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RESUME	

Introduction : l’objectif de cette étude était de 
déterminer les aspects épidémiologiques, anatomo-
cliniques, thérapeutiques et évolutifs des fractures 
maxillo-faciales de l’enfant. 

Patients et méthode : Il s’est agi d’une étude ré-
trospective descriptive couvrant une période de 10 
ans dans le service de stomatologie et de chirurgie 
maxillo-faciale du Centre Hospitalier Universitaire-
Yalgado Ouédraogo. 

Résultats : Nous avons colligé 132 cas de fractures 
maxillo-faciales chez l’enfant soit une fréquence an-
nuelle de 13,2 cas. La classe d’âge [12-15ans] a été la 
plus touchée. Le sex-ratio était de 1,93. Les accidents 
de la circulation routière (34,85%) et les chutes du 
haut d’un arbre (25,00%) ont constitué les principa-
les étiologies. Les fractures mandibulaires étaient les 
plus fréquentes (68,94%). Le traitement orthopédique 
a été plus souvent indiqué (37,88%) par rapport à la 
chirurgie (15,15%). Les résultats du traitement ont 
été satisfaisants avec une évolution favorable dans la 
majorité des cas. 

Conclusion : La baisse des coûts du traitement 
d’une part, et le renforcement des ressources humaines 
et du plateau technique du service de stomatologie et 
de chirurgie maxillo-faciale d’autre part, permettraient 
une amélioration de la prise en charge des patients.

Mots clés : Fractures maxillo-faciales, enfant, épidé-
miologie, prise en charge.

SUMMARY

Introduction: The aim of this study was to determine 
epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary 
aspects of children maxilla-facial fractures. 

Patients and method:  it was about a descriptive 
retrospective study covering a ten years period in the 
stomatology and maxilla-facial surgery service of the 
Academic Hospital Yalgado OUEDRAOGO. 

Results: We collected 132 cases of children maxilla-
facial fractures, with an annual frequency of 13.2 cases. 
The age group [12 – 15 years] was the more touched. The 
sex-ratio was 1.93. Road traffic accidents (34.85%) and 
falls from the top of a tree (25%) constituted the principal 
etiology of the fractures.  The mandible fractures were 
the most frequent (68.94%). The orthopedic treatment 
was more often indicated (37,88%) tan surgery (15.15%). 
The results were satisfactory with a favorable evolution 
in the majority of the cases. 

Conclusion:  the dropping of the costs of the treatment 
on one hand, and the reinforcement of human resources 
and technical platform in the stomatology and maxilla-
facial surgery service on the other hand, would allow 
an improvement of taking care of the patients.

 Key words: maxilla-facial fractures, child, epidemiology, 
treatment.
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INTRODUCTION

Au Burkina Faso, l’incidence des fractures 
maxillo-faciales a presque doublé entre 2003 et 
2006 [1]. La frange de la population la plus tou-
chée par ces traumatismes est celle des adultes 
jeunes, de sexe masculin, entre 20 et 30 ans [2, 

3, 4]. Cependant, les fractures maxillo-faciales se 
rencontrent également chez les enfants avec des 
caractéristiques lésionnelles particulières. En effet, 
ces fractures peuvent mettre en jeu le pronostic 
fonctionnel, esthétique, et rarement, le pronostic 
vital. Leurs conséquences morphologiques et fonc-
tionnelles sont parfois considérables chez l’enfant 
en l’absence de traitement. Des conséquences 
psychologiques et sociales peuvent en découler 
en raison de la forte implication de la face dans 
la fonction relationnelle [5, 6]. Le traitement des 
fractures maxillo-faciales fait appel à des moyens 
fonctionnels, orthopédiques et chirurgicaux [7].

L’objectif de cette étude était de faire l’état des 
lieux des fractures chez l’enfant et d’évaluer les 
résultats obtenus en fonction des modalités  théra-
peutiques. Les résultats de cette étude contribue-
ront à améliorer la prise en charge des fractures 
maxillo-faciales de l’enfant au Burkina Faso. 

1 – PATIENTS ET METHODEs

Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive 
s’étendant sur  une période de dix ans, allant du 
01er janvier 2005 au 31 décembre 2014 dans le ser-
vice de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale 
du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado.

