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: Accident de travail

: Accident de la voie publique
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: Chirurgie maxillo-faciale
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: Cicatrice faciale

: Nombre
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: Plaie de la face
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: Traumatisme maxillo-facial

: Nerf supra-orbitaire

: Nerf infra-orbitaire

: Nerf alvéolaire inférieur
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Reflet le plus fidéle de nos ames, nos pensées et nos émotions, le visage est un livre
ouvert.

Le visage représente notre identité, et nous permet de nous reconnaitre dans un miroir et
aussi d’étre reconnu. En I'occurrence il constitue notre carte d’identité. Toutefois, le visage est
bien plus que cela, car étant le seul organe exposé en permanence au regard d’autrui, il est la
partie visible de I'individu et sert d’interface entre I’ame et la société (1). Il favorise I'interaction
des humains entre eux, et reste le pont qui rend la communication possible entre tous. Ces
interactions sont a la base de I’édification de I'individu.

La religion, les arts plastiques et la médecine y voient traduits ou appréhendés I'image du
Créateur, les émotions et les aspirations humaines autant que la souffrance des hommes.

La face décrite comme purement anatomique est la partie antérieure de la téte. Ou on
trouve dans un espace restreint une architecture osseuse, cartilagineuse, musculaire cutanée et
muqueuse complexe limitée en haut par la ligne d’implantation habituelle des cheveux et en bas
par un plan horizontale jouxtant 'os Hyoide. Elle est constituée d’un nez, d’une bouche, et deux
yeux. Du point de vue fonctionnel elle est le siege de cing sens, elle nous permet de voire, de
gouter, de sentir les odeurs et le toucher (2-3)

Chez I’enfant, elle est le lieu privilégié de la découverte et du plaisir comme elle favorise
son développement tout aussi bien psychique que neurosensoriel (stade oral de Freud).(4)

Du point de vue académique, la face est le carrefour stratégique de différentes disciplines
médicales, chirurgicales et dentaires ; et I’étude de la traumatologie de la face confirme cette
notion. Les plaies de la face peuvent se définir comme une rupture +/-profonde de la barriere
cutanée souvent bénignes , ces plaies nécessitent toutefois une analyse correcte de leurs
caractéristiques et de leurs circonstances de survenue; afin de ne pas méconnaitre les
traumatismes associées. Notamment cause pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel voire
vital du patient. Ainsi il s agit d’un véritable probléme de santé au quotidien qui mérite une

attention clinique et thérapeutique particuliére quotidien.
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Jadis le blesse présentant avec fierté sa cicatrice faciale. De nos jours, I'individu en
ressent le préjudice de facon plus aigue, car il est rendu plus attentif a son image corporelle par
les conditions de la vie en société allant jusqu’a devenir un véritable mutilé lorsque son image
faciale est altérée .c’ est pourquoi au niveau de la face ; les choses ne se passent pas tout a fait

comme ailleurs

« Notre visage refléte notre personnalité, il est notre passeport social. »

L’intérét de ces plaies de la face réside donc, dans le fait qu’il souléve des problemes
d’ordre fonctionnel, esthétique et thérapeutiques quotidiens. La complexité des lésions et de
leurs séquelles inesthétiques imposent au chirurgien maxillo-faciale une compétence carte ,
mais surtout un état d’esprit, celui d’un artisan soucieux de la réalisation de son ceuvre.

Or, tous ces griefs, qu’ils soient mérités ou non aux yeux du public, peuvent étre
spectaculairement réduits, voire supprimés par un traitement primaire minutieux, adapté et
complet.

Au Maroc, peu d’étude épidémiologique sur les plaies faciales ont été entreprises

L’objectif de notre étude réalise au sein du service de CMF et esthétique centre
hospitalier universitaire Mohammed VI :

= Décrire le profile épidémiologique des plaies faciales dans la région de Marrakech
Tansifte Al Haouz.

= Evaluer notre attitude thérapeutique a la lumiere des données de la données de la
littérature.

