les muqueuses nasales et buccales. Il peut étre 1és¢
lors des fractures orbito-zygomatique. Le bloc tronculaire de ce nerf se fait par
ponction du foramen infra orbitaire ou dans le sillon gingivo jugal, entre
prémolaire et premiere molaire. Ce bloc entraine une anesthésie de la partie
médiane de la joue, de la partie latérale du nez, de la paupiere inférieure et de

I’hémi 1evre supérieure.

Le nerf mandibulaire (V3) : nait de la fusion d’une grosse racine sensitive et
d’une petite racine motrice. Il représente la plus grosse branche du trijumeau.
Son trajet intracranien intéresse 1’étage moyen de la base du crane, puis il
traverse le trou ovale et devient extra cranien. La terminaison du nerf
mandibulaire se fait au niveau de deux (02) tronc terminaux : I’'un antérieur et

I’autre postérieur. La ponction du foramen mentonnier ou dans le sillon gingivo
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jugal, entre premicre et deuxiéme molaire inférieure fait I’anesthésie tronculaire

du territoire ce nerf. Ce territoire est : le menton et 1’hémi lévre inférieure.

V1=ophtalmique

V2=maxillaire

V3=mandibulaire

Figure 9 : territoires cutanés des branches de division du nerf trijumeau (V)
(D’apres polycopié national) [44]

Le nerf facial (VII)

C’est le nerf de la mimique. C’est un nerf mixte avec des racines sensitives,
motrices et sensorielles. Il chemine dans 1’étage postérieur de la base du crane
apreés sa naissance au niveau de la fossette latérale du bulbe. Le nerf facial
aborde son trajet extra cranien apres étre pass€ par le trou stylo-mastoidien. Sur
un trajet treés court, le nerf facial pénétre dans la loge parotidienne ou il donne
les branches temporo-faciale et cervico-faciale. Il est essentiellement moteur au

niveau de la face, il est occluseur de 1’ceil et assure la commande nerveuse de
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I’ouverture et 1’occlusion des lévres. Son atteinte surtout lors des traumatismes
de la région parotidienne entraine une paralysie faciale et de I’occlusion oculaire

Le nerf glosso-pharyngien (IX)

Il nait au niveau du foramen jugulaire. Il est issu de la fusion de plusieurs
radicelles venues de la face antérolatérale de la moelle épiniére. Le nerf glosso-
pharyngien entame son trajet extra cranien deés sa sortie du foramen jugulaire. Il
assure la sensibilit¢ de la carotide, du tiers postérieur de la langue, des
amygdales palatines, du pharynx, de la muqueuse de 1’oreille moyenne et du

conduit pharyngo-tympanique.

Le nerf grand hypoglosse (XII)

Comme le précédent, il nait également de 1’association de plusieurs radicelles
issues de la face latérale de la moelle. Il innerve les muscles hyoglosse,
styloglosse, génioglosse ainsi que tous les muscles intrinseques de la langue. 11

sort du crane au niveau du canal hypoglosse.

I-1-2-2-4- Lymphatiques de la face [47]
Plusieurs groupes de relais ganglionnaires interviennent dans cette
vascularisation : les groupes submentaux, sub-mandibulaires, géniens,

préauriculaires et parotidiens.

I-1-2-3. Les Cavités de la face [10]

Le squelette facial est creusé¢ d’un grand nombre de cavités. Une seule est
impaire et médiane : la cavité orale. Les autres sont latérales, paires et limitées a

la fois par les os de la face et de la base du crane. Ce sont :
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La cavité orale ; Les cavités nasales ; Le cavités para nasales ou sinus de la

face ; Les cavités orbitaires ou orbites.
L’existence de cavités a la face explique :

- d’une part la fragilité de certains reliefs osseux ;
- d’autre part 'importance des germes commensaux, leurs diversités et la

possibilité de surinfections

I-1-2-4. Les os de la face [10, 12, 27]

Le squelette de la face se divise en massif facial et en mandibule.

I-1-2-4-1. Le massif facial

Il constitue la plus grande partie du squelette de la face. Il est formé de treize
(13) picces osseuses dont six (6) paires et symétriques et le vomer impair et

médian.

- L’os_maxillaire : c’est la plus grosse piece osseuse du massif facial, il

contient le sinus maxillaire et présente cinq faces.

- L’os zygomatique : c’est I’os latéral de la face situé en dessus et en dehors

du précédent. Il présente deux faces : une externe ou cutanée et une interne.
- L’os nasal : c’est I’os du nez, il est rectangulaire paire et s’articule avec son
homologue sur la ligne médiane.

- L’os lacrymal : petite lame quadrilatére et verticale située a la fronticre de

I’orbite et de la fosse nasale.

- L’os palatin : lame osseuse, mince, irréguliere. Il rentre dans la constitution

de I’orbite, de la cavité nasale et de la cavité orale.
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- Le cornet nasal inférieur : lamelle de forme ovalaire dont la face externe se

plaque sur la paroi externe de la fosse nasale.
- Le vomer : lame osseuse impaire médiane, constituant la partie postérieure

et inférieure de la cloison des fosses nasales.

11-1-2-4-2. LLa mandibule

La mandibule est le seul os mobile de la face. Elle s’articule en haut avec I’os
temporal, formant ainsi [Darticulation temporo-mandibulaire (ATM). Elle

présente a décrire un corps et deux branches.

I-1-3. Anatomie topographique [20]

1. Le front

2. Le nez

3. La région sous orbitaire
4. Le filtrum et les lévres
5. Le menton et lI'angle
cervico-mentonnier

6. La région malaire

7. La région sous

zygomatique

Figure 10 : Les unités esthétiques faciales (Source : Gola et al, 2005) [20]
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Au terme de ces rappels anatomiques dont la connaissance est indispensable a
une bonne prise en charge de tout traumatisme maxillo-facial, il nous parait utile

d’aborder 1’épidémiologie de ces traumatismes, leurs étiologies étant variées.

I-2. EPIDEMIOLOGIQUE [22, 24, 55]

I-2-1. L’age et le Sexe

Apanage de ’adulte jeune actif, les TMF touchent plus les hommes. Cette

prédominance masculine s’observe dans toutes les tranches d’age [15, 24, 28].

I-2-2. Les étiologies des traumatismes

Les ¢tiologies des traumatismes faciaux sont essentiellement représentées par les
accidents (circulation, domestiques, sport etc.), les agressions et les tentatives

d’autolyses.

I-2-3. La profession

Elle est un facteur d’exposition dans la mesure ou elle prédispose les sujets aux
différentes étiologies des TMF. Les professions a risque sont : le travail des

mines, les chauffeurs, les ouvriers sur les chantiers, dans les brasseries.

I-3. ANATOMOPATHOLOGIQUES

I-3-1. Les mécanismes
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Les mécanismes des plaies faciales sont variés mais dominés par les chutes avec
réception sur un plan dur. Dans ces conditions, 1’effraction des parties molles se
fait généralement de dehors en dedans. Cette ouverture de dehors en dedans est
¢galement retrouvée dans les agressions, que ce soit a ’arme blanche ou avec les

armes a feu.

I-3-2- Les types de Iésions
I-3-2-1- Lésions des parties molles

Elles sont diverses, allant des simples contusions aux dé¢labrements. On peut

retrouver entre autre :

- les contusions, les ecchymoses dont le type et le siége orientent assez bien

sur le type de fracture ;
- les plaies dont on s’efforcera de préciser :

— le siége, la taille, le nombre et la profondeur: superficielle a type de
dermabrasion ou profonde pouvant réaliser de vastes délabrements ;

— I’existence ou non de perte de substance cutanée, muqueuse ou musculaire
avec des berges régulicre ou contuse ;

— le degré de souillure.

— L’atteinte de certains organes comme les glandes salivaires et
particulierement une lésion du canal de Sténon, les yeux ou une section d’un
rameau du V ou du VII qu’il faut réparer en urgence.

Ces plaies ont fait ’objet d’une classification par LACKMANN. Cette

classification tient compte de la gravité de la plaie. [20]
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Tableau I : Classification de Lackmann de la gravité des lésions des tissus

mous
I Lésion superficielle sans atteinte musculaire
II Lésion profonde avec atteinte musculaire
I Lésion profonde avec atteinte musculaire et perte tissulaire
IVa III + Iésion vasculaire ou nerveuse
IVb III + Iésion osseuse ou atteinte d’un organe

Ces lésions des parties molles sont rarement isolées, elles s’associent a des

degrés variables a des lésions osseuses au niveau de la face.

I-3-2-2 Les lésions osseuses

Fréquemment associées aux lésions des parties molles, on peut distinguer des

fractures simples ou des fractures complexes de I’un ou de tous les os de la face.

I-4. CLINIQUES ET PARACLINIQUES [13, 16, 21]
I-4-1. CLINIQUES

L’examen clinique d’un traumatisé de la face est la premicre étape de la prise en
charge. Cet examen doit étre simple et rapide, dans le but de donner une bonne

approche du diagnostic dans un contexte d’urgence.
I-4-1-1. Interrogatoire

Il porte sur :
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- I’état civil : nom, prénom, sexe, age, profession, adresse ;
- le traumatisme : heure, circonstances de survenue, date et lieu ;
- les signes fonctionnels : douleur, notion de perte de connaissance etc. ;

- les antécédents : tares, statut vaccinal

I-4-1-2. Examen général d’urgence
Devant tout patient victime de TMF, on s’assure d’emblée de :

- la libert¢ des voies a€riennes sup€rieures qui peuvent €tre obstruées par
I’hémorragie intra-orale, les caillots de sang, les corps étrangers, la
glossoptose;

- T’absence de troubles circulatoires ;

- I’absence de Iésions neurologiques.

Au terme de cet examen, le praticien pourra juger s’il s’agit d’une lésion
maxillo-faciale isolée ou associée a une urgence vitale justiciable d’un transfert

en réanimation.

Il permet également dans le cadre d’un polytraumatisé de hiérarchiser les étapes

de la prise en charge thérapeutique du blesse.

I-4-1-3. Examen loco-régional : stomatologique

I-4-1-3-1. Examen local

Cet examen local vise a rechercher des déformations caractéristiques, visibles au
stade initial, mais rapidement masquées par 1’cedéme dans les heures qui suivent
le traumatisme. Il doit donc étre le plus précoce possible et réalis¢ de fagcon

bilatérale et symétrique avec douceur sous un bon éclairage. Une
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instrumentation spécifique de type abaisse-langue, miroirs, sondes et écarteurs
est nécessaire.
Il comportera deux phases (exobuccale et endobuccale) et deux temps

(inspection et palpation).

- Examen exobuccal

Inspection

Elle se fait de face, de profil, en vue plongeante, étage par étage, au repos et lors

des mimiques. Elle permet de préciser :

— 1’¢tat des téguments : existence d’ecchymoses, d’hématomes, de plaies ;
— les déformations du massif facial
— les écoulements de sang ou de liquide cérébro-spinal par les orifices

naturels ou par une plaie.

L’inspection s’achéve par I’étude de la motricité faciale et de la mimique. Il
s’agit de faire des mouvements simples tels que souffler, siffler, sourire, fermer

les yeux, froncer et relever les sourcils.

Elle permet de relever :

» Une atteinte des téguments sous la forme de plaies plus ou moins
hémorragiques et dilacérées, avec ou sans pertes de substance, laissant
parfois entrevoir le plan osseux sous-jacent avec des traits de fracture. Pour
toute plaie, il convient de noter le si¢ge, la taille et la direction. [31]

» La présence d'ecchymoses ou d'hématomes périorbitaires dits « en
lunettes», qui peut suggérer une atteinte de la base du crane méme si ce signe

n'est pas formellement pathognomonique d'une telle 1ésion.

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page 28



» Une limitation de I’ouverture buccale avec une attitude antalgique bouche
entrouverte.
» Des déformations morphologiques

Palpation

Elle concerne successivement les téguments, le front, le cadre orbitaire, la

pyramide nasale, 1’arcade zygomatique, la mandibule et les condyles
Cette palpation recherchera :

— la présence des reliefs osseux normaux masqués par I’cedéme ;

— un point douloureux ¢électif, un décalage, un enfoncement ou une mobilité
anormale, tétmoins d’une fracture sous-jacente déplacée ou non ;

— un emphyséme sous cutan¢ ;

— des zones d’hypoesthésie ou d’anesthésie.
Des manceuvres dynamiques spécifiques completent I’examen avec :

— la recherche d’une mobilité des os du nez: le front immobilis¢ d’une
main, I’examinateur tente de déplacer la pyramide nasale dans le sens
transversal a 1’aide du pouce et de I’index de 1’autre main.

— la palpation des condyles en avant du conduit auditif externe lors des
mouvements d’ouverture-fermeture de la bouche, de propulsion et de

diduction pour rechercher une douleur ou une mobilité condylienne.

- Examen endobuccal

Cet examen se réalise d’abord la bouche fermée et les 1evres écartées, puis la
bouche ouverte. L’examen de la cavité buccale [32] est réalisé a I’aide d’un
abaisse-langue ou mieux, d’un miroir, sous couvert d’une aspiration efficace et

d’un bon éclairage.

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page 29



Bouche fermée
L’examen endobuccal bouche fermée et lévres écartées recherche :

— au niveau du vestibule, des 1ésions muqueuses telles que les ecchymoses,
les plaies, souvent en regard des traits de fracture ;

— au niveau des arcades dentaires, des troubles de I’articulé dentaire avec

contact prématuré¢ donnant 1’aspect de prognathisme mandibulaire ou une

béance.

Bouche ouverte
— Inspection
Elle a pour but d’étudier

v la cinétique mandibulaire ;

v' I’amplitude de I’ouverture buccale ;

v’ I’état des muqueuses : ecchymoses, hématomes, plaies ;

v’ I’état dentaire : denture, présence de prothése, hygiéne bucco-dentaire,
présence de carie, de fractures coronaires, radiculaires ou de luxation.

— Palpation Elle retrouve une douleur localisée en regard d’un foyer de

fracture, un déplacement avec trouble de I’articulé dentaire.
Elle recherchera activement :

v" une disjonction cranio-faciale (DCF), avec mobilité anormale du maxillaire
dans les différents plans ;
v" une fracture de la mandibule ;

v' I’intégrité, la mobilité ainsi que la vitalité de chaque dent.
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1-4-1-3-2. Examen régional

Examen ophtalmologique

Il s’agit le plus souvent d’un bilan d’urgence qui a un double intérét :
diagnostique et médico-légal. Il doit pouvoir écarter toute plaie du globe qui est
une urgence chirurgicale immédiate, apprécier ’acuité visuelle et la motilité
oculaire. Secondairement cet examen portera sur un fond d’ceil et une étude de

la tension du globe oculaire.