Tous les patients âgés de 0-15 ans reçus pour 
une fracture maxillo-faciale dans le service de 
Stomatologie/Chirurgie Maxillo-faciale du CHU-
YO durant la période de l’étude ont été inclus 
dans l’échantillon. La collecte des données  a été 
faite sur la base des renseignements obtenus à 
partir des registres de consultation et d’hospi-
talisation, des comptes rendus opératoires, des 
fiches et dossiers cliniques. Ces données ont été 
recueillies sur une fiche de collecte individuelle. 
Les paramètres étudiés étaient : 

- Epidémiologiques : l’âge, le sexe, la scolarité, 
la provenance du patient ;

- Anatomo-cliniques : types de fractures;

- Thérapeutiques : les modalités thérapeuti-
ques et évolutives ;

Les données ont été analysées à l’aide du logi-
ciel Epi Info dans sa version 3.5.3 de 2011.   

2 - RESULTATS	

2-1 Epidémiologie	

Nous avons colligé 132 cas de fractures 
maxillo-faciales durant la période de l’étude. L’in-
cidence annuelle moyenne était de 13,2cas. 

L’évolution de la fréquence des fractures 
maxillo-faciales était irrégulière durant la période 
d’étude. Les fréquences les plus élevées étaient 
constatées en 2009 et en 2011. 

La distribution des fractures maxillo-faciales 
selon les mois de l’année montre des fréquences 
élevées dans les mois d’avril, mai, juin et décem-
bre (Figure 1). 

Figure 1 : Répartition des fractures maxillo-faciales chez l’enfant, 
selon  les mois de l’année

L’âge moyen des patients était de 8 ans, avec 
des extrêmes de 1 an et 15 ans. La classe modale 
était celle de [12-15] qui regroupait 49% des cas. 
Les patients de sexe masculin représentaient 
65,91% de l’échantillon, soit un sex ratio de 
1,93.

Les accidents de la circulation routière 
(34,85%) étaient l’étiologie la plus fréquente des 
fractures maxillo-faciales (Tableau I). 

Tableau I : Distribution des fractures maxillo-faciales selon 
l’étiologie

Etiologies      Effectif Proportion (%)

Accidents de la circulation routière (ACR)
Chutes du haut d’un arbre
Accidents domestiques (AD)*
Accidents de sport
Rixes
Non précisé
Total

46
33
17
03
03
30
132

34,85
25,00
12,88
2,27
2,27
22,73
100

* Morsures ou coup de sabot d’un animal, chute d’un 
mur ou d’un escalier……

L’étiologie du traumatisme maxillo-facial était 
variable selon l’âge des patients (Tableau II).
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Tableau II : Distribution des fractures maxillo-faciales selon l’étiologie 
et la classe d’âge

Classes 
d’âge 

ACR Chutes du haut 
d’un arbre

AD   Rixes Accidents
de sport

0-3 ans 4 0 1 0 0

4-7 ans 10 1 5 0 0

8-11 ans 8 16 6 0 0

12-15 ans 24 16 5 3 3

Total 46 33 17 3 3

2-2 Clinique

La mandibule était le siège de prédilection des 
fractures maxillo-faciales de l’enfant (68,94% 
des cas). Les fractures mandibulaires étaient 
pluri-focales dans 48,35% des cas. Parmi les 
fractures pluri-focales, on notait 77,27% de frac-
tures bifocales et 22,73% de fractures tri-focales 
(Tableau III).

Tableau III : Distribution des fractures mandibulaires selon la 
forme anatomo-pathologique

Lesions Anatomo-Pathologiques   Effectif  Proportion (%)

Uni-focales 
Bifocales
Trifocales
Non précisé

34
10
13
91

37,36
10,99
14,29
100

Dans les fractures uni-focales les sièges les 
plus fréquents étaient la symphyse (35,29% des 
cas), les condyles (26,47% des cas) et la branche 
horizontale (23,53% des cas). 

