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Introduction: L’incidence des fractures maxillo-
faciales est en constante augmentation dans le monde.
Le profil et 1’étiologie sont variables selon les pays. Le
but de cette étude était d’identifier les particularités
anatomo-cliniques et thérapeutiques des patients
opérés pour ces fractures.

Meéthodes : Il s’agissait d’'une étude transversale
descriptive sur 6 mois dans le service de Stomatologie
et Chirurgie Maxillo-faciale du Centre Hospitalier
Universitaire du Centre national d’Odonto Stomatologie
de Bamako.

Résultats : Un total de 117 patients ont été
opérés pour des fractures maxillo-faciales, soit une
prévalence de 52,9 % sur ’ensemble des interventions
chirurgicales. L’age moyen est de 30 ans, et le sex-
ratio de 8,75. Les accidents de la voie publique ont
représenté 86,32% des cas. Les fractures siégeaient
aux étages : moyen dans 53,8 %, inférieur dans 18%,
supérieur et moyen dans 7,7%, moyen et inferieur
dans 16,2 % et les 3 dans 4,3 %. Le traitement a été
chirurgical dans 12, 8 %, orthopédique dans 24,8 %
des cas et mixte dans 62,4 % des cas. L’évolution a été
favorable dans 89,7.

Discussion : Les fractures maxillo- faciales sont
l'apanage des sujets jeunes, essentiellement masculins,
conducteurs de moto et non-porteurs de casque. L'étage
moyen de la face est le plus touché par ces fractures.
Le traitement mixte est le mieux adapté. La prévention
routiére avec le port du casque devraient permettre une
réduction de la morbidité de ces fractures.
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/ABSTRACT \

fractures is constantly increasing worldwide. The profile

for 86.32% of cases and 21.4% of the patients were

floors in 7.7% cases, also medium and lower floors in

Introduction: The incidence of maxillo-facial

and etiology vary from a country to one another. The
purpose of this study was to identify the anatomical-
clinical and therapeutic characteristics of patients
operated on for these fractures.

Methods: This is a 6-month descriptive cross-
sectional study in the Stomatology and Maxillofacial
Surgery Department of the University Hospital Center of
the National Center of Odonto Stomatology in Bamalko.

Results: A total of 117 patients were operated for
maxillo-facial fractures. It’representes a prevalence of
52.9% on all surgical procedures. The average age was
30. Male predominance was found in 89.7% of cases
with a sex ratio of 8.75. Traffic accident accounted

workers. The fractures were on the upper floorin 53.8%
cases, lower floor in 18% cases, also and medium

16.2% and at the 3 floors in 4.3% cases. Treatment was
surgical in 12.8% of cases, orthopedic in 24.8% of cases
and mixed in 62.4% of cases. The trend was favorable
in 89.7% cases.

Discussion: Maxillo-facial fractures are the preserve
of young, predominantly male, motorcycle drivers and
non-helmet users. The middle floor of the face is most
affected by these fractures. Mixed treatment is the
best solution. Road prevention and, in particular, the
wearing of helmets should make it possible to reduce
the morbidity of these fractures.

KeEywoRrDSs: ANATOMICAL-CLINICAL, THERAPEUTIC, SURGERY,
MAaXILLO-FACIAL, FRACTURES, BamMAkKO

\ J




KONE R, ZEGBEH NEK, DIARRA MS, TOURE A, THIOCARY S, NIENTAO O, KASSAMBARA A, GUINDO A, SIDIBE O, TRAORE H, CREZOIT GE, TRAORE A.

INTRODUCTION

Les traumatismes maxillo-faciaux (TMF) peuvent
étre isolés ou associés a d’autres localisations. Les
fractures maxillo-faciales peuvent toucher les trois
étages inférieur, moyen et supérieur de la face. Ce
sont des lésions fréquentes en milieu urbain et leur
prévalence reste élevée en Afrique, particuliérement
dans les communautés démunies avec une grande
variété des lésions cliniques [l. Elles résultent, le
plus ,souvent de traumatismes violents et directs
237 touchent en particulier les sujets jeunes
431 Le profil et I’étiologie de ces fractures varient
d’un pays a l'autre en fonction des facteurs socio-
économiques, culturels et environnementaux. La
prise en charge dépend du tableau clinique et du
plateau technique. Elle doit étre précoce et orientée
vers la prévention des complications.Dans une
étude épidémiologique réalisée dans notre service
0l la cause la plus fréquente reste les accidents
de la voie publique liés aux motos a Bamako. La
présente étude se propose de mettre I'accent sur les
particularités anatomo-cliniques et thérapeutiques
des patients opérés pour ces fractures.

METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive
qui s’est déroulée de juillet a décembre 2019,
soit une période de 06 mois, dans le service
de Chirurgie maxillo-faciale et de stomatologie
du Centre Hospitalier Universitaire du Centre
National d’Odonto-Stomatologie (CHU- CNOS) de
Bamako. Ont été inclus dans cette étude, tous les
patients présentant une fracture maxillo-faciale
ayant bénéficié d’'une prise en charge.