Examen cervico-facial

I comporte un bilan anatomique et fonctionnel. Nécessaire devant tout
traumatisé facial, il se justifie surtout devant les fractures maxillo-cranio-faciales
avec le risque évolutif de complication notamment la surdité, la paralysie

faciale, la fistule du liquide céphalo-rachidien et 1’obstruction nasale.

Le bilan anatomique comprend un examen exo-cavitaire a la recherche
d’otorrhée, de rhinorrhée ou de déformation faciale et un examen endo-cavitaire
a laide d’un rhinoscope a la recherche d’anomalie du nez. L’otoscopie

renseigne sur 1’état du tympan, du conduit auditif externe.

Le bilan fonctionnel évalue 1’olfaction, la respiration et 1’audition. Il recherche

une anosmie, une hypoacousie ou une obstruction nasale et une dyspnée.
Examen neurologique

Il est indispensable du fait de 1’association non négligeable des atteintes
craniennes dans les TMF. L’examen clinique évalue et chiffre 1’état de
conscience a I’aide de 1’échelle de GLASGOW. L’examen recherche également

les signes de localisation neurologique.
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I-4-1-4. Examen des autres appareils

I1 est fait appareil par appareil. Si les 1ésions faciales occupent le devant de la
scéne, elles ne doivent pas faire méconnaitre les 1ésions associées. Les différents

appareils doivent alors étre examinés.

Dans le but de compléter I’examen clinique, il convient dans les conditions
optimales d’exercice, de faire des photographies. Celles-ci ont un intérét
médico-légal et constituent des données de référence pour la prise en charge
ultérieure. Seules les photographies instantanées (polaroid) sont acceptées sur le

plan légal.

Au terme de cet examen clinique, le diagnostique est le plus souvent posé.
Cependant, dans les cas de fractures, un bilan d’imagerie peut étre réalisé. 1l
permet de préciser la topographie des I€sions osseuses et les déplacements

éventuels.

I-4-2. Paraclinique [3, 16]

Dans les traumatismes faciaux, en cas de fracture, un bilan radiologique de

débrouillage est pratiqué en premicre intention.

Un bilan complémentaire peut étre réalisé dans un deuxiéme temps en fonction

de I’orientation clinique et des résultats du bilan de débrouillage.

I-4-2-1. Clichés radiographiques standards de la face

Ils sont les plus utilisés et les plus faciles a réaliser, ils constituent le bilan de
débrouillage en urgence. On retrouve entre autre : le panoramique dentaire,

I’incidence de Blondeau, de la face basse, de Hirtz, de Schuller,
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1-4-2-2-Tomodensitométrie

Elle occupe actuellement une place de choix dans le bilan pré opératoire des

TMF et cranio-faciaux.

I-4-2-3-Imagerie par résonance magnétique

Elle compléte les données de la tomodensitométrie pour I’étude des parties

molles, notamment 1’analyse du contenu de I’orbite.

1-4-2-4-Artériographie

Elle trouve son intérét en cas d’hémorragie abondante persistant malgré une
tentative d’hémostase bien men€e. Dans notre contexte, elle n’est pas réalisée

car non disponible.

I-5. Traitement [6, 27, 36, 45]
Le traitement intéresse les structures de recouvrement, mais aussi le plan

OSSCuXx.

La prise en charge initiale est essentielle pour prévenir et limiter au maximum

les éventuelles séquelles.

I-5-1. Buts
¢ Soulager le patient ;

¢ Restaurer les fonctions aéro-digestives et masticatoires de la sphére maxillo-

faciale ;
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+»» Restaurer I’anatomie faciale ;
¢ Restaurer 1’esthétique du visage ;

¢ Eviter les complications et séquelles.

I-5-2. Movens et méthodes

Ils font appel a des procédés médicaux, a la réparation chirurgicale au fauteuil
ou au bloc opératoire. Les 1€sions associ€es pouvant faire appel a des moyens
orthopédiques, chirurgicaux, fonctionnels, utilisés de fagon isolée ou en

association.

I-5-2-1. La réparation chirurgicale des parties molles

Cette réparation fait appel a plusieurs moyens et techniques que sont :

L’anesthésie

Devant une plaie simple, I’anesthésie locale ou locorégionale est de mise (avec
vasoconstricteur s’il n’y a pas de contre-indications), mais devant des plaies
multiples, délabrées, ou complexes, une anesthésie générale est adoptée.

L’une des difficultés de 1’anesthésie générale réside dans la difficulté¢ de
maintien de la perméabilité des voies aériennes supérieures. Le traumatisme
maxillo-facial peut provoquer de diverses manieres une obstruction des VAS :
présence de sang, de vomissements, de dents et autres corps étrangers, cedéme
des parties molles. La glossoptose chez un sujet ayant une fracture mandibulaire
bilatérale parasymphysaire ou méme sous-condylienne. [29]

La toilette et I’exploration de la plaie

Le nettoyage des plaies est réalisé avec une compresse stérile non tissée et une

seringue qui permet 1’irrigation des tissus sous pression, des tissus lacérés et des
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lambeaux. On utilise alors du sérum physiologique associ¢ a une solution
antiseptique non colorée (afin de ne pas géner la recherche de corps étrangers).
Les abrasions sont nettoyées a la brosse souple.

Les corps étrangers sont retirés a 1’aide d’une pince non traumatisante ou d’une
fine curette.

L’hémostase est assurée pas a pas a la pince bipolaire fine ; en cas de
saignement en nappe, du sérum adrénaline doit étre appliqué a la compresse.

A ce stade, on peut évaluer I’étendue et la vitalité des lambeaux cutanés.

Le parage et le débridement de la plaie

Les excisions cutanées sont trés économes car les tissus de la face, trés
vascularisé€s, ont une vitalit¢ supérieure a celle des autres tissus. Mais il faut
toutefois €liminer les pédicules non repositionnables car trop fins, les lambeaux
noiratres ou dilacérés.

Les berges des lambeaux sont régularisés et recoupés afin d’obtenir un meilleur
affrontement. Les petits lambeaux en U, disgracieux une fois cicatrisés, sont
exciseés si une suture par rapprochement est ensuite possible.

La suture

Différents types de sutures sont envisageables en fonction de la Iésion. Nous
disposons entre autre des types de sutures suivants : sutures adhésives, colle
tissulaires, points simples, points de Blair-Donati, points d’angles, surjets
simples, surjets passé, surjets intradermiques, points inversé, points en X. [6]

(fig.11)

Cette suture fait appel a du fil résorbable et non résorbable. Le fil résorbable 3/0,
4/0 est utilisé pour les muqueuses et les muscles tandis que le fil non résorbable
mono filament 5/0 ou 7/0 est utilisé pour la peau. Les 1€sions d’organes nobles

font appel a la technique micro chirurgicale avec du fil résorbable plus fin.
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Les sutures sont réalisées de facon trés méthodique, plan par plan, de la
profondeur vers la superficie, les plans profonds soulageant la tension au niveau
superficiel.

e Les berges cutanées doivent étre franches et affrontées sans aucun décalage ;
il est souvent utile de marquer au crayon ou a 1’encre bleue les principaux
points qui doivent s’affronter ;

e Les téguments sont manipulés de maniere atraumatique, les berges ne sont
pas pincées mais soulevées par des crochets ;

e [l est important de respecter les lignes de tension et d’union au niveau de la
face.

e Les pertes de substances ¢tendues peuvent faire appel a la cicatrisation

dirigée par utilisation de lambeaux locorégionaux ou a distance.

R

Les sutures adhésives surjet simple point simple

Surjet passé point de Blair-Donati Point d’angle
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Point inversé sous cutané point en X

Figure 11 : les différents types de sutures selon la conf. De consensus [6]

1-5-2-2. Traitement médical

Il encadre de fagon variable la thérapeutiques et comporte des antibiotiques, des

antalgiques, des anti-inflammatoires, une s€érovaccination antitétanique.

Antibiothérapie : [6]

Les schémas de prescriptions sont curatifs. Des durées courtes d’administration

(3 R5 jours) sont envisageables mais non évaluées.

Anti-inflammatoires : ils seront nécessaires en cas d’cedéme et la préférence
va aux anti-inflammatoires non stéroidiens. La corticothérapie de courte

durée est utilisée en cas d’cedémes tres importants.

Antalgiques : ils servent a soulager la douleur du patient. Souvent la
prescription des anti-inflammatoires rend superflue celles des antalgiques a

cause de leur effet antalgique associé.

Antiseptiques locaux : ils sont indiqués dans les plaies cutanées ou
mugqueuses. Ainsi I’eau oxygénée, les solutions de Dakin, I’hexomédine, les

solutions 10dées sont utilisées en soins locaux.

Sérovaccination antitétanique : elle se fait dans le cas ou le patient ne

bénéficiait pas d’une couverture vaccinale antitétanique.
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- Vitaminothérapie : la vitamine A utilisable en cas de Iésion oculaire, le

complexe vitaminique B utilisable en cas de 1ésion neurologique.

I-5-2-3. Le traitement des 1ésions osseuses
I-5-2-3-1. Procédés orthopédiques

Ils reposent sur la présence du systeme dentaire qui sert a la fois de repere
anatomique pour contrdler la réduction et aussi de véritables points d’ancrage.
On fait ainsi appel a des ligatures métalliques réalisées a I’aide de fil d’acier et

des arcs.

Ces procédés permettent selon les cas, une réduction puis une contention mono

ou bimaxillaire, par I’'intermédiaire d’¢lastiques ou de fils d’acier.

Par ailleurs, les crochets de type GINESTET introduits par voie percutanée sont

utilisés pour la réduction des fractures de 1’os zygomatiques de méme que la

pince de CLAUDE MARTIN pour les fractures des os du nez.

I-5-2-3-2. Procédés chirurgicaux

Le traitement chirurgical a actuellement une ascendance sur le traitement
orthopédique dans les fractures du massif facial, contrairement aux fractures

mandibulaires.
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I-5-3. INDICATIONS |6, 27, 45]

I-5-3-1 La réparation des parties molles

I-5-3-1-1. Les plaies cutanées

Apres un parage économe, la suture est réalisée en points éversés pour
rapprocher les berges. Ils ne sont pas serrés pour éviter toute ischémie ; on

utilise du fil non résorbable plus fin de 5/0 a 7/0.

De petites bandes adhésives (Stéri-strip) sont parfois utilisées a la place des
points cutanés ou en complément de ceux-ci lors de la suture ou du retrait des

points.

1-5-3-1-2. Plaies musculaires

La suture est faite en points inversant avec du Monofilament synthétique

résorbable 4/0 ou 3/0 ; les nceuds sont mis en profondeur.

I-5-3-1-3. Plaies muqueuses

Pour les sutures muqueuses, on utilise du fil résorbable. On peut également

utiliser de la soie.

I-5-3-1-4. Plaies glandulaires

Le diagnostic de certitude peut se faire a 'aide d'un test au bleu de méthyléne ou
au sérum bétadiné injecté dans 1’ostium et s’écoulant par la plaie. Dans les cas
difficiles (plaies suturées non explorées et examinées avec un délai de plusieurs
jours) la sialographie permet le diagnostic : I'extrémité distale est cathétérisée a
partir de I'ostium, la tranche de section proximale est repérée en comprimant la

glande.
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Les plaies simples sont suturées autour d’un cathéter qui sera laissé en place et
sutur¢ a la face interne de la muqueuse buccale pendant un mois.
En cas de perte de substance, il faut aboucher I’extrémité proximale a la

mugqueuse buccale afin de drainer la salive dans la bouche.

Pour ce qui est des voies lacrymales, Elles doivent étre suturées sous microscope
sur un tuteur de type Statisonde®. Le bord libre palpébral doit étre bien ajuste,
notamment au niveau de la région ciliaire. Le tarse doit étre retendu. Un controle

est souhaitable pour vérifier la perméabilité.
I-5-3-1-5. Plaies vasculaires

Elles imposent une hémostase en urgence, soit par compression s’il s’agit d’une
¢épistaxis (tamponnement antérieur et/ou postérieur), soit par ligature artérielle si

I’artére sectionnée est visible au travers de la plaie.

I-5-3-1-6. Plaies nerveuses

Pour le nerf facial, si la plaie siege au-dela d'une ligne verticale passant par le
canthus externe, un bon affrontement musculaire permet la récupération motrice.
La réparation directe des filets nerveux serait illusoire compte tenu de leur
nombre et de leur taille.

Si la plaie concerne le tronc ou les premicres branches de division, une suture
microchirurgicale ¢épipérineurale est réalisée aprés dissection des deux
émergences proximales du nerf. [4]

L'extrémité proximale est recherchée par voie de parotidectomie. L'extrémité
distale est recherchée a 1'aide d'un neurostimulateur.

La perte de substance nerveuse pose l'indication d'une greffe nerveuse prélevée

aux dépens du plexus cervical superficiel ou du nerf saphéne externe.
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La surveillance de la récupération est réalisée a l'aide d'électromyogrammes
répétés. Une vitaminothérapie B est prescrite.
La localisation proximale de la section, la nécessité d'une greffe nerveuse et

l'age du patient sont les facteurs qui allongent le temps de récupération.

I-5-3-1-7. Les lésions avec pertes de substance
Selon I'importance de 'amputation, le probleme de la réparation peut-étre résolu
soit par cicatrisation dirigée soit par l'intermédiaire de lambeaux ou de greffe.

Les greffes de la face posent cependant le probleme de la dyschromie.

I-5-3-1-8. Les plaies périorificielles

- Levres

La réparation nécessite une attention particuliere car, il subsiste un deéfit
esthétique en cas de mauvais alignement des berges et un défit fonctionnels du
fait du risque de cicatrices rétractiles. La réparation est donc méthodique et se
fait en trois plans, un plan musculaire sur I’orbiculaire, un plan muqueux et un
plan cutané. Le vicryl 3/0 ou 4/0 est utilisé pour la muqueuse et le muscle, tandis

que la peau est fermée au fil monobrin 5/0 ou 7/0.
- Plaies du nez

Leur suture se fait le plus souvent en un plan mais il faut tout de méme controler
I’alignement des cartilages sous-jacents (alaires et triangulaires). En cas de perte
de substance, un calibrage de ’orifice narinaire par un tuteur en silastic est

parfois indiqué.

- Plaies des paupiéres
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Elles font courir des risques ophtalmologiques, notamment en cas de plaies du
globe passées inapercues ou encore de plaies de paupiére laissant la cornée a nu.
Une protection oculaire est indispensable (compresse humide, pommade
vitamine A sur I’eeil). Le nettoyage des plaies palpébrales nécessite en plus du
sérum physiologique des antiseptiques adaptés, comme la Bétadine ophtalmique.
La suture des plaies palpébrale est faite avec des fils de suture adaptés (soie 6 ou

7/0 pour la peau et vicryl 5/0 pour le plan profond, notamment le tarse).