Dans les fractures bifocales, les associations 
lésionnelles décrites étaient: symphyse-angle 
(32,36%), symphyse-condyle (17,65%), bi-con-
dylienne (11,76%) et les branches horizontales 
(5,88%). Dans les fractures tri-focales, l’associa-
tion condyles-symphyse représentait 50% des 
cas. Les fractures du massif facial représentaient 
30,76% des cas. Parmi elles, les fractures latéro-
faciales étaient les plus représentées avec 64,71% 
des cas. Des fractures complexes panfaciales ont 
également été retrouvées chez six patients.

Les lésions associées étaient à type de lésions 
des parties molles et de fractures alvéolo-den-
taires.

2-3 Traitement

Le traitement orthopédique était la modalité 
thérapeutique de choix (37,88% des cas) devant 
le traitement chirurgical 15,15% des cas). Cepen-
dant, une abstention thérapeutique a souvent 
été observée (30,30% des cas), et dans 22 cas 
(16,67% des cas), le traitement a été refusé par les 

parents du patient. Le traitement orthopédique 
consistait en un blocage maxillo-mandibulaire 
sur ligatures d’Ivy ou sur arcs vestibulaires de 
Duclos sous anesthésie locale. Le traitement 
chirurgical visait à réaliser une ostéosynthèse 
par ligature osseuse au fil d’acier 4/10 (17 cas) 
ou par plaque vissée miniaturisée (3 cas). 

Chez les patients traités, l’évolution a été 
favorable dans la majorité des cas (84,43%). Ce-
pendant des complications infectieuses ont été 
enregistrées à type de suppurations (5 cas) et 
d’ostéites (2 cas). La consolidation des fragments 
osseux a été obtenue dans tous les cas. Les sé-
quelles retrouvées étaient à type de limitation de 
l’ouverture buccale (3 cas), de trouble de l’articulé 
dentaire (3 cas), de cicatrice disgracieuse (2 cas) 
et de paralysie faciale (1 cas).

3- DISCUSSION

Aspects épidémiologiques

Nous avons colligé 132 cas de fractures 
maxillo-faciales chez l’enfant durant la période 
d’étude, soit une incidence annuelle moyenne 
de 13,2 cas. Cependant ces données sont sous-
évaluées du fait que tous les cas ne sont pas 
vus dans le service de chirurgie maxillo-faciale. 
En effet, non seulement il existe des structures 
privées qui prennent en charge les fractures 
maxillo-faciales, mais encore, la médecine tradi-
tionnelle omniprésente dans notre contexte est 
fréquemment sollicitée [8]. 

L’évolution mensuelle a été irrégulière sur l’en-
semble de la période d’étude. En effet, nous avons 
observé des pics dans les mois d’avril, mai, juin, 
août, décembre et une évolution dans le sens de 
la diminution au cours des mois de mars, juillet, 
octobre et novembre. 

Le mois de Décembre correspond à la période 
des fêtes de fin d’année. C’est pendant cette 
période que  les accidents de la circulation rou-
tière occasionneront le plus de victimes. Le mois 
d’Août correspond à la saison hivernale où le 
ruissèlement et la stagnation des eaux de pluie 
entrainent la dégradation des routes, et partant, 
une augmentation des accidents de la circulation. 
La période d’avril à juillet correspond à celle de la 
cueillette des fruits d’où les chutes du haut d’un 
arbre qui sont une des étiologies des fractures 
chez l’enfant. 

Avec un âge moyen de 08 ans et des extrêmes 
d’âge de 01 an et 15ans, cette étude a montré 
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une augmentation graduelle de la fréquence des 
fractures maxillo-faciales chez l’enfant avec l’âge. 
En effet, ces fractures étaient rares avant l’âge de 
03 ans (3,79%) et prédominantes dans la tranche 
d’âge de 12 à 15 ans (50,00%). Plus l’enfant gran-
dit, plus ses centres d’intérêts, de loisirs et ses 
activités se diversifient. A l’école, l’enfant pratique 
des activités sportives et des jeux de plus en plus 
dangereux. Les rixes entre enfants deviennent fré-
quentes de même que les chutes et les accidents 
de sport. Qu’il soit piéton, sur un engin à deux 
roues, ou même dans une automobile,  l’enfant 
est sujet, tout comme l’adulte, à des accidents de 
la circulation routière. Dans notre contexte, des 
enfants, très jeunes, conduisent déjà des cyclo-
moteurs sans avoir pris connaissance du code de 
la route mais surtout sans mesures de sécurité 
adéquates. En milieu rural, l’enfant aide également 
très souvent les parents à l’exécution des travaux 
champêtres pendant la saison hivernale, ce qui 
l’expose d’avantage à des risques de morsures ou 
de coups de sabot d’animaux domestiques [9].