= Proposer de mesures préventives adaptées a notre contexte.
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Il. Méthodes et analyses :

C’est une étude épidémiologique, prospective sur la période allant de juillet 2009 a juillet
2010. Nous avons colligé I'ensemble des dossiers des patients présentant une plaie faciale
.1500 dossiers ont été répertoriés, concernant les patients pris en charge au service de
Traumatogie-Maxillo-faciale et esthétique pour plaie faciale.

On a exclut de notre étude les morsures et démabrasions isolées faisant I'objet d’une

autre étude.

4. Collecte de données :

Le collecte des données a été réalisé a partir du dossier médical des patients qui ont été
hospitalisés au service TMF et esthétique, du registre des urgences, et de registre du bloc

opératoire.

5. Définition des variables analysées

La collecte a été réalisée a I'aide d’une fiche d’exploitation (annexe 1) qui renseigne sur :
> Les données épidémiologiques : L'age, le sexe ; la date et I’heure du traumatisme.
Le mécanisme et étiologie de la plaie.

Les types de plaies et leurs orientations par rapport aux lignes de tension cutanée.

>

>

> Les associations |ésionnelles.
> Le délai d’arriver a I’hopital.
>

Les soins pré-hospitaliers.

6. Analyse des données :

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word XP et celle des
graphiques sur le logiciel Excel XP.

L’analyse statistique des données a été faite a I'aide du logiciel sphinx et SPSS version 10.
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V. Distribution géographique :

La majorité de nos patients sont originaires du milieu urbain. La distribution selon

I’origine est représentée dans le tableau I :

Tableau | : distribution géographique de nos patients

Région Nombre de patients %
Urbaine 1275 85
Rurale 225 15

VI. Terrain de la plaie faciale :

1-Age :

La moyenne d’age était de 27 ans +16ans.

25%
23%
20%
16,80%
15%
15% 13,60%
11%
10% 9,10%
6%
5%
) I
0%
0-10 oct-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70  supa70

Figure 1 : répartition des patients par tranches d’age (en%)
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2- Sexe :

1200 des patients sont de sexe masculin soit 80% des 1500 patients. Ainsi le sexe ratio

estde 4/1.

sexe feminin
20%

Figure 2 : Répartition selon le sexe (%)

VII. Profile des consultants :

2- Le statut vaccinal antitétanique :

Patients non
vaccinés
T4%

Figure 3 : Répartition des patients selon le statut vaccinale(%)
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Les femmes en dge de procréation et les enfants de moins de 10 ans constituent 90%des

patients vaccines.

2- L’alcoolémie chez les patients :

»

Figure 4 : 'alcoolémie chez les patients(%)

Dans 12.4% (n=187) des cas, les consultants en état d’ivresse sans différence

significative entre les deux sexes (p=0.369).

3- Antécédents de cicatrice faciale

M Patients avec cicatrice faciale [ Patients sans cicatrice faciale

Figure 5 : Répartition des patients selon la cicatrice faciale(%)
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Patients ayant une cicatrice faciale est de 213 sans différence significative entre les deux

sexes (p=0.28).

4- Délai de la consultation :

Le délai de consultation moyen est de 4,6 heures (+4,3) et 60,5% de nos patients
consultent avant la 6eme heure. On ne note pas de liaison significative entre le délai de
consultation et la souillure de la plaie (p=0,188) ainsi qu’entre le délai de consultation et le sexe

du patient (p=0,322).

5-Répartition des professions :

14% de nos patient sont des chdmeurs ,14.9% sont des étudiants, leur répartition est la

suivante (Figure :6)

Répartition des professions (%)

B FREQUENCE (en %)

Figure 6 : Métiers des patients victimes d une plaie faciale(en%).

-10-
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VIIl. Répartition dans le temps de la plaie faciale :

8- Distribution horaire :

Quant a la distribution horaire on remarque 3 piques de fréquence : le premier survient

entre midi et 13h, le deuxieme a 20h alors que le troisieme entre minuit et une heure du matin

Repartition horaire des PF (%)

Figure 7 : Répartition horaire

9- Distribution journaliére :

Les plaies faciales surviennent surtout en début et fin de semaine. La moyenne des plaies

survenant le lundi est de 9, celle du samedi est de15 et celle du dimanche est10.

Répartition