- Coups de feu

La chirurgie se fait en plusieurs temps:
» Temps immédiat: nettoyage des I€sions, exérése des tissus nécrosés,
maintien des espaces osseux (occlusion dentaire).
» Temps précoce : reconstruction plan par plan selon 1’état des structures
restantes, afin d’obtenir une bonne couverture cutanée, une bonne fonction
masticatrice et une continence labiale.
» Temps tardif : reconstruction secondaire en cas de perte de substance

importante ne permettant pas une reconstruction précoce.

1-5-3-2. Lésions osseuses

Il se fait en fonction des cas et du plateau technique soit orthopédiquement soit

chirurgicalement.
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I-5-4. Evolution-pronostic
L’évolution des plaies faciales est le plus souvent favorable surtout lorsqu’une
prise en charge adaptée a été instaurée a temps. Cependant, cette évolution peut

étre émaillée de complications et/ou de séquelles.

I-5-4-1. Complications
I-5-4-1-1. Complications immédiates
Elles sont représentés par :

- Les complications respiratoires : obstruction des voies aériennes sup€rieures

par chute de la langue;
- Les complications hémorragiques : les TMF isolés en sont peu générateur ;

- Les lésions nerveuses : clles sont a rechercher car présentent un intérét

médico-légal.

I-5-4-1-2. Complications secondaires et tardives
Ce sont :

-Les complications infectieuses : elles regroupent les infections des parties
molles (abcés péri fracturaires) et les ostéites. Elles sont favorisées par les
affections dentaires locales (parodonthopathies, mortification dentaire post
traumatique), et la mauvaise hygiene bucco-dentaire d’ou la nécessité¢ d’une

hygiene bucco-dentaire et d’une antibiothérapie.

Les sinusites maxillaires peuvent apparaitre suite a une atteinte de sa paroi ou a

un défaut de ventilation.
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1-5-4-2. Séquelles

Les séquelles sont le plus souvent esthétiques ; mais elles peuvent affectées

¢galement un organe ou 1’anatomie

- Les troubles neurosensoriels (névralgie labio-mentonniére, 1’atteinte du nerf
infraorbitaire) se traduisant par des anesthésie du territoire concerné, parfois des

séquelles algiques.

- Les cicatrisations vicieuses : représentées par les cicatrices chéloidiennes,

rétractiles, disgracieuses et les pertes de substances, les dystopies.

- L’anosmie, I’hyposialie, I’agueusie, I’hypoacousie, etc.
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I-1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les plaies faciales graves d’origine traumatique (PFGT) au Centre
Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU/YO) afin d’améliorer leur

prise en charge.

I-2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Décrire le profil sociodémographique des patients ;
Déterminer les formes anatomocliniques des plaies faciales graves
Préciser les modalités thérapeutiques de ces plaies au CHU/YO ;

Apprécier le préjudice esthétique des patients ;

A

Analyser les résultats de la prise en charge.
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I1-1. CADRE DE L’ETUDE

II-1.1 Le Centre Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO
(CHUYO)

Le CHUYO est I’'un des centres de référence du Burkina Faso. Il constitue avec
les centres Hospitaliers Universitaires pédiatrique CHARLES DE GAULE de
Ouagadougou et SANOU SOURO de Bobo-Dioulasso, I’échelon le plus ¢€leve
de référence de la pyramide sanitaire. Le CHUYO assure la formation des
¢tudiants en médecine, en pharmacie et celle des €léves de I’école nationale de
santé publique. Sa zone d’influence draine toute la ville de Ouagadougou et les
évacuations des formations sanitaires des régions sanitaires avoisinantes. En 51
ans d’existence, ses compétences se sont ¢largies avec 1’ouverture du service de
Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale en 2004. Le CHUYO comprend
21 services spécialisés. Le service de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-
faciale dans ses missions s’occupe de la prise en charge des traumatismes

maxillo-faciaux de fagon générale.

I1I-1.2 Le service de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale

Notre étude s’est déroulée dans le service de Stomatologie et de Chirurgie
Maxillo-faciale. Depuis sa création, on note un accroissement annuel soutenu de

la fréquentation du service. Il comprend :

> Les locaux :

-2 bureaux de médecin ;

-1 salle de garde,
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- 1 salle d’interne,

- 1 salle de soins,

- 1 salle de consultation,

- 1 bloc opératoire (depuis janvier 2009),

- 2 salles d’hospitalisation,

- 1 salle de réunion,

- 1 bureau pour le surveillant d’unité de soins(SUS),
- 1 secrétariat,

- 1 salle de triage.

> Le personnel :

- 2 médecins spécialis€s en stomatologie et chirurgie maxillo-faciale,
- 1 médecin généraliste,

- 14 infirmiers d’Etat spécialisés en odontostomatologie, et 2 infirmiers

spécialisés en anesthésie,
- 2 filles et un gargon de salle,

- Des stagiaires internes.

11-2. MATERIELS ET METHODES
II-2-1. TYPE ET PERIODE D’ETUDE

I1 s’est agi d’une étude longitudinale prospective a visée descriptive portant sur

les cas de plaies faciales graves ayant consulté au CHU/YO durant I’année 2011.
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I1-2-2. POPULATION D’ETUDE

Tout patient admis au service de stomatologie pour plaie traumatique de la face

et remplissant nos criteres de sélection.

11-2-2-1. Les critéres de sélection

Ont été inclus dans notre étude tous les patients admis dans le service pour plaie

faciale grave et acceptant de participer a 1I’étude au cours de 1’année 2011.

Ont ¢té retenues les plaies faciales remplissant au moins 'un des critéres

suivants :

- Plaies étendues d’au moins dix centimetres (10 cm) ; intéressant la peau et

les plans musculo-aponévrotiques ;

- Les plaies transfixiantes ;

- Les plaies orificielles et péri-orificielles;

- Les lésions d’organes nobles ;

I1-2-2-2. Les critéres de non sélection

N’ont pas ¢été retenus les patients non consentant a 1’é¢tude, les patients perdus de
vu, les lésions maxillo-faciales non traumatiques et les plaies minimes ne

répondant pas a nos critéres de sélection.

I1I-3. LES SOURCES DES DONNEES

Il s’est agit d’une interview de patients complétée par une revue documentaire
(registres de consultation des urgences traumatologiques, de stomatologie, les

dossiers de malades, les registre de comptes rendus opératoire).
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II-4. LES VARIABLES D’ETUDES

Variable dépendante : plaie faciale grave d’origine traumatique.

Variables indépendantes :

Variables démographiques : dge, sexe, profession, résidence

Aspects sécuritaires : port de casque, connaissance du code de la route,
utilisation de combinaison de sécurité, ceinture de sécurité.

Variables cliniques : date d’entrée, mode d’admission, circonstances de
survenue, delais de consultation, aspects anatomiques des 1€sions.

Variables paracliniques : incidences radiographiques ; tomodensitométrie
Type de traitement : médical, orthopédique, chirurgical

Evolution : guérison, complications, séquelles.

Durée d’hospitalisation

Mode de sortie : exéat, décharge, évacuation, déces

II-5. LA COLLECTE DES DONNEES

11-5-1. La méthode de collecte

Les données ont été collectées par interview des patient et consignés dans une
fiche de recueil.

II-5-1. Les outils de collecte
Les données ont été collectées a 1’aide d’une fiche de recueil de données.
I1-5-2. L’analyse des données

La saisie et I’analyse des données a été faite a partir du logiciel Epi Info dans

sa version 3.5.1.
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I1-6. CONSIDERATIONS D’ORDRE ETHIQUE

La confidentialité des informations recueillies et I’anonymat des patients ont été

respectés dans notre étude.

I1I-7. DEFINITIONS OPERATIONNELLES
I1I-7-1. Connaissance du code de la route

Nous avons considéré comme maitrisant le code de la route, les patients

possédant un permis de conduire ou ayant validé 1’examen du code de la route.

I1-7-2. Traumatisme cranio-encéphalique

Nous avons pris en compte les cas de perte de connaissance initiale, les cas de

coma d’embl¢ et les cas de 1ésion canio-encéphalique objectivés radiologiquement.
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I1I-1. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

II1-1-1. La fréquence hospitaliécre des Plaies Faciales Graves d’origine

Traumatique (PFGT)

Durant notre période d’étude, nous avons colligé 107 cas de Plaies Faciales
Graves d’origine Traumatique. Dans la méme période, nous avons enregistré 816
consultations dans le service dont 275 cas de traumatisme. Les patients de notre
série ont donc représent¢ 38,91% des cas de traumatisme et 13,11% des

consultations. L’incidence mensuelle a été de 8,92 cas.

III-1-2 La distribution mensuelle des patients

La distribution selon les mois (figure 12) montre des fréquences ¢€levées aux

mois de Mai, Juin, Juillet avec un pic en Juin.

30 -

27

20 -

10 -+

Figure 12 : distribution des cas en fonction des mois de I’année
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III-1-3 Le sexe des patients

Le sexe masculin avec une fréquence de 82,2% des cas ¢tait prédominant avec

un sexe ratio de 4,63.

I1I-1-4 L’4ge des patients

La moyenne d’age a été de 30,78 ans avec des extrémes de 02 ans et 80 ans. La
tranche d’age 15-30 ans a €té la classe modale comme I’indique la figure 13 ci-

dessous.
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Figure 13 : distribution selon les tranches d’age
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III-1-5. Activités socioprofessionnelles des patients.
Le tableau II illustre la répartition des patients selon leur profession.

Tableau II : répartition des patients selon leur profession

professions Effectifs(n) Pourcentages(%)
Fonctionnaires* 26 24,30
Eléves-étudiants 24 22,43
Secteur informel** 31 28,97
Cultivateurs/éleveurs 20 18,69
Autres*** 06 05,61

Total 107 100
*travailleurs du public et du privé ; **coiffeuse, commergant, employé de commerce, magon, mécanicien,

orpailleur, ouvrier, serveuse de bar, vigile ; ***chomeur, ménagére, enfant de moins de 6 ans.

La majorité de nos patients exergait dans le secteur informel. Les fonctionnaires

occupaient la deuxiéme place.
III-1-5. Le niveau de scolarisation des patients

Tableau III : répartition des patients selon leur niveau de scolarisation

Niveau D'instruction Effectifs(n) Pourcentages(%)
Non Instruit 29 27,10
Primaire 30 28,04
Premier cycle 15 14,02
Second cycle 24 22,43
Supérieur 9 08,41
Total 107 100
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Dans notre série, comme I’indique le tableau III ci-dessus, on note une
prédominance des patients ayant été scolarisés jusqu’au primaire, suivi des non

scolarisés.

I1I-1-6 La résidence des patients
Nos patients ¢€taient majoritairement (58,9%) issus du milieu urbain. Le reste,

est 1ssu du milieu semi urbain soit 24,3% et du milieu rural soit 16,8%.

II1-2. LES ETIOLOGIES
IT11I-2-1 Les circonstances

Le tableau IV illustre la distribution des cas selon les circonstances de survenu

des plaies faciales graves d’origine traumatique.

Tableau IV : distribution selon les circonstances

Etiologies Effectifs(n) Pourcentages(%)
Agression 10 09,35

Arme a feu* 2 01,87
Accident de la circulation 91 85,05
Chute d'arbre 1 0,93
accident domestique™* 1 0,93
Accident de travail 2 01,87

Total 107 100

*tentative d’autolyse et accident de chasse ; ** jeu

Dans notre série, les accidents de la circulation (AC) ont été de loin la principale

étiologie retrouvée.
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I11-2-2 Le type de collusion

Tableau V : Répartition des AC selon le type de collusion

Type De Collusion Effectifs(n) Pourcentages(%)

Deux roues* 66 72,53

Quatre roues™®* 05 5,49

Deux roues-quatre roues 12 13,19

Autres™** 08 8,79

Total 91 100
*moto-moto, moto-vélo, moto-seul, moto-piéton, vélo-seul ;  ** véhicule-véhicule, véhicule-seul ;

*** moto-poteau, moto-animal, moto-charrette, véhicule-charrette

La majorité des accidents de la circulation ont impliqué les engins a deux roues

comme I’indique le tableau V ci-dessus.

L’utilisation du casque

La quasi-totalit¢ de nos patients victimes d’AC impliquant les deux roues ne

portaient pas de casque soit 98,48% des cas.

La maitrise du code de la route

La grande majorité des patients de notre série ignoraient le code de la route soit

(87,91%) des cas.

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page 59



Répartition des cas selon le port de combinaison de sécurité en cas d’AC

quatre roues et accidents de travail

La totalit¢ 100% de nos patients victimes d’AC impliquant les quatre roues (17
patients) et ceux victimes d’accident de travail (02 patients) ne portaient aucune

combinaison de sécurité.

Les facteurs favorisants

Le tableau VI illustre la distribution des patients selon les facteurs favorisants

retrouvés.

Tableau VI : distribution des AC selon les facteurs favorisants

Facteurs favorisant Effectifs(n) Pourcentages(%)
Alcool* 29 34,94
Alcool-vitesse 13 15,66
Hypovigilance** 02 02,41
Vitesse*** 21 25,30

Dos d’ane 10 12,05

Nids de poules 08 09,64

Total 83 100,00

*patients ayant avou¢ avoir consommé de 1’alcool avant de prendre la route quelque soit la quantité,

**sommeil, fatigue, ***patients ayant reconnu avoir fait de I’exces de vitesse.

Parmi les 91 patients victimes d’accident de la circulation routiere, le facteur
favorisant a ¢été¢ précis¢é chez 83 d’entre eux. La consommation d’alcool et
I’exces de vitesse ont été les plus associés aux AC. Dans 19,78% des cas le

mauvais état de la route a constitué le facteur favorisant la survenue de I’AC.
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III-3. LES FORMES ANATOMOCLINIQUES
III-3-1 : La gravite des Iésions des parties molles

Tableau VII : répartition des lésions des tissus mous selon la gravité suivant
la classification de Lackmann.

Classification Effectifs(n) Pourcentages(%o)
Type I 18 16,82
Type 111 12 11,22
Type IVa 05 04,67
Type IVb 72 67,29
Total 107 100,00

Les lésions de type IVb ont été les plus rencontrées dans notre ¢tude comme

I’indique le tableau VII ci-dessus.

II1-3-2 : Les unités esthétiques faciales touchées

Le tableau VIII indique la répartition des patients en fonction des unités

esthétiques faciales touchées.
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Tableau VIII : distribution des lésions des parties molles en fonction des
unités esthétiques faciales touchées.

Unités esthétiques Effectifs (n)
Philtrum et levres 74
Front 35
Menton et angle cervico-mentonnier 28
Nez 23
Région malaire 15
Région sous-orbitaire 34
Région sous-zygomatique 10

L’unité esthétique du philtrum et des lévres a été la plus concernée, elle est

suivie par les régions frontale et sous orbitaire.

Notons cependant que ces lésions n’étaient pas isolées, on retrouvait a cet effet
’atteinte de plusieurs unités esthétiques chez le méme patient. C’est ainsi qu’on

a not¢ I’atteinte de plus d’une unité esthétique chez 71,96 % de nos patients.
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III-3-3 : Les lésions d’organes

Tableau IX : distribution des cas en fonction des organes nobles touchés

Organes Nobles Effectifs(n)
Glande salivaire 2
Langue 5
Eil 6
Nerf maxillaire 4
Nerf mandibulaire 1

Les 1ésions d’organes ont été retrouvées chez 15 patients soit 14,02 % des cas.
Parmi ces 1ésions d’organes, I’atteinte oculaire a été la plus fréquente suivi des

1ésions linguales et des 1€sions nerveuses.

Notons la présence d’une association d’atteinte de plusieurs de ces organes chez

certains patients.

Les troubles sensitifs ont donc concerné 4,67 % de nos patients avec une
prédominance d’atteinte du nerf maxillaire (V2). Cette répartition des patients

selon les organes nobles touchés est illustrée par le tableau IX ci-dessus.
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I11-3-4 : Les lésions maxillo-faciales associées

Tableau X : distribution selon la présence ou non d’autres lésions maxillo-
faciales.

Classification Effectifs(n) Pourcentages(%)
Lésions osseuses 60 56,07
Lésions dentaires 17 15,89
Lésions 1isolées des 30 28,04

parties molles

Total 107 100

Les 1ésions de la charpente osseuse faciale ont été les plus associées aux PFGT

comme I’indique le tableau X ci-dessus.
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Tableau XI : distributions des PFGT en fonction de la 1ésion osseuse

associée.

Type de lésion Effectifs(n) Pourcentages(%)
Associations 1ésionnelles 17 28,33
Disjonctions cranio-faciales 07 11,67
Mandibule 16 26,67
Maxillaire 02 03,33
Zygoma 18 30
Total 60 100

Les fractures zygomatiques et mandibulaires ont été les plus associés aux plaies

faciales graves.

On note cependant que les Iésions osseuses étaient la plupart du temps associées
entre elle. Cette distribution des cas selon le type de 1€sion osseuse associé est

illustrée par le tableau XI ci-dessus.

IT1-3-5 : Les lésions extra-faciales associées

Le tableau XII illustre la distribution des patients en fonction des 1€sions extra-

faciales associées aux PFGT.
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Tableau XII : répartition des lésions extra-faciales associées.

Autres Lésions Effectifs(n) Pourcentages(%)
Contusion thoraco-Abdo. 03 05,45
Lésions cervicales 02 03,64
Lésion cranio-encéphalique 44 80
Lésion des membres 17 3091

L’association de lésions autre que maxillo-faciales a ¢€té retrouvée chez 55
patient soit 51,40% des cas. Parmi ces Iésions extra-faciales, les Iésions cranio-

encéphaliques ont été les plus rencontrées.

Notons que certains patients présentaient en association plusieurs de ces lésions.
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II1-3-6 : La nature de I’urgence

Tableau XIII : répartition des patients en fonction de la nature de
I’urgence.

Nature D'urgence Effectifs(n) Pourcentages(%)
Esthétique isolée 1 0,93
Fonctionnelle isolée 18 16,82
Mixte 88 82,25
Total 107 100

La quasi-totalit¢ de nos patients comme 1’indique le tableau XIII ci-dessus,

présentait des urgences mixtes.

III-3-7 : Les données paracliniques

Dans la majorité des cas de fractures, le diagnostic a été fait a partir des
incidences radiologiques standard. L’incidence de BLONDEAU (54,32 %) a été
la plus prescrite, suivi de 1’incidence panoramique dentaire 43,21 % et de

I’incidence face basse 4,94 %

Le recours a la tomodensitométrie n’a concerné que 17,28 % des incidences

radiologiques.
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I11-4. LA PRISE EN CHARGE

I11-4-1 Le délai de consultation

La majorité de nos patients soit 87,85 % des cas ont consulté entre le premier et le

troisieme jour apres leur traumatisme. Le délai moyen de consultation a été de 2,40

jours avec des extrémes de 1 et 9 jours. La figure 14 ci-dessous illustre cette

distribution des cas en fonction du délai de consultation.
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Figure 14 : distribution des patients en fonction du délai de consultation.
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111-4-2. Le mode d’entrée

Tableau XIV : distribution de nos cas selon le mode d’admission dans le
service de S/CMF.

Mode Entrée Effectifs(n) Pourcentages(%)
Evacuation 25 23,36
Référence 11 10,28
Transfert 71 66,36
Total 107 100

Nos patients ont été essentiellement transférés du service des urgences

traumatologiques du CHU/YO comme I’indique le tableau XIV ci-dessus.

I11-4-3 Le délai de prise en charge des lésions des Parties Molles (P.M)

Le délai moyen de prise en charge des lésions des P.M en S/CMF a été¢ de 2,4

jours avec des extrémes de 1 et 9 jours.

La majorit¢ de nos patients (63,55 %) a été prise en charge dans les 24
premieres heures suivant leur traumatisme. La distribution des cas en fonction

du délai de prise en charge est illustrée par la figure 15 ci-dessous.
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Figure 15 : distribution des patients en fonction du délai de prise en
charge.

I11-4-4. Le recours aux soins spécialisés

Nos patients ont ¢té repartis selon I’intervention ou non d’autres spécialistes

(tableau XV).

Tableau XV : fréquence des soins spécialisés d’autres disciplines.

Spécialistes Intervenant Effectifs(n) Pourcentages(%)
Neurochirurgie 09 8,41
Ophtalmo 13 12,15
Traumato 05 4,67
ORL 4 3,74
Chirurgie digestive 1 0,93
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Dans notre série, 26 patients soit 24,30 % ont bénéficié¢ des soins de la part d’autres

spécialistes, en plus des chirurgiens maxillo-faciaux.

Notons que certains patients ont été vus par plusieurs de ces spécialistes sur la base
des indications. Aucun patient n’a bénéfici¢ d’une prise en charge dans le méme

temps de travail avec plusieurs spécialistes.

II1-4-5 Le traitement recu aux U.T et en C.M.F

Nous avons compar¢ le traitement regus par les patients aux U.T et celui regu en

CMF (tableau XVI).

Tableau XVI : comparaison du mode de traitement des patients aux U.T et
en CMF.

Type de traitement C.M.F U.T
Sous A.L* 98 37
Sous A.G* 07 00
Abstention 02 70

*parage, suture en trois plans (musculaire, sous cutané et cutané) au fil résorbable 3/0 ou 4/0 plus

pansement gras découvert.

La grande majorit¢ de nos patients 65,42 % n’ont pas bénéfici¢ de prise en

charge spécifique de leurs Iésions (suture) aux urgences traumatologiques.

La totalité soit 100 % de ceux qui en ont bénéficié, ont vu leurs sutures reprises

en chirurgie maxillo-faciale.

Pour ce qui est du traitement médical :
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Le traitement antibiotique a été moins instauré aux U.T (55,14 %) contre 94,39

% en CMF.

Le traitement antalgique par contre a bénéficié d’une plus large prescription

dans les deux services : 77,57 % et 92,52 % respectivement aux U.T et en CMF.

La quasi-totalité de nos patients ont bénéficié d’une séro-anatoxinothérapie anti

tétanique aux U.T.

En CMF, la grande majorité de nos patients (91,59 %) ont été pris en charge

sous anesthésie locale en ce qui concerne les parties molles.

I11-4-6 Le traitement des lésions osseuses

Le tableau XVII ci-dessous illustre la distribution des cas suivant le traitement

appliqué aux 1ésions osseuses.

Tableau XVII : distribution des cas selon le mode de traitement des
fractures osseuses associées.

Traitement Effectifs(n) Pourcentages(%)
Orthopédique™ 22 28,57
Chirurgical ** 08 10,39
Mixte*** 22 28,57
Abstention 25 32,47
Total 77 100

*réduction et contention par arc vestibulaire +/- blocage maxillo-mandibulaire, réduction au crochet de Ginestet
**ostéosynthese au fil d’acier par abord endo-buccale ou externe ; ***ostéosynthése au fil d’acier associée a un

blocage maxillo-mandibulaire dan se méme temps opératoire.
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L’abstention thérapeutique a été la principale modalité thérapeutique des Iésions
osseuses. En deuxieéme position viennent le traitement orthopédique et le
traitement mixte. Toutes les ostéosynthéses ont ¢été faites au fil d’acier dans

notre série.

III-5. L’ EVOLUTION

L’¢évolution a été favorables chez la plus part de nos patients avec un taux de

cicatrisation sans séquelles dans 50,47 % des cas.

III-5-1. Les complications

Le tableau XVIII ci-dessous illustre la distribution des cas en fonction du type

de complications retrouvé.

Tableau XVIII : répartition des patients en fonction du type de
complication rencontrée.

Type Complication Effectifs (n) Pourcentages (%)
Complication Per opératoire: arrét | 3,33
cardiaque.

Infection 4 13,33
Diplopie 1 3,33
Retard de consolidation 1 3,33
Consolidation vicieuse 2 6,67
LOB* 22 73,33
Déces 1 3,33

*limitation de I’ouverture buccale
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Les complications ont ¢été retrouvées chez 30 patients soit 28,04 % des cas.
Parmi ces complications la limitation de [’ouverture buccale a été la plus

rencontrée.

Pour ce qui est du cas déces noté, il s’est agit d’un patient de 22 ans qui a été
admis dans le service huit (8) jours aprés une tentative d’autolyse par arme a
feu. Il présentait un délabrement facial de la région sous mentale et jugale droite.
Ces plaies étaient infectées et associées a des fractures orbito-zygomatiques,
mandibulaires et alvéolo-dentaires. Il a bénéficié en hospitalisation, d’une
détersion chirurgicale de ses plaies, d’une suture desdites plaie et d’une
antibiothérapie. En cours d’hospitalisation, le patient a présenté un syndrome
infectieux persistant et un délire. C’est ainsi qu’au sixieme jour de son

hospitalisation, le patient est décédé dans un tableau de septicémie.

II1-5-2. Le traitement des complications

La limitation de I’ouverture buccale, complication la plus retrouvée, a été traitée

par la mécanothérapie.

Les cas d’infections ont bénéficié de détersion, d’antibiothérapie suivie d’une

reprise de suture.

Le cas d’arrét cardiaque per-opératoire a bénéficié avec succes de mesures de

réanimation suivi d’une réparation chirurgicale différée.

Quant au cas de retard de consolidation, il a bénéficié de la pose d’un arc

maxillaire apres réduction.
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III-5-3. Les séquelles

Tableau XIX : répartition de séquelles en fonction de leur nature.

Type de séquelle effectifs(n) Pourcentages(%)
Fonctionnelles isolées* 02 3,77
Esthétique isolée™* 19 35,85
Mixte*** 32 60,38
Total 53 100

*amnésie, hypoesthésie de la lévre inférieure, **cicatrices disgracieuses et chéloidiennes, ***association d’au

moins deux des trois séquelles suivantes : anatomiques, esthétiques, fonctionnelles.

Prés de la moitié de nos patients soit 49,53 % des cas ont gardé des séquelles de

leur traumatisme.

Les séquelles, comme 1’indique le tableau XIX ci-dessus, ont concernés les trois

modalités (fonctionnelles, esthétiques et anatomiques) dans la majorité des cas.
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Tableau XX : répartition des séquelles en fonction de leur type.

Précision Effectifs(n) Pourcentages(%)
Cicatrice disgracieuse et chéloide 21 39,62
Anosmie 1 01,89
Hypoesthésie 2 03,77
Dysharmonie faciale 5 09,43
Edentement 25 47,17
Amnésie 1 01,89

L’¢édentement a été la principale séquelle rencontrée, elle est suivi des cicatrices
disgracieuses et chéloides. Cette distribution des cas selon le type de séquelle est

illustrée par le tableau XX ci-dessus.

II1-5-4. Le traitement des séquelles

73,59 % des cas de séquelles, n’ont bénéfici¢é d’aucun traitement. La
réhabilitation prothétique avec un taux de 22,64 % a été la principale modalité
thérapeutique dont a bénéficié les séquelles. L’infiltration de corticoides vient en

troisieme position avec une fréquence de 3,77 %.
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I11-5-4. La durée d’hospitalisation

Nos patients, ont été traités en ambulatoire dans 50,47 % des cas et hospitalisés
dans 49,53 %. La durée moyenne d’hospitalisation a été de 2,11 jours avec des
extrémes de 1 et 21 jours. Parmi les patients hospitalisés, 75,47 % ont été

hospitalisés pendant 72 heures.

III-5-5. Le mode de sortie des patients hospitalisés

Tableau XXI : répartition des patients en fonction de leur mode de sortie

Mode Sortie Effectifs(n) Pourcentages(%)
Déces 1 1,89
Décharge 2 3,77
Sortie avec avis médical 50 94,34
Total 53 100

La sortie a été normale dans la majorit¢ des cas comme ’indique la figure XXI ci-
dessus. Deux patients sont sortis contre avis médical et nous avons déploré un cas

de déces.
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IV-1. LES LIMITES DE L’ETUDE
Notre étude a rencontré un certain nombre de difficultés qui méritent d’étre

mentionnées.

- Nous n’avons pas pu voir tous nos patients au moment de leur
traumatisme ;

- Aussi la sous notification et le mauvais archivage des documents
meédicaux aux urgences traumatologiques n’ont pas facilité la collecte ;

- L’évaluation de certains parametres comme la notion d’exces de vitesse,
de consommation d’alcool et autres substances psycho-actives du fait de

leur sensibilité a rencontrée des réticences ;

Malgré ces difficultés, nous avons cependant pu obtenir des données fiables sur
les aspects épidémiologiques, anatomo-cliniques, et la prise en charge des plaies
faciales graves d’origine traumatique au Centre Hospitalier Universitaire

Yalgado OUEDRAOGO (CHU-YO).

IV-2. EPIDEMIOLOGIE
IV-2-1. La fréquence hospitaliere

En une année, nous avons colligé 107 cas de Plaies Faciales Graves d’origine
Traumatique soit 38,91 % des TMF et 13,11 % des consultations en

Stomatologie et chirurgie maxillo-faciale.
Nous avons également noté une incidence mensuelle de 8,92 cas.

Notre fréquence annuelle est supérieure a celle de DIALLO OR et Coll. [15] a
Conakry qui trouvaient sur une période de 6 mois que les Plaies Traumatiques

Cervico-faciales représentaient 8,56 % des autres traumatismes de la face.
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Cette méme étude retrouvait une fréquence mensuelle supérieure a la notre soit

44,17.

Cette différence s’explique par une plus grande taille de leur série. En effet, leur
série a pris en compte les cas de traumatismes recus aux urgences médico-
chirurgicales et en odonto-stomatologie. Notre série par contre n’a considéré que

les consultations dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale.

Cette ¢tude a également pris en compte toutes les lésions traumatiques des
parties molles de la face et du cou. Notre étude par contre n’a considérée que
les Iésions traumatiques faciales de grand diamétre (au moins 10 cm).

De plus notre ¢tude a concernée tous les mois de 1’année ce qui n’a pas ¢€té le cas

de la série sus citée.
Que peut-ont dire sur les fréquences observées dans notre série ?

Pour ce qui est de la fréquence annuelle, les cas de traumatismes maxillo-
faciaux sont sous notifiés et sous €valués dans notre contexte. En effet tous les
patients entrant dans le service ne sont pas systématiquement enregistrés et ne
bénéficient pas tous de dossiers médicaux. Aussi certains patients ont bénéfici¢
d’une prise en charge dans des structures privées et n’ont donc pas été pris en
compte dans notre étude. En plus de cela, les associations lésionnelles extra-
faciales fréquentes, releéguent de facto au second plan les 1ésions faciales.

Enfin, en raison de la distance, en 1’absence de 1ésions osseuses associées,
certains patients sont pris en charge dans les structures périphériques. En effet,
seul le CHU/YO de Ouagadougou et le CHUSS de Bobo Dioulasso possedent
un service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale. 11 en découle une
limitation d’accessibilité géographique et d’offre de soin dans cette discipline.

I1 en ressort donc qu’un effort d’enregistrement systématique de tous les cas de

consultation par tous les acteurs est nécessaire.
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IV-2-2 Le sexe des patients

Nous avons noté une nette prédominance masculine 82,2 % avec un sex-ratio
de 4,63. Cette prédominance masculine est classique et retrouvée par tous les

auteurs et dans la littérature.

DIALLO et Col. [15] a Conakry (74,34 %), HOEKMAN P.et coll. [23] au Niger
retrouvaient 81,9 %, DEMYTTENAERE SV et coll. [14] en Ouganda (75 %),
MANSOURI HN et coll. [42] au Maroc retrouvaient cette méme prédominance.

Cette tendance a la prédominance masculine pourrait se justifier par le fait que
les hommes sont plus actifs que les femmes. Toute chose qui les expose aux
traumatismes. De plus les hommes ont tendance a prendre plus de risques
(expression du courage) que ce soit en circulation, au travail et dans la quasi-
totalité des activés sociales, chose qui accroit d’avantage les risques.

Aussi en dépit des luttes féministes, la plupart des métiers a risque (agents de
liaison, mécanique, magonnerie, etc.) sont exercés par les hommes.

Enfin la consommation d’alcool, d’excitants et de stupéfiants de toute sorte et
toute nature ; sources d’hypovigilance et d’agressivité, semble une panacée

masculine. La conjugaison de ces facteurs pourrait étre a 1’origine de ce constat.

IV-2-3. L’age des patients

Nous avons retrouvé dans notre série une relative jeunesse de nos patients avec une
moyenne d’age de 30,78 ans et comme classe modale la tranche d’age de 15 a 30

ans (52 %).
Cette relative jeunesse est également retrouvée par plusieurs auteurs africains:

-DIALLO OR et coll. [15] a Conakry ont retrouvé un age moyen de 28 ans avec
prédominance de la tranche d’age de 21 a 30 ans (38,49 %) suivie de celle de 11 a

20 ans (19.24 %) et des 31 a 40 ans (13,59 %)
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- HOEKMAN P. et coll. [23] au Niger retrouvaient un age moyen de 26,3 %

avec 81,9 % des patients ayant moins de 40 ans.

- ALLODE SA [2] et coll. au Bénin retrouvaient un age moyen de 25 £ 5 ans

avec comme classe modale les 11 a 40 ans (79,16 %).

- ILI BV [24] au Burkina retrouvait un dge moyen de 28,83 ans avec une

prédominance des 16 a 30 ans.

Ce constat dans notre série pourrait découler du fait que :

La population burkinabé est en majorité jeune. En effet, 82,90 % de la
population avait moins de 40 ans au recensement général de la population en
2006. [38]

Aussi, ces jeunes sont les plus grands utilisateurs d’engins a deux roues. Cette
attitude semble s’expliquer par le fait que, le chaumage et le sous emploi touche
beaucoup plus cette tranche de la population.

Notons également que les tranches d’ages les plus touchées, correspondent a la

population active du pays.

De plus, la plupart des auteurs des pays en développement comme des pays
développés s’accordent a dire que la traumatologie est 1’apanage du sujet jeune

actif. [7, 8,9, 14, 22]

V-2-4 La profession des patients

Nous avons retrouvé une prédominance des travailleurs du secteur informel
(28,97 %) suivie des fonctionnaires (24,30 %) et des ¢leves/étudiants (22,43 %).

Les cultivateurs quant a eux n’ont représenté que 18,69 % des cas.
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Nos résultats sont comparables a ceux de MAYAOU HAK [35] au Burkina qui
retrouvait une prédominance du secteur informel (35 %) suivie des
fonctionnaires (35 %) et des éleves/étudiants (21,2 %) dans sa série sur les

fractures orbito-zygomatiques.

Nos résultats different de peu de ceux de DIALLO OR [15] a Conakry qui
retrouvait 51,31 % pour le secteur informel suivi des éléves/étudiants 26,42 %

puis les fonctionnaires 8,68 % dans sa série.
Cette distribution selon la profession pourrait se justifier :

D’une part, les travailleurs du secteur informel et des professions libérales
occupent une grande part de la population active nationale. Les travailleurs de
ces secteurs, du fait de leur faible niveau socio-économique ont un plus grand
recours aux engins a deux roues. Aussi, les sous scolarisés et les non scolarisés
se recrutent en majorité dans cette couche de la population. Il en résulte donc
une plus grande ignorance des regles €lémentaires de la sécurité routiere et de

travail.

D’autre part, le revenu global de la population au Burkina Faso est faible (SMIG
a 33 139 FCFA) [25], dédoublé d’un état embryonnaire du transport en
commun. Face a cette situation la population a un plus grand recours aux engins
a deux roues au mépris de toute régle de sécurité (casque, permis de conduire).

Ce mépris étant accru par la faible éducation a la sécurité routieére dans le pays.

Enfin le fait que notre ¢tude se soit déroulée dans un centre urbain pourrait
expliquer la seconde et la troisieme position occupée respectivement par les
fonctionnaires et les ¢léves-étudiants. Ouagadougou, capitale du Burkina Faso,
héberge en effet un plus grand nombre de fonctionnaires et d’¢léves que les
autres villes. Le lieu de notre étude expliquerait également la faible fréquence

des cultivateurs proportion pourtant importante de notre population.
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IV-2-5 Le niveau de scolarisation des patients

Nous avons retrouvé dans notre série une prédominance des scolarisés de

niveau primaire (28,04 %) suivi des non scolarisés (27,1 %).
Ce constat serait le corollaire de ce qui suit :

Depuis I’adoption du Plan Décanal pour I’Education de Base (PDEB) remplacé
aujourd’hui par le Plan Stratégique pour le Développement de 1’Education de
Base (PSDEB), on a observe une augmentation du taux de scolarisation (72,5 %
en 2008) [39] avec cependant une grande déperdition d’¢éléve apres la classe de
CM2. Cette situation a contribuée a augmenter le nombre d’instruits de niveau

primaire sans que ce taux se poursuive au secondaire et au supérieur.

Le niveau de scolarisation joue un important réle dans la sé€curité¢ routiere. En
effet, lorsqu’on a un niveau scolaire €élevé, on a une plus grande connaissance et
une plus grande facilité de compréhension des signaux routiers. Tenant compte
de cela, notre constat n’est donc pas ¢tonnant. Une introduction de modules de
sécurité routiere dans le systeme éducatif serait certainement d’un grand apport

dans la prévention des traumatismes routiers.

Notons également que les sous scolarisés et les non scolarisés sont aussi ceux
qui ont la plupart du temps des faibles revenus. Ne pouvant donc pas s’offrir des
véhicules, ils sont les plus grands utilisateurs d’engins a deux roues. Ces engins

sont de loin les plus incriminés dans les traumatismes maxillo-faciaux.

IV-2-6 La résidence des patients
La majorité de nos patients résidaient en milieu urbain (58,9 %).

- ILI BV [24] et YOUL SY [55] au Burkina retrouvaient cette méme tendance

avec respectivement 69 % et 78 % dans leurs ¢tudes en 2011 et 2010.
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Cette prédominance urbaine dans notre série s’expliquerait par :

Notre étude étant faite en milieu urbain, pourrait constituer un biais. En effet les

citadins du fait de la proximité ont une plus grande tendance a consulter au

CHU.

D’autre part, 1’accessibilité financieére et géographique constituent un frein a la

consultation des patients habitant les autres zones.

Enfin, notons une forte concentration du parc automobile et des engins a deux
roues en milieu urbain, d’ou une plus grande fréquence des accidents de la
circulation. Aussi le banditisme y est plus développé expliquant la fréquence des

agressions.

Il en ressort donc de la conjugaison de ces facteurs que la population citadine

dans notre série est la plus exposée.

IV-2-7 La période d’admission

Nous avons retrouvé des fluctuations au cours de I’année avec des fréquences
¢levées pendants les mois de Mai, Juin, Juillet avec un pic de fréquence en Juin

de 25,23 % des cas.

- YOUL SY [55] dans une étude sur les traumatismes maxillo-faciaux de
I’enfant au CHU/YO et COULIBALY A. [9] dans son étude sur les fractures
du condyle mandibulaire au CHU/YO, retrouvaient cette méme fluctuation

mensuelle avec des pic de fréquences différents des notres.

Ces deux auteurs malgré leur différence de distribution mensuelle,
s’accordent sur le fait que les débuts et les fins d’années sont des périodes a haut
risque de traumatismes maxillo-faciaux. Ils expliquent ce constat par 1’influence

des fétes de fin d’année et de I’harmattan qui limite la visibilité.
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L’absence de pic de fréquence dans notre série pendant les débuts et fin
d’années pourrait trouver une explication dans les crises socio-politico-
¢conomiques qui ont marquées 1’année 2011. En effet, I’année 2011 a été
rythmée par une série de crises comme les mutineries de militaires,
paramilitaires et les luttes d’autres couches sociales. Ces troubles n’ont pas été
dépourvues de conséquences économiques. En plus de I’impact économique, ils
ont engendrés une peur au sein de la population. La conjugaison de ces deux
facteurs (pauvreté, peur) a contribué a réduire les excés de comportement lors

des fins d’années et dans la circulation.

Les pics de fréquences constatés dans notre étude pourraient s’expliquer par le
deébut de la saison pluvieuse et I’état des routes. En effet, lorsque la pluie
s’annonce, les citoyens ont une tendance a 1’exces de vitesse au mépris des
régles de la circulation dans le seul but d’arriver a destination avant 1’orage.
Aussi, le mauvais état des routes aggravées par 1’hivernage (nids de poules)
contribue a accroitre les AC. Exces de vitesse et mauvais état des routes sont
des facteurs non négligeables de survenue d’AC donc de Plaies Faciales

Etendues d’origine Traumatique.

De plus cette période correspond au début des vacances. Les ¢€léves libres de
tout mouvement et ignorant les regles de circulation, fréquentent les voies

publiques a toutes les heures.

La saison pluvieuse est donc une période a risque de PFGT dans notre étude.

IV-3. Les étiologies
IV-3-1 Les circonstances

Les accidents de la circulation routiére (AC) (85,05 %) ont constitu¢ la

principale étiologie des plaies faciales graves d’origine traumatique suivie des
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agressions (09,35 %). Les engins a deux roues étaient impliqués dans 72,53 %

de ces AC.

Plusieurs études africaines, ont retrouvé une implication prépondérante des AC

lors des traumatismes maxillo-faciaux. C’est ainsi que :

SO A. et coll. [52] au Nigéria, DEMYTTENAERE SV. et al. [14] en Ouganda,
DIALLO OR et al. [15] a Conakry, COULIBALY A. [9] au B.F ont retrouvé
dans leurs études respectives 50,8 % ; 50 % ; 70,57 % ; 72,7 % d’implication

des AC lors des traumatismes faciaux.

DIALLO OR et al. [15] et COULIBALY A. [9] retrouvaient en plus une plus
grande implication des engins a deux roues dans la survenue de ces AC avec

respectivement 39,25 % et 50 % des cas.

Cette plus grande responsabilité dans notre contexte des AC et surtout des deux

roues pourrait s’expliquer par :

L’accroissement constant du parc roulant dans le pays, marqué surtout par
I’inondation du marché national par des engins a deux roues de haute €nergie
cinétique et bon marché. En effet le parc d’engins a deux roues est passé€ de 356
472 en 2007 a 868 088 en 2011 d’ou un accroissement annuel moyen de 582
609 engins [40]. L’année 2011 seule a enregistré 178 280 nouvelles
immatriculations d’engins a deux roues [41] soit une moyenne
d’immatriculation quotidienne de 487 engins a deux roues. Ces données déja
importantes, sous estiment cependant le parc des deux roues dans le pays car
elles ne tiennent pas compte des engins non immatriculés et des cylindrés de

moins de 50 cm?.

A cela s’ajoute le faible taux voire la quasi-inutilisation des moyens de
protections par les usagers : 98,48 % de nos patients victimes d’AC impliquant

les deux roues ne portaient pas de casque et 100 % de nos patients victimes
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d’AC impliquant les quatre roues et les cas d’accident de travail ne portaient

aucune combinaison de sécurité.

Aussi, la grande majorité de la population soit 87,91 % dans notre série ignore

les regles de circulation.

Notons également que la consommation de substances psycho actives, 1’exces
de vitesse et la vitesse excessive sont le lot quotidien de la population surtout sa
franche jeune. Dans notre série, 31,87 % de nos patients conduisait apres
consommation d’alcool, 23,08 % ont reconnu qu’ils faisait de ’exces de vitesse
et 14,28 % des patients ont déclaré avoir été a la fois sous I’emprise de 1’alcool

et de la vitesse.

On note aussi une absence d’éducation sur la sécurité routiere dans le systéme
scolaire. Un effort non négligeable de sensibilisation est noté avec les actions de
I’ONASER. Une action plus efficace consisterait certainement a introduire

I’enseignement du code de la route dans le systeme €ducatif classique.

La réglementation de la circulation routiére n’est pas effective dans le pays. En
effet, le permis de conduire n’est pas obligatoire pour les usagers des deux
roues. Les contrdles et les sanctions envers les contrevenants aux régles de la
circulation routi€re sont rares et inefficaces. Les agents de sécurité ne disposent

en effet ni d’alcootest, ni de radar pour ce travail.

Enfin I’état vétuste, défectueux et inadapté des routes, amplifie cette situation.
Notre étude a d’ailleurs retrouveé que 1’état du réseau routier était responsable de
19,78 % des cas d’AC. Notons également que la majorité des routes sont
inadaptées au parc roulant du pays (absence de pistes cyclables, de zones de
marche normale et de dépassement). La circulation est donc caractérisée par un
mélange des deux roues d’avec les quatre roues sans oublier les animaux et les

engins a tractions animales. L’état et la qualité des routes d’un pays sont donc
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sans aucun doute des facteurs qui influencent la survenue des plaies faciales

graves d’origine traumatique.

En résumé nous pouvons dire que la prévention des plaies faciales graves
d’origine traumatique passe par 1’éducation routiere, la bonne construction du
réseau routier et son entretien, la généralisation de I’utilisation des moyens de

protection et une bonne réglementation de la circulation routicre.

Les agressions occupent la seconde place, témoin du développement de la

violence, de I’intolérance et de la délinquance surtout en milieu urbain.

IV-4. FORMES ANATOMOCLINIQUES
IV-4-1. La gravite des lésions des parties molles

Les Iésions type IVb de Lackmann ont été les plus rencontrées dans notre série

soit 67,29 % des cas.

Nos résultats different de ceux de DIALLO OR et coll. [15] a Conakry qui
retrouvaient : 59,62 % pour les plaies superficielles ; 27,92 % pour les plaies

profondes et 12,45 % pour les plaies transfixiantes.
Cette différence pourrait s’expliquer par :

D’une part I’étude de DIALLO OR et coll. a concernée tous les cas de plaies
cervico-faciales, tandis que notre étude n’a pris en compte que les lésions

faciales d’au moins 10 cm.

D’autre part nous n’avons pas utilis¢ la méme classification pour évaluer la
profondeur. Dans notre ¢étude nous avons utilisé la classification de
LACKMANN qui tient compte a la fois des organes nobles et des os. DIALLO

OR et coll. par contre ont classé uniquement selon la profondeur.
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La prédominance des AC a haute énergie cinétique sur des routes en mauvais
¢tat pourrait justifier notre constat. A cela, ajoutons la quasi-absence

d’utilisation des mesures de protection par les usagers.

IV-4-2. Les unités esthétiques faciales touchées

Nous avons noté une prédominance d’atteinte des unités esthétiques de 1’étage
moyen : 69,16 % des cas pour la région du philtrum et des levres ; 31,78 % des
cas pour la région sous orbitaire suivi de 1’étage supérieur 32,71 % pour la

région frontale.

On note également 1’atteinte concomitante de plusieurs unités esthétiques chez

la plupart de nos patients avec 71,96 % d’atteinte de plus d’une unité esthétique.

DIALLO OR et coll. [15] a Conakry faisaient le méme constat avec des
fréquences de 26,79 % pour les levres et le front et 18,87 % pour la région

orbitaire.

La fréquence d’atteinte des €tages supérieur et moyen pourrait s’expliquer par
une plus grande exposition de ces régions du fait de leur proéminence. Chez
I’adulte en effet, ces étages constituent les pare-chocs de la face. Cela conforte
notre constat car nos patients étaient en majorité adulte (91,59 %).

De plus la région du philtrum et des levres est particulierement vulnérable du
fait de la présence des dents qui constituent un plan de réception dur lors des

traumatismes.

L’atteinte prépondérante de plusieurs unités esthétiques a la fois pourrait trouver
son explication dans les étiologies de ces 1ésions. En effet la grande majorité de
nos patients (85,05 %) ont été victimes d’accidents de la circulation. Dans ce

contexte, les Iésions sont multiples et souvent étendues.
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IV-4-3. Les lésions d’organes

Dans notre étude, nous avons retrouvé une fréquence d’atteinte des organes

nobles de la face de 14,02 % des cas.

On note du méme coup parmi ces organes une plus grande fréquence d’atteinte
oculaire (6 cas sur 15) suivie de ’atteinte linguale et nerveuse 5 cas sur 15 pour

chacun.

MANSOURI HN. et coll. [42] au Maroc retrouvait 6,1 % d’atteinte d’organes

nobles.

MAYAOU HAK [35] au Burkina dans une étude sur les fractures orbito-
zygomatiques, retrouvait par contre un taux relativement supérieur au notre avec
25,6 % d’atteinte d’organes, dont 16,8 % de 1ésions oculaires et 8,8 % de 1ésions

nerveusces.

Cette différence est due au fait que I’étude de MAYAOU HAK a porté sur les
fractures orbito-zygomatiques. En effet les lésions osseuses de cette région sont

a haut risque d’atteinte oculaire et nerveuse (V2).

La fréquence d’atteinte d’organe retrouvée dans notre série pourrait se justifier a

par :

D’une part D’architecture faciale est telle que la plus part des organes nobles
qu’elle abrite sont bien protégés donc peu exposés aux lésions lors des

traumatismes.

D’autre part les 1ésions d’organes souffrent d’une sous notification car sous

¢valuées. Les 1ésions de certains de ces organes (glandes salivaires, nerfs) sont
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en effet difficiles a évaluer et donc peu recherchées en urgence devant le

caractere spectaculaire qu’offre les 1€sions faciales.

La langue est exposée aux morsures dentaires. Les yeux quand a eux, bien que
protégés par un cadre osseux et les paupiéres, restent relativement vulnérables
aux traumatismes surtout en présence d’objets contondants sur les lieux des

traumatismes.

La fréquence d’atteinte nerveuse et particulicrement du nerf maxillaire (V2)
pourrait elle, trouver son explication dans 1’association fréquente de fractures

osseuses surtout maxillo- zygomatiques, 1ésant le nerf infra orbitaire.

1V-4-4. Les lésions maxillo-faciales associées

Les Iésions de la charpente osseuse faciale (56,07 %) ont été les plus associées

aux plaies faciales graves d’origine traumatique dans notre série.

Parmi ces 1ésions osseuses, 1’0os zygomatique avec une fréquence d’atteinte de
30 % et la mandibule avec une fréquence d’atteinte de 26,67 % ont été les plus
touchés. On note €galement une fréquence d’association lésionnelle retrouvée

dans 28,33 % des cas.

YEHOUESSI-VIGNIKIN B. et al. [54] au Bénin retrouvaient la méme

association soit 45,65 % de 1ésions osseuses.

DIALLO OR et al. [15] a Conakry retrouvaient une plus grande association des
contusions corporelles estimées a 46,80 % suivi des 1ésions osseuses faciales

avec 14,71 % des cas.

Divers facteurs justifieraient cette fréquence d’atteinte osseuse faciale dans notre

série.
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D’une part, la violence des chocs, due aux engins de plus en plus rapide et de
plus en plus puissants. D’autre part on note une faible utilisation des mesures de

protections par les usagers du trafic routier.

Le role de pare-chocs faciaux joué par 1’os zygomatique et la mandibule chez

I’adulte, pourrait expliquer la prédominance d’atteinte de ces deux os.

VI1-4-5. Les lésions extra-faciales associées

Les 1ésions extra-faciales ont été retrouvé dans 51,40 % des cas avec une
prédominance des I¢sions cranio-encéphaliques (TCE) (80 %) des cas de Iésions

extra-faciales.

Nos résultats different de ceux de DIALLO OR et coll. [15] a Conakry qui
retrouvaient 73,58 % de 1ésions extra-faciales avec une prédominance des

contusions corporelles retrouvées dans 63,59 % des cas.

Nos résultats différent également de ceux de SO A. et coll. [52] Au Nigéria qui
retrouvait 8,5 % de Iésions extra-faciales avec une prédominance d’atteinte

orthopédique (67,10 %) des cas.
Nous pouvons expliquer cette fréquente association des TCE par :

La proximité voire la presque unicité anatomique entre la face et le crane
renforce ce constat. Cette proximité anatomique fait d’ailleurs dire a la plupart
des auteurs que tout traumatisé de la face est un traumatisé du crane jusqu’a

preuve du contraire.

IV-4-6. La nature de ’urgence

La quasi-totalité de nos patients soit 99,07 % présentaient des urgences mixtes.
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Ce constat pourrait s’expliquer par le fait que les 1ésions des parties molles
faciales constituent presque toujours des urgences a la fois vitales,
fonctionnelles et esthétiques (orbiculaires, organes, nerfs, hémorragies).

De plus, la violence des chocs et des impacts occasionnent des lésions dont
I’anatomie est le plus souvent mixte (parties molles, os, organes).

Notons aussi que 1’association fréquente de Iésions extra-faciales plus
particulicrement des TCE renforce cette association de plusieurs types

d’urgences.

IV-4-7. Les données paracliniques

Les incidences radiologiques standard avec une fréquence de prescription de
82,72 % des incidences radiologiques demandées contre 17,28 % pour la TDM

ont été les plus prescrits.
MAYAOU HAK [35] et YOUL SY [55] au BF faisaient le méme constat.

Ce constat s’expliquerait par 1’accessibilité de la plupart des l€sions osseuses

faciales a la radiographie standard.

Notons également que la TDM est tres onéreuse (50 000 FCFA sans injection de
produits de contraste), ce qui la rend peu accessible a la plupart de nos patients
au vu des revenus dans le pays (SMIG a 30 000 FCFA [26]). Cette réalité
contraint le plus souvent les praticiens a se contenter des clichés standards en

réservant la prescription de la TDM uniquement dans les situations complexes.

Quoi qu’il en soit, force est de préciser que la TDM demeure a 1’heure actuelle
une indication de choix dans les traumatismes faciaux. Il permet en effet de

mieux visualiser les 1ésions mais aussi d’appréhender les gestes chirurgicaux.
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En attendant I’instauration d’une sécurité sociale, la subvention de la TDM
soulagerait certainement les chirurgiens dans le diagnostic et la prise en charge

des fractures.

IV-5. LA PRISE EN CHARGE
IV-5-1. Le délai de consultation

Nos patients ont consulté dans le service dans un délai moyen de 2,4 jours avec
des extrémes de 1 et 9 jours. Parmi eux, 87,85 % ont consult¢ dans les 72
premieres heures suivant leur traumatisme. Ce délai reste relativement élevé au

vue de I’'urgence thérapeutique que représentent les plaies faciales.

Ce retard relatif a la consultation pourrait trouver son explication dans
I’organisation du systéme sanitaire au Burkina. En effet tous les traumatisés
quelque soit leur degré de gravité et leur provenance doivent passer par les

urgences traumatologiques, porte d’entrée du traumatisé¢ au CHU.

De plus, le pays ne dispose que de deux services de chirurgie maxillo-faciale (un
a Bobo et un a Ouagadougou). A cela s’ajoute le nombre peu élevé de
chirurgiens maxillo-faciaux (4 dans tout le pays). Ainsi, certains patients sont

évacugés de trés loin vers ces centres uniques.

La lourdeur du systeme sanitaire et la faible offre de soins en CMF expliquent

donc le retard a la consultation que nous avons constatg.

D’autre part, I’association fréquente de 1ésions extra-faciales aux lésions faciales
contribue a accentuer ce retard. Les 1ésions maxillo-faciales constituant rarement

des urgences de premicre ligne. De ce fait, les malades s€journent plus ou moins
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longtemps dans d’autres services avant de consulter dans le service de

stomatologie et CMF.

IV-5-2. Le mode d’admission

Le principal mode d’admission dans le service de Stomatologie et Chirurgie
Maxillo-faciale a été le transfert d’un service du CHU/YO (66,36 %) notamment
des urgences traumatologiques. Les €évacuations venaient en seconde position
avec 23,36 % des cas, et aucun de nos patients n’a consulté directement dans le

service.

- ILI BV [24] au B.F retrouvait cette méme tendance avec 59,60 % de
références

Cette fréquence pourrait s’expliquer par 1’organisation du systéme sanitaire du
pays. En effet les urgences traumatologiques constituent la porte d’entrée de
tous les cas de traumatismes au niveau du CHU/YO.

A cela s’ajoute I’absence de box pour les différentes spécialités chirurgicales
aux urgences traumatologiques.

Il en découle donc que I’organisation du systeme de santé ne permet pas une

prise en charge urgente et adaptée des cas de PFGT.

IV-5-2. Le délai de prise en charge

Le délai moyen de prise en charge de nos patients a ét¢ de 2,4 jours avec des

extrémes de 1 et 9 jours.

Nos résultats différent de ceux de DIALLO OR et coll. [15] a Conakry qui ont
retrouvé que 94,34 % de leurs patients avaient bénéficié d’une prise en charge
dans les 24 heures suivant leur traumatisme. Parmi ces patients, 28,68 % ont été

pris en charge avant la premicre heure suivant leur traumatisme.
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Ce retard relatif a la prise en charge est 1i¢ d’une part au retard a la consultation
sus mentionné. D’autre part I’absence de collaboration entre le personnel des
urgences et les chirurgiens maxillo-faciaux.

Ailleurs, le caractére inadapté et exigu du service des urgences traumatologiques
ne facilite pas cette collaboration. En effet, le service des UT est dépourvu de
box pour les différentes spécialités chirurgicales. A cela s’ajoute 1’absence de
formation des stagiaires internes et des DES de chirurgie a la pratique des
sutures particuliéres (suture de la peau faciale, des muqueuses, d’organes nobles,
de canaux excréteurs, les cathétérismes etc.)

Une meilleure organisation du service des UT, la formation des stagiaires
internes et des DES de chirurgie en sutures spécifique a la face réduiraient
certainement le délai de prise en charge des plaies faciales graves d’origine

traumatique.

On note cependant que la majorit¢ des patients (63,55 %) ont bénéficié d’une

prise en charge en CMF dans les 24 heures suivant leur traumatisme.

Cette relative diligence dans la prise en charge des cas de PFGT dans le service
de CMF en dépit de l’insuffisance du personnel, est li¢ a la motivation du
personnel et a 1’organisation du service. En effet les doctorants en médecine
contribuent beaucoup au fonctionnement du service en y assurant un service
continu 24h/24h. Enfin le systéeme de permanence-garde des attachés de santé en
odontostomatologie permet également une prise en charge rapide des cas de
PFET qui consultent dans le service. Mais cette garde devrait se faire sous la

responsabilité d’un interne averti des spécificités maxillo-faciales.

IV-5-3. Le recours aux soins spécialisés
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Le recours a d’autres spécialistes a concerné 24,30 % de nos patients avec

cependant une absence de prise en charge commune dans le méme temps.

Le recours a d’autres spécialistes pour la prise en charge s’expliquerait par les

associations Iésionnelles rendant leur prise en charge pluridisciplinaire.

Cependant le nombre insuffisant de spécialistes rend difficile la formation
d’équipes pluridisciplinaires. Cela expliquerait donc la prise en charge différée
des patients par chaque spécialité conduisant a des retards de prise en charge et a

une inefficience certaine.

IV-5-4. Le traitement recu aux U.T et en C.ML.F

Peu de nos patients (34,58 %) ont béneficié d’une suture aux U.T et la totalité de

ceux qui en ont bénéficié, ont vu ces sutures reprises en CMF.

Cela pourrait s’expliquer d’une part par I’insuffisance de la collaboration inter-

service sus mentionnée.

D’autre part I’insuffisance de médecins spécialisés pourrait aussi justifier ce
constat. A cela s’ajoute la charge de travail aux UT et I’insuffisance de

formation des étudiants en médecine en technique de suture.

La fréquence des reprises chirurgicales réside dans la qualité inadaptée des
sutures faites aux U.T. En effet, les réparations chirurgicale des PFGT aux U.T
se font en un seul plan et avec du fil 2/0 ou 1/0. Les sutures ainsi faites sont non
seulement inesthétiques mais également exposées aux infections.

La réparation des plaies faciales (en dehors des complications vitales et des
Iésions d’organes nobles) est pourtant de réalisation simple et tout médecin
devrait pouvoir le faire. En effet, cette réparation peut se résumer a deux étapes.

La premicre consiste, apreés une anesthésie locale ou locorégionale, en un bon
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nettoyage pour €liminer les débris telluriques suivi d’un parage économique au
besoin. La réparation a proprement dit se fait plan par plan en points séparés ou
en surjet intradermique suivi d’un pansement gras non recouvert. Signalons que
cette réparation se fait avec du fil résorbable de préférence monobrin 3/0, 4/0,
5/0 ou 6/0. La nature et la technique des sutures dépendent de I’opérateur.

La prise en charge urgente et adéquate des cas de PFGT passe forcément par :
un renforcement du nombre de chirurgiens maxillo-faciaux, une meilleure
organisation du service des U.T, une formation des étudiants et des DES de

chirurgie en suture spécifique a la face.

Le traitement antibiotique a également été peu initi¢ aux U.T.

I1 existe une sous notification des traitements du fait de la charge de travail, mais
aussi de ’archivage peu efficient et non informatis€¢ des documents médicaux.
En effet, la permanence et la garde d’une journée est assurée par la méme équipe
composee de trois (03) stagiaires internes et d’un DES. Le service recevant
cependant un grand nombre de patients par jour. En conséquence, il n’est pas
rare que 1’équipe omette de notifier certaines informations. Une séparation
d’équipe pour la permanence et la garde améliorerait certainement la

notification.

La quasi-totalit¢ de nos patients ont bénéfici¢é d’une sérovaccinothérapie

antitétanique aux U.T.

Cette attitude quasi-systématique s’expliquerait par le non suivi du calendrier
vaccinal dans le pays. En effet, aprés le calendrier vaccinal du PEV, la plupart
des burkinabés ne font aucun rappel vaccinal. Les situations pathologiques telles

que les traumatismes, sont donc des occasions de rappels vaccinaux.
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La quasi-totalité de nos patients (91,59 %) ont été pris en charge sous anesthésie

locale dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale.

Cela s’expliquerait d’une part, par le fait que les plaies faciales sont pour la plus

part des urgences esthétiques et fonctionnelles réalisables au fauteuil.

D’autre part, le nombre limité de chirurgiens maxillo-faciaux et d’anesthésistes
réanimateurs ne permet pas une plus grande pratique de I’anesthésie générale

dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du CHU/YO.
IV-5-5 Le traitement des 1ésions osseuses

L’abstention thérapeutique (32,47 %), le traitement orthopédique et mixte (28,57

% chacun) ont été les principales modalités thérapeutiques des 1ésions osseuses.

SO A. et coll. [52] au Nigéria retrouvaient également une prédominance du

traitement orthopédique dans 86.2% des cas de fracture mandibulaires.

YEHOUESSI-VIGNIKIN B. et coll. [54] au Bénin retrouvaient cette méme

tendance au traitement orthopédique et a I’abstention thérapeutique.

Le nombre limité de spécialistes en chirurgie maxillo-faciale et I’insuffisance du

plateau technique pourrait expliquer ces choix thérapeutiques.

D’autre part, le colt élevé du traitement chirurgical conduit également a ces

options thérapeutiques du fait du faible revenu global de la population.

L’usage fréquent du traitement mixte quant a lui pourrait se justifier par la
recherche d’une contention efficiente apres 1’ostéosyntheése au fil d’acier.
Notons que la totalité des ostéosyntheses a été réalisée au fil d’acier en 1’absence
de plaques miniaturisées dans notre contexte de travail. Les plaques

miniaturisées sont plus utilisées que le fil d’acier en occident et donnent
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d’excellents résultats. 1l faut donc renforcer les plateaux techniques de nos

services.

IV-6. EVOLUTION

Nous avons noté une évolution de nos patients vers la consolidation soit 50,47 %

de cicatrisation sans séquelles.

DIALLO OR et coll. [15] a Conakry retrouvaient €galement un taux de
consolidation de 82,13 %.

Ce taux de consolidation pourrait s’expliquer par le fait qu’en dépit de leur
caractere spectaculaire, les plaies faciales sont rarement fatales surtout
lorsqu’elles sont prise en charge précocement. Nos patients ont justement éte
pris en charge dans des délais raisonnables avec plus de la moitié d’entre eux

traités dans les 24 heures suivant leur traumatisme.

IV-6-1. Les complications

Prés du tiers de nos patients ont présenté des complications et la limitation de

I’ouverture buccale (75,86 % des cas) a ét¢ la principale complication retrouvée.

La fréquence de cette complication dans notre étude trouve son explication dans
la large utilisation du traitement orthopédique pour les fractures maxillo-faciales
dans notre contexte de travail. Aussi, les cicatrisations vicieuses (brides en

bouche) et les fractures zygomatiques peu ou non réduites contribuent a cela.

Les infections, retrouvées dans 13,79 % des cas, venaient en deuxiéme position.
Cette fréquence d’association des infections pourrait s’expliquer par le retard

relatif a la consultation. D’autre part, la non utilisation systématique
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d’antibiotiques aux U.T et la fréquence des reprises de sutures pourrait justifier
ce constat. L’observance du traitement et 1’hygiéne des malades jouent

¢galement un role dans la survenue de cette complication.

Nous avons enregistré un cas de déces. Ce cas pose a nouveau le probleme du

retard a la consultation et de la prise en charge efficiente des patients aux UT.

IV-6-2. Le traitement des complications

La mécanothérapie a été le principal traitement des limitations de 1’ouverture

buccale.

Ce choix thérapeutique s’expliquerait par son efficacité¢ son accessibilité et sa

facilité d’exécution.

Les cas d’infection ont quant a eux bénéficié d’une détersion, d’une

antibiothérapie suivie d’une suture secondaire.

Ce choix thérapeutique s’explique par le fait que la détersion et
I’antibiothérapie, permettent de stériliser le foyer infectieux. Une fois I’infection

jugulée, la suture peut se faire sans risque de récidive d’ou la suture retardée.

IV-6-3. Les séquelles

Prés de la moitié nos patients soit (49,53 %) ont gardé des séquelles de leur

traumatisme. Les séquelles étaient mixtes dans la majorité soit 60,38 % des cas.
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L’¢édentement et les cicatrices disgracieuses et chéloidiennes retrouvées
respectivement dans 47,17 % et 39,62 % des cas ont constituées les principales

séquelles dans notre série.

YEHOUESSI-VIGNIKIN B. et coll. [54] au Bénin retrouvaient une

prédominance des cicatrices chéloidiennes (20 %) des cas.

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que 1’étude béninoise n’a pas

¢valu¢ les séquelles dentaires.

La relative fréquence ¢levée des séquelles dans notre série pourrait trouver sa
justification dans les retards thérapeutiques dii aux retards a la consultation.
Aussi, dans la fréquence des reprises des sutures du fait des traitements de

premiere intention inadapté.

La forte fréquence des édentements trouve sa justification dans la relative
fréquence des traumatismes alvéolo-dentaires conduisant a des avulsions per ou

post-traumatiques.

La prédominance des cicatrices disgracieuses et chéloidiennes pourrait se
justifier par la réalisation des sutures par des mains non avisées. En effet, la
plupart des sutures sont réalisées par les étudiants et les attachés de santé en
odontostomatologie. Ces derniers se préoccupent plus du désir de refermer la
plaie que de I’esthétique avec comme corollaire des sutures qui ne suivent pas

les lignes de tensions de la face.

Notons aussi que la peau noire est beaucoup plus sujette aux cicatrices
chéloidiennes et cette susceptibilit¢ est accrue par les pertes de substances

surtout musculaires qui entrainent des sutures sous tension.
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IV-6-4. Le traitement des séquelles

La majorité des séquelles n’ont bénéficiés d’aucun traitement ; parmi celles qui
en ont bénéficiées, la majorité bien qu’en nombre réduit a bénéficié d’une

réhabilitation prothétique.

Le fort taux d’abstention thérapeutique pourrait s’expliquer d’une part, par le
colit ¢levé de la prise en charge de la plupart de ces séquelles : protheses

dentaires, corticoides et chirurgie plastique.

D’autre part, peu de patient accorde de I’importance a la réparation de certaines

séquelles.

La prédominance de la réhabilitation prothétique est due au fait que
I’édentement, premiere séquelle retrouvée a une forte connotation esthétique et
fonctionnelle. Ce préjudice conduit donc les patients surtout la gente féminine a

recourir a la réhabilitation prothétique.

IV-6-5. La durée d’hospitalisation

Dans notre série, la majorité de nos patients soit 50,47 % des cas ont été traités
en ambulatoire ; la durée moyenne d’hospitalisation a ét¢ de 2,11 jour avec des

extrémes de 1 et 21 jours.
75,47 % de nos patients ont €té hospitalisés pendant 72 heures.

Nos résultats sont proches de ceux de Demyttenaere S.V. et coll. [14] en
Ouganda qui retrouvait 57 % de patients traités en ambulatoire avec 85 % de

patients ayant fait un sé¢jour hospitalier de moins de deux semaines.
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Cette plus grande tendance au traitement ambulatoire témoigne du fait qu’en
dehors des Iésions extra-faciales associées, les plaies faciales sont des urgences

thérapeutiques qui ne nécessitent pas d’hospitalisation apres leur réparation.

D’autre part, les traumatismes maxillo-faciaux de fagcon générale font rarement
recourir a 1’hospitalisation en dehors des I€sions associées. C’est d’ailleurs ce
qui fait dire qu’en dehors de quelques exceptions, il n’y a pas d’urgences vraies

en chirurgie maxillo-faciale.

De plus I’hotellerie hospitaliere dans notre contexte laisse a désirer et cela oblige

a libérer assez tot les patients pour éviter les infections nosocomiales.

IV-6-6. Le mode de sortie

Dans notre étude, 94,34 % de nos patients hospitalisés ont eu une sortie normale

et nous avons déplore un cas de déces.

YOUL S.Y [55] au BF retrouvait cette méme tendance a la sortie normale pour

les traumatisés de la face hospitalisés soit 79,49 %.

Les traumatismes maxillo-faciaux de fagon générale sont rarement mortel d’ou

le taux élevé de sortie normale constaté.
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Les PFGT constituent une entité pathologique fréguente dans notre contexte
de travail. Elles touchent tous les ages et tous les sexes mais, semblent

I"apanage du sujet jeune de sexe masculin.

Les AC et, surtout le conflit entre engins a deux roues en constituent la
principale étiologie. L’alcool, la vitesse, le non respect des régles de sécurité

routiere étant les principaux facteurs favorisants.

Les Iésions de type IVb de Lackmann touchant plusieurs unités esthétiques ont
été les plus rencontrées. Ces lésions sont rarement isolées, il s’y associe

fréquemment des lésions osseuses et des TCE.

La prise en charge de ces lésions dans notre contexte se faite sous anesthésie

locale et dans le service de CMF.

L’évolution a été favorable pour la majorité des patients méme si certains ont

gardé des séquelles de leur traumatisme.

L’amélioration de la prise en charge des PFGT passe sans doute par le
renforcement des capacités d’accueils et du plateau technique des urgences

traumatologique et du service de stomatologie/chirurgie maxillo-facial.

La prévention quant a elle, passe par la promotion de I'enseignement du code
de la route, la sensibilisation de la population sur |'utilisation des moyens de

protection et une réglementation efficace de la circulation routiere.
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Au terme de notre étude, des suggestions en vue de réduire I’incidence des

PFET et améliorer leur prise en charge s’imposent.

AUX AUTORITES POLITIQUES ET ADMINISTRATIFS

Au ministre de la santé

- Renforcer la formation de spécialistes en stomatologie chirurgie maxillo-

faciale et en anesthésie réanimation.

Au ministre des transports et de I’économie numérique

- Impliquer tous les acteurs (politiques, médias, éducateurs, agents de santé,

usagers) dans la sensibilisation sur les mesures de sécurités routieres ;
- (Euvrer au développement du transport en commun surtout en milieu urbain ;

- Rendre accessible et imposer le permis de conduire pour les usagers des deux

roucs.

Au ministre de la I’administration territoriale de la décentralisation et de la

sécurité

- Exiger le port de la ceinture de sécurité, le respect du code de la route et la

limitation de vitesse ;
- Renforcer ses capacité en controles routiers (acquisition d’alcootest, de radars)

- Intensifier les contrdles routiers surtout la nuit.
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Au ministre des infrastructures

-Améliorer ’aménagement du territoire pour 1’obtention d’un réseau routier

permettant une fluidité de la circulation.

- Construire des routes adaptées au parc roulant dans le pays (piste cyclables,

voie de marche normale, voies de dépassement) ;

- Veiller a ’entretient du réseau routier existant et le renforcer

Au ministre du travail et de la sécurité sociale

-Accélérer la mise en ceuvre de la prise en charge sanitaire de la population par

le systeme de sécurité sociale.

Au ministre du commerce

- Réglementer I’importation des engins a haute énergie cinétique ;

Au ministre de D’enseignement secondaire, supérieur (MESS) et au
ministre de I’éducation national et de I’alphabétisation (MENA)

-Intégrer 1’¢tude du code de la route dans les programmes scolaires.

Au directeur de ’UFR/SDS
- Veiller a la formation des stagiaires internes en pratique de sutures surtout lors

de leur passage dans les services chirurgicaux.