Cependant, de façon générale, l’incidence des 
fractures maxillo-faciales chez l’enfant reste rela-
tivement faible par rapport à celle des adultes, la 
traumatologie maxillo-faciale étant l’apanage de 
l’adulte jeune [10, 11]. En outre, sur le plan anatomo-
physiologique, la couche adipeuse qui recouvre 
l’architecture élastique des os faciaux est un fac-
teur non négligeable dans la résistance des os de 
l’enfant lors des traumatismes maxillo-faciaux. 

La prédominance masculine a été nette avec un 
sex-ratio de 1,93. Cette prédominance masculine 
est classique dans la traumatologie maxillo-faciale 
en général [12, 13], mais aussi chez l’enfant [6, 14]. 

Les étiologies des fractures maxillo-faciales 
chez l’enfant ont été dominées par les accidents 
de la circulation routière (34,85% des cas). Ils ont 
été retrouvés surtout chez les sujets âgés de 12-
15 ans. Les accidents de la circulation routière 
sont de plus en plus fréquents du fait l’étroitesse 
et du mauvais état des routes, de l’accroissement 
du parc roulant surtout à deux roues, de l’insuf-
fisance du transport en commun, du non-respect 
du code de la route et des mesures de sécurité 
routière. 

Les chutes du haut d’un arbre fruitier sont 
une particularité locale retrouvée surtout dans 
les pays africains, du fait que les enfants ont 
tendance à grimper dans les arbres fruitiers pour 
en cueillir les fruits. Elles ont été fréquentes dans 
les tranches d’âge de 8-11ans et 12-15 ans. Les 
agressions animales ont représentées 64,71% 

des cas d’accidents domestiques. La cohabitation 
entre hommes et bêtes de somme est le cliché 
type des concessions en milieu défavorisé. En 
effet, dans ces milieux, plusieurs foyers possèdent 
des animaux domestiques tels que les bœufs, 
les vaches, les ânes exposant ainsi les enfants 
à des agressions de la part de ces animaux. Ces 
agressions sont entre-autres des morsures, des 
coups de sabot et des encornements [9]. 

Aspects anatomo-cliniques

Nous avions enregistré 68,94% de fractures 
mandibulaires contre 25,76% de fractures du 
massif facial. Les fractures complexes n’avaient re-
présenté que 5,30% des fractures maxillo-faciales. 
Les fractures maxillo-faciales intéressent le plus 
souvent les pare-chocs de la face à savoir la man-
dibule et les régions fronto-zygomatiques [11, 15]. 

Parmi les lésions traumatiques du complexe 
maxillo-facial, les fractures de la mandibule oc-
cupent une place privilégiée par leur fréquence. 
La mandibule se trouve particulièrement exposée 
dans les traumatismes en raison de sa position 
basse et projetée en avant qui lui fait jouer le 
rôle d’un véritable pare-choc [16, 17].  En outre, la 
mandibule présente de nombreuses zones de fai-
blesse qui l’exposent aux fractures notamment au 
niveau symphysaire, angulaire et aussi condylien 
[18, 19, 20]. A cela, s’ajoute la présence des germes 
dentaires chez l’enfant, ce qui contribue à fragi-
liser d’avantage la structure de l’os [5, 8].

La violence du choc associée à la faible ré-
sistance des os pourraient être en faveur de 
la fréquence élevée des fractures multiples 
(48,35% dans notre série). Ce constat a été fait 
par KONSEM [6] (68% de fractures multifocales) 
et MILLOGO [8] (57% de fractures multifocales) 
dans leurs études respectives. Le fait que leurs 
échantillons prenaient en compte  également les 
adultes pourrait justifier le fort taux de fractures 
pluri-focales du fait que l’os de l’enfant est plus 
élastique que celui de l’adulte [15].

Au niveau du massif facial, l’os zygomatique 
était le plus atteint (58,83% des cas). Du fait 
qu’il constitue le pare-choc latéral de la face, l’os 
zygomatique est beaucoup plus exposé en cas de 
traumatisme ou de choc latéral [4]. 

Aspects thérapeutiques

Le traitement orthopédique a été réalisé seul 
chez 37 patients (57,82%) ou associé au traite-
ment chirurgical dans 12,50% des cas. 
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L’indication du traitement orthopédique était 
justifiée devant les fractures peu ou non dépla-
cées. En effet, du fait de la présence des germes 
dentaires chez l’enfant, le traitement orthopédi-
que est privilégié, parce que moins invasif que la 
chirurgie [3, 6, 8].Par ailleurs, pour nos populations 
démunies, le traitement orthopédique est moins 
coûteux que le traitement chirurgical, surtout 
en l’absence d’une couverture sociale où les frais 
sont à la charge de la famille. 

Les sutures osseuses au fil d’acier 4/10 ont 
été plus souvent réalisées que les ostéosynthèses 
par plaque du fait qu’elles avaient l’avantage de 
ménager les germes dentaires et d’être moins 
onéreuses. 

Les abstentions thérapeutiques sont inter-
venues devant des fractures non déplacées ou 
les fractures incomplètes, surtout au niveau du 
massif facial. Cette indication s’est justifiée de-
vant le potentiel régénérateur des os de l’enfant 
et le remodelage du squelette facial au cours de 
la croissance, ce qui permet de limiter les gestes 
invasifs sans compromettre à terme les résultats 
esthétiques et fonctionnels [10].

Les refus de traitement enregistrés dans cette 
étude étaient motivés par les conditions écono-
miques défavorables des parents des patients, 
le coût du traitement étant entièrement à leur 
charge. De plus, la fonte de l’œdème inflamma-
toire après les premiers soins encourage ceux-ci 
à quitter l’hôpital contre avis médical.

L’évolution a été favorable dans l’ensemble 
(84,43%). Les complications infectieuses enre-
gistrées témoignent du niveau d’hygiène bucco-
dentaire de nos patients, qui dans la majorité des 
cas ont une mauvaise hygiène bucco-dentaire. 
Par ailleurs, l’observance des traitements antibio-
tiques et antiseptiques locaux institués en am-
bulatoire laisse souvent à désirer. Les séquelles 
étaient relativement fréquentes pour plusieurs 
raisons ;  Les limitations de l’ouverture buccale 
ont été observées devant des fractures anciennes 
négligées, à cause des retards à la consultation, 
sans doute liés à l’ignorance ou à la pauvreté. 
Les troubles de l’articulé dentaire s’expliquent 
par les déplacements secondaires, le matériau de 
contention utilisé (fil d’acier) n’étant pas rigide et 
souvent objet de manipulation par les accompa-
gnants à la sortie de l’hôpital. Enfin, les cicatrices 
disgracieuses et les paralysies faciales sont le 
fait des morsures animales qui occasionnent des 
lésions à l’emporte pièce, avec souvent de vastes 
pertes de substance [9].  

CONCLUSION

Les fractures maxillo-faciales chez l’enfant 
sont relativement fréquentes dans notre contexte. 
Les principales étiologies sont les accidents de la 
circulation routière et les chutes du haut d’un 
arbre. Les types anatomo-cliniques sont variés, 
avec une prédominance des fractures mandibu-
laires. La prise en charge des fractures maxillo-
faciales chez l’enfant doit être précoce et obéir à 
des indications thérapeutiques précises afin de 
permettre une consolidation adéquate. Cepen-
dant, la prise en charge est parfois rendue difficile 
dans notre contexte sous développé à cause de la 
présence des germes dentaires chez l’enfant, mais 
aussi et surtout à cause des conditions socio-
économiques défavorables. La mise en place par 
l’Etat burkinabé d’un système de prise en charge 
sanitaire par la sécurité sociale améliorerait da-
vantage la prise en charge des patients. 
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