Les parameétres étudiés étaient :

- épidémiologiques (fréquence, age, sexe,
profession, provenance) ;

- cliniques (délai de consultation, étiologie,
type de fractures, associations lésionnelles) ;

- thérapeutiques (orthopédique et/ou
chirurgical) ;

- évolutifs (complications et séquelles).

Les données ont été collectées a partir des
dossiers des patients et du registre du bloc
opératoire. Elles ont ensuite été saisies dans
EXCEL 2010 puis analysées par le logiciel d1IBM
SPSS version 20. Des statistiques descriptives
et analytiques ont été effectuées au besoin. Le
niveau significatif a été fixé a une valeur p 0,05.

RESULTATS

Au total, 182 patients ont présenté des
fractures maxillo-faciales au cours de la période
d’étude, dont 117 ont bénéficié d'une prise en
charge soit un taux de prise en charge de 64,
3%. Ce taux représentait 14,40% de l’ensemble
des consultations et 52,9% de ’ensemble des
interventions chirurgicales.

Une prédominance masculine a été retrouvée
dans 89,7% des cas, avec un sex-ratio de 8,75.

L’age moyen était de 30 ans avec des extrémes
de 04 ans et 78 ans.

Les ouvriers représentaient 24%, les
commercants 20,5%, les éléves et étudiants
18,9%, les cultivateurs 15,3%, les fonctionnaires
12 %, les femmes aux foyers et les porteurs
d’uniformes respectivement 5,1% et 4,4%
(Tableau I).

Tableau I : Répartition selon les professions

Professions Effectif Fréquence
Ouvriers 28 24
Commercants 24 20,5
Cultivateur 18 15,3
Eleves et Etudiants 22 18,9
Fonctionnaires 14 12
Femmes au foyer 06 05,1
Militaires 05 04,4
Total 117 100

Les patients résidaient a Bamako dans 72,6%
des cas, dans les régions 23,6 % et les villes de
la sous-région dans 3,5%. 52% des patients ont
consultés dans les 24 heures qui ont suivi le
traumatisme (Figurel).
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Figure 1: Répartition selon le délai de consultation

Les principales étiologies rencontrées étaient:
les accidents de la voie publique (86,3%), suivis
par des coups et blessures volontaires (9,4%) et
les accidents de travail (4,3%).
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Au niveau clinique, les fractures siégeaient a
I’étage moyen de la face dans la majorité des cas
(53,8%), I’étage inférieur dans 18% des cas. Les
fractures intéressant les 3 étages représentaient
4,3%, celles intéressant les étages supérieurs et
moyens : 7,7% et 16,2 % pour les étages moyens
et inferieure (Tableau II). Dans 4,3% des cas la
prise en charge a été réalisée avant 72 heures ;
49,1% dans la 1°° semaine ; 36,8% dans la 2e
semaine et 17% au-dela de la 2°™¢ semaine. Les
diagnostics de fracture ont été confirmés sur
la base des examens radiologiques : le scanner
dans 80,4%, la radiographie panoramique des
maxillaires 5,4%, radiographie face basse 3,4%,
le scanner associé a la radiographie panoramique
des maxillaires 8,5% la radiographie panoramique
des maxillaires associée a la radiographie de
face basse 1,7% (Figure 2). Les formes associées
étaient observées dans 39 cas (33,3%) parmi
lesquelles 18 cas de lésions cranio-encéphaliques
(15,4%) avec une prédominance des bréches
ostéo-durales, 9 cas (7,7%) de lésion oculaire et
12 cas (10,3%) de traumatismes des membres ont
été enregistrés. Le traitement a été orthopédique
(blocage maxillo-mandibulaire) dans 24,8 %
des cas, chirurgical chez 12,8 % et mixte dans
62,4% des cas (tableau III). Les minis plaques
ont été utilisés dans 71,8% (tableau IV). Tous les
patients ont réalisé une radiographie standard
de controle (Figure 4). L’évolution a été favorable
chez 105 patients (89,7%), 12 patients (10,3%) ont
présenté des complications a type d’exposition de
matériel d’ostéosynthése dans 1 cas, des séquelles
: inesthétiques dans S cas (4,3%), fonctionnelles
dans 4 cas (3,4%), et neurologiques dans 2 cas
(1,7%). Aucun déces n’a été enregistré.

Tableau II : Répartition selon le siége de la lésion

Etage Effectif Fréquence
Moyen 63 53,8
Inférieur 21 18
Supérieur + Moyen 9 7,7
Moyen + Inferieur 19 16,2
Trois étages 05 4,3
Total 117 100
Tableau III : Répartition selon la méthode thérapeutique
Meéthode Effectif Fréquence
Orthopédique 29 24,8
Ostéosynthese 15 12,8
Orthopédique + ostéosynthese 73 62,4
Total 117 100

Tableau 1V : Répartition selon le matériel utilisé chez les patients.