- Veiller a ce que les DES en chirurgie fasse des stages dans le service de

S/CMF ‘1 mois) pour se familiariser avec les spécificités des sutures faciales.
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Au directeur du CHU/YO

- Renforcer le plateau technique du service de stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale (rendre disponibles les fils de suture, les plaques miniaturisées

d’ostéosynthese et accessoires) ;
- Augmenter les capacités d’accueil des urgences traumatologiques ;

- (Euvrer a la création de box pour les différentes spécialités chirurgicales aux

urgences traumatologiques ;

- Renforcer la collaboration interdisciplinaire en créant un cadre d’échange entre

les différents services pour une prise en charge intégrée des patients ;

- Renforcer la sauvegarde des renseignements cliniques et para cliniques par la

création d’une banque de données informatisées.

AUX MEDECINS ET ETUDIANTS STAGIAIRES

-Bien rédiger et tenir a jour les fiches de consultations et les dossiers

d’hospitalisation des patients.

AUX POPULATIONS
- Renforcer ses connaissances sur les regles de sécurité routiere,

- Respecter scrupuleusement les regles de la sécurité routiere surtout le port du
casque, de la ceinture de sécurité, les limitations de vitesse et la tolérance dans la

circulation ;
- Prioriser 'utilisation du transport en commun pour les jeunes éleves ;

- Eviter de donner aux jeunes enfants des engins de haute énergie cinétique.
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Photographie 1 : Délabrement des régions du
nez, du philtrum et lévres, sous orbitaires,
frontale associé a une fracture orbito-fronto-
zygomatiques gauches, a de multiples
dermabration et des fractures alvéolo-
dentaires chez un patient de 22 ans suite a un
AVP. (Type IVb de LACKMANN);
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 3: Le méme patient 10
jours aprés. On note une bonne
cicatrisation ayant conduit a I’ablation des
fils ; CHU/Y O, Burkina Faso

:aprc déformation de la levre supérieure ;
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 2 : Le méme patient apres
parage et suture sous anesthésie locale ;
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 4: Le méme patient
aprés 17 jours. On note une bonne
cicatrisation avec comme séquelle une _



Photographie 5: Délabrement des régions  photographie 6: Le méme patient
nasales, du philtrum et Iévres, sous orbitaires,  apres parage et suture sous anesthésie

zygomatiques associ¢ a des fractures alvéolo- générale ; CHU/YO, Burkina Faso
dentaires chez un patient de 30 ans suite a un

AVP. (Lésion type II de LACKMANN) ;
CHU/YO, Burkina Faso

Drte

HB

Photographie 7 : Le méme patient une semaine apres. On note une
bonne évolution des 1ésions ; CHU/YO, Burkina Faso
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Photographie 8: Dé¢labrement des
régions orbitaires, sous orbitaires et
frontales associ¢ a une fracture
zygomatique et une perte importante de
substance chez un patient de 29 ans suite
a un AVP. La Iésion ¢épargne 1’ceil.
(Lésion type IVb) ; CHU/YO, Burkina

Faso

Photographie 10: Apparition d’une
cicatrisation vicieuse avec une hernie de
la muqueuse péri-orbitaire ; CHU/YO,
Burkina Faso

HT

Avt 4—1

Photographie 9 : Le méme patient apres
parage minutieux et suture sous tension
sous anesthésie locale ; CHU/YO, Burkina
Faso

Gche

Photographie 11 : Le méme patient apres
reprise chirurgicale ; CHU/YO, Burkina
Faso

Gche

w o]
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Photograpie 12 : Délabrement centro-facial

chez un patient de 50 ans suite a un AVP
(syndrome de la fourche de vélo);
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 13 : Le méme patient apres
suture plan par plans et tunélisation des
fosses nasales sous anesthésie locale ;
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 14 :

Délabrement des
régions frontales, orbitaires et sous
orbitaires gauches isolant 1’ceil chez un
patient de 30 ans suite & un AVP;
CHU/YO, Burkina Faso

HT

Drte

Photographie 15 : Le méme patient apres
réparation chirurgicale plan par plan et
blépharorraphie sous anesthésie locale ;
CHU/YO, Burkina Faso
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Photographie 16: Délabrement des Photographie 17: Le méme patient
régions sous orbitaires et zygomatiques apres parage et suture sous anesthésie
chez un patient de 41 ans suite a un AVP. locale ; CHU/YO, Burkina Faso

(Type II) ; CHU/YO, Burkina Faso

HT

Drte 4—1

Photographie 18 : Scalp fronto-pariétal, = Photographie 19 : Le méme patient apres
de la région zygomatique et sous orbitaire ~ parage minutieux et suture sous tension sous
avec pertes de substance d’environs 5 cm  anesthésie locale ; CHU/YO, Burkina Faso
chez un patient de 61 ans suite a un AVP.

(Lésion type III) ; CHU/YO, Burkina

Faso

Gche

w ]
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Photographie 20 : Patient de 28 ans victime
d’AVP. On note délabrement des régions
frontale, nasale, sous orbitaires, de la langue,
du philtrum et des lévres. Sur le plan osseux on
a une disjonction intermaxillaire, une fracture
zygomatique et une fracture de la branche
horizontale gauche de la mandibule. (Lésions
type IVb) ; CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 21: Le méme patient
aprés parage et suture sous anesthésie
locale. Les lésions osseuses ont
bénéficiés d’une ostéosynthése au fil
d’acier dans un second temps;
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 22: Délabrement de la Photographie 23: La méme patiente apres
région labiale et mandibulaire chez une  Parage et suture sous anesthésie locale;
patiente de 13 ans par enroulement CHU/YO, Burkina Faso

involontaire par la courroie d’un moulin a
grain ; CHU/YO, Burkina Faso

HT

Drte

Plaies faciales graves d’origine traumatique : a propos de 107 observations au CHU/YO

Page 130



Photographie 24 : Scalp hémifacial gauche
suite @ un AVP chez un patient de 21 ans.
On note une fracture frontale avec
exposition de la cervelle, une atteinte des
artéres faciales et temporales superficielles.
Ces lésions isolent le globe oculaire gauche.
(Lésions type IVb) ; CHU/YO, Burkina
Faso

Photographie 25: Le méme patient apres
parage, suture, reconstruction des paupieres
et multiples ostéosynthéses sous anesthésie
générale ; CHU/YO, Burkina Faso

HT

Avt ‘J

Photographie 26 : Le méme patient apres cicatrisation, on
note une fonte de I’ceil gauche ; CHU/YO, Burkina Faso

HT

Drte 4—]
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Photographie 27 : Patient de 37 ans victime d’AVP et regus 48 h apres le traumatisme. On
note un délabrement centro-facial avec un hémi-Lefort III, une fracture mandibulaire et un
fracture alvéolo-dentaire. (Lésion type IVb). Toutes ces Iésions ¢taient infectées ;
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 28 : Le méme patient apres
détersion, parage et suture sous anesthésie
générale ; CHU/YO, Burkina Faso

NB: patient décéd¢é 48 h  apres
I’ostéosynthése d’un choc septique.

HT

Drte
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Photographie  29: Patient  victime
d’agression par arme blanche. Plaies linéaires
et profondes des régions frontales, supra-
orbitaires, nasales, sous orbitaires, du
philtrum et des lévres, oro-zygomatiques ;
CHU/YO, Burkina Faso

Photographie 30: Le méme patient
apreés parage et suture sous anesthésie
générale ; CHU/YO, Burkina Faso

Drte

Lo

Photographie 31: Le méme patient apres cicatrisation ;
CHU/YO, Burkina Faso

HT

Avt
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Photographie 32: Patient victime Photographie 33 : Le méme patient apres
d’agression par arme blanche. On note parage et suture sous anesthésie locale ;
une plaie profonde allant de la région CHU/YO, Burkina Faso

rétro-auriculaire gauche a la région

mentonniéere ; CHU/YO, Burkina Faso

HT

Avt 4—T

ik

Photographie 34 : Apres cicatrisation. On note une
cicatrice disgracieuse ; CHU/YO, Burkina Faso
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1/ Identité du (de la) patient (e)

Age:..ooiil. ;
Sexe :......... PTO S SIOM & i

Niveau d’instruction : primaire / / ; premier cycle / /; second cycle / /;

supérieure / /;

Provenance : milieu urbain / /; semiurbain / /, rurale / /

I1/ aspects sécuritaires

Port de casque / / ; connaissance du code de la route / / ; port de combinaison de sécurité / /

I1/ Aspects cliniques :

Travail / /; morsure d’animal / /; Sport/ /; chute d’arbre/ /;
AUITCS /oo e

DEIais d& CONSUILALION .. vvvn et ettt e e e e e e e e e e e e

Signes cliniques : notion de PCI/ /; coma/ /; détresse respiratoire / / ;

Plaies : linéaire / /; contuse / / ; transfixiante / / ; perte de substance //
Classification Lackmann : type 1/ /, type I1//, Type 111/ /, type Iva/ /, type IVb/ /

Lésion d’organe : ceil / /;nez/ /;oreille/ /;lévres/ /; langue/ /; glande salivaires / /

.............................. ; glandes lacrymales / /, nerf/ / ; vaisseaux / /
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Troubles SENSItITS / / NIVEAU ... ovnnee ettt e e e e e

Classification : 1ésion isolée des parties molles / / ; Lésion mixtes / /

Traumatismes associés : Cranien/ / ; cervical/ /; thoracique / / ; abdominal //

MEMDIES / /5 AULTES v vttt ettt ettt et e e

111/ Aspects paracliniques

Radiographie :

Face basse / /, Blondeau / /, Panoramique dentaire / /, TDM / /

Autres / /

0 LT3 7<)
IV/ Diagnostic

LD T T 1 8 (o (33 L S

Type d’urgence : vitale/ /; fonctionnelle/ /; esthétique/ /

V/ Traitement

Traitement d’urgence :

intubation / /; ventilation / /; aspiration/ / ; antibiotique / /; antalgiques / /; anti-

inflammatoire / /; soluté / /;sang/ /autres........oouvviiiiiiiiiiiiiii i

Traitement en CMF :
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Antibiotiques / /; antalgiques / /; anti-inflammatoire / / ; soluté/ /; sang/ /

Chirurgical :

Réparation au fauteuil ? / / ; Réparation au bloc opératoire/ /
OStEOSYNENCSE / /e eiiiti e e e
PLaSHIE / /e

Traitement tertiaire : rééducation / / ; kinésithérapie / / ; mécanothérapie / /

V1/ Evolution
Guérison oul/ / NON/ /
Complications : oul/ / NON/ /
INIHALES / /P ettt
SECONAAITES / /LY P .ttt et e e e e
I8 R LT 1 o1 P
A T e e

Séquelles : - anatomiques : amputation / /, défaut de consolidation/ /, consolidations

VL EUSES, /v e e

S FONCHONNELIES / /.ot

= STNELIQUES / /e e
DIECES / /e

DUrée A hoSPItAlISALION & ...ttt ettt e e e e s

Mode de sortie : exéat/ /; évacué/ /;  décharge/ /
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Al b

/ SERVMIENT
D’HYPPOCRATE

« En présence des maitres de cette école, et de mes chers
condisciples, je jure d’étre fidéle aux lois de I’'honneur et de la

probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lI'indigent et n’exigerai pas

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 a favoriser

les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je

rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai reque de leur peére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si

j'y manque. » /
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Il s’est agit d’une étude prospective allant du 1* janvier au 31 décembre 2011 au
CHUYO. Cette étude visait a renforcer la prise en charge des plaies faciales graves
d’origine traumatique au CHU/Y O en abordant leurs aspects épidémiologiques,
anatomocliniques et thérapeutiques.

Au total 107 cas ont été colligés dans le service de stomatologie et de chirurgie
maxillo-faciale du CHUYO. Ces PFGT ¢étaient relativement fréquentes soit 13,11
% des motifs de consultation dans le service. Les catégories socioprofessionnelles

de bas niveau (70,09%) et ’homme jeune de sexe masculin (82,2 %) a pay¢ le plus

lourd tribut.

Les AVP (85,05 %) étaient 1’étiologie principale. L’excés de vitesse (23,08 %) et la

consommation d’alcool (31,87 %) étaient les principaux facteurs favorisant.

Les Iésions type II de Lackmann (64,49 %) étaient les plus fréquentes. Les 1ésions
osseuses faciales (56,07 %) et les TCE (41,12 %) étaient les principales 1ésions

associées aux plaies faciales.

La réparation sous anesthésie locale a constituée la principale modalité
thérapeutique (91,59 %). L’évolution a été¢ favorable chez la plus part de nos
patients (97,20 %) avec cependant 27,10 % de complications et 49,53 % de

séquelles.

La sensibilisation de nos populations sur la sécurité¢ routiere influencerait sans
doute la fréquence des traumatismes maxillo-faciaux de fagon générale. De méme
la mise en place d’un systéme de prise en charge sanitaire des patients par la
sécurité sociale, le renforcement du plateau technique du service de stomatologie et
la collaboration interdisciplinaire permettraient de renforcer 1’efficacité de nos

structures de soins.

Mots clés : Plaie-Faciale-Grave-Traumatique.
Auteur : Motandi IDANI

Tel : 78 93 46 26/ 70 05 61 38 Email : motandiidani@yahoo.fr
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Theme: Serious facial wounds of traumatic origin about 107 observations in
Yalgado

It was about a forecast study from the 1* January to the 31* December 2011 in
Yalgado. This study aimed at strengthening the taking charge of serious facial
wounds of traumatic origin in Yalgado, by approaching their epidemiological,
anatomoclinical and therapeutic aspect.

In sum, 107 cases were gathered in the stomatology and jaw-facial surgery
department of Yalgado. These serious facial wounds of traumatic origin were
relatively frequent that is to say 13,11 % of consultation motives in this
department. Low level socioprofessional classes (70, 09%) and young man (82,
2%) carried the can.

Public highway accidents (85, 05%) were the main etiology. Excess speed ( 23,
08%) and alcohol consumption (31, 87%) were the main factor favoring them.

Type II lesions of Lackmann (64, 49%) were the most frequent. Facial bony
lesion (56, 07%) and skull- encephalic traumatisms (41, 12%) were the main
lesions associated with facial wounds.

Reparation by local anaesthetic formed the main therapeutic modality (91, 59%).
The evolution has been favourable to most of our patients (97, 20%);
nevertheless there were complication with 27, 10 % and after- effects with 49,
53%.

The awareness of our populations on highway safety would undoubtedly
influence generally the frequency of jaw- facial traumatisms. Likewise, the setup
of the system of sanitary taking charge of patients by social security, the
strengthening of the technical scale of stomatology and the interdisciplinary
collaboration would enable to reinforce the efficacy of our treatment structures.

Key words: Wound - Facial R Serious R Traumatic
Author: Motandi IDANI
Mobile: 78 93 46 26/ 70 05 61 38 Mail: motandiidani@yahoo.fr
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