Matériel Effectif ~Fréquence
}\;I(ilr:éflaque + fil d’acier + ou - arc de 84 71,8
Fil d’acier + arc de Jaquet 04 3,4
Arc de jaquet seul 29 24,8
Total 117 100

Figure 2: Fracas de 'hémi face gauche, fracture orbito-zygomatico-
maxillaire droite, disjonction intermaxillaire, fracture
mandibulaire pré angulaire gauche, pneumencephalie

Figure 5: Radiographie panoramique dentaire post opératoire des ostéo-
synthéses mandibulaire et ln margelle infra-orbitaire gauche
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DISCUSSION

Les fractures maxillo-faciales représentent
une part importante des indications opératoires
dans le service, soit 52,9% de l’ensemble des
interventions chirurgicales. La prédominance
masculine ainsi que 1’age moyen de 30 ans
pourraient s’expliquer d’une part, par 'utilisation
plus fréquente par les hommes actifs d’engins
motorisés, le non port des casques et d’autre
part, le non-respect des codes de la route avec
des comportements a risque. Cette prédominance
des adultes jeunes est également observée dans la
plupart des travaux existant sur le sujet [+ 6 10 111,

Les facteurs étiologiques prédominants de ces
fractures (accidents de la voie publique, coups et
blessures volontaires et accidents de travail), sont
superposables a celles retrouvées par Assouan
et al, qui avaient enregistré dans leur étude,
les AVP comme premiére cause dans 34,05%,
suivies des agressions et diverses rixes dans
26,08% 9. Béogo et al. avaient trouvé que les AVP
représentaient la cause principale avec 80,5% de
leur population d’étude .. Pour d’autres auteurs
telles que Lebeau et al. '3, les AVP constituaient
la deuxiéme cause des fractures maxillo-faciales
avec 23,1%, apres les accidents de sports 121316,
17, Un respect plus rigoureux des dispositifs de
sécurité routiére dans les pays développés comme
le lieu de leur étude (Grenoble, France), pourrait
expliquer cette différence.

Pour les lésions, la classification utilisée est
celle selon la région atteinte : étage inférieur,
étage moyen et étage supérieur. La logique est
celle du point d’impact qui conduit toujours
aux mémes fractures, plus ou moins étendues
en fonction de la force de cet impact. L’atteinte
fréquente de ’étage moyen de la face dans notre
étude pourrait s’expliquer par l'exposition plus
marquée aux chocs des formations anatomiques
en relief de la face appelées pare-chocs faciaux (os
nasaux, os malaires). D’autres études considérent
le complexe maxillo-zygomatique comme le siége
préférentiel des fractures maxillo faciales & 2141,
Assouan et al avaient observé une prédominance
de l'atteinte de 1’étage inférieur ; cela est da
au role de pare-chocs que constitue aussi la
mandibule [9. Le scanner cranio-maxillo-facial
est incontournable pour la confirmation du
diagnostic des fractures maxillo-faciales, mais
aussi pour évaluer d’éventuelles lésions cranio-
encéphaliques. Sa réalisation chez 80,4% des
patients dans notre étude pourrait s’expliquer
par le fait que la majorité de nos patients avait

séjourné dans un service d'urgence. D’autre part,
le scanner reste le 1 examen demandé dans
notre service dans un contexte de traumatisme
maxillo-facial. Ce résultat est en adéquation avec
la plupart des études & 1% 151,

L’indication du traitement orthopédique combiné
ala chirurgie par mini-implants et plaques s’explique
par le siége des fractures (majoritairement 1’étage
moyen), la complexité des lésions (association
étages moyen et inferieur), la disponibilité des
plaques dans notre structure, mais aussi le cout
élevé de ces plaque. Au Caire, Mabrouk et al. ©
avaient utilisé la méthode chirurgicale dans plus
de 90% des cas. Cependant, Diallo et al V! et Raux
et al '® ont réalisé des ostéosynthéses avec des
plaques, respectivement dans 12,23% et 29,91%
des cas, dans les fractures déplacées ou lorsque le
blocage risque d’étre mal accepté. Leurs résultats
s’expliqueraient non seulement par la prédominance
de lésions isolées pouvant bénéficier d'un traitement
orthopédique, mais surtout le sous-équipement de
leur plateau technique.

L’évolution post thérapeutique favorable
chez la majorité de nos patients avec peu de
complications pourrait s’expliquer par le strict
respect des mesures hygiéno-diététiques et une
surveillance réguliére des patients tout au long
de leur évolution.

CONCLUSION

L’AVP, dans un contexte de non port du casque
et du non-respect du code de la route en utilisant
les motocyclettes, est la principale cause des
fractures maxillo-faciales. L’atteinte de l’étage
moyen de la face est la plus fréquente dans notre
étude. Leur prise en charge par des techniques
chirurgicales mixtes reste un bon compromis au
vu des conditions socio-économiques. Elle est
optimisées par la collaboration pluridisciplinaire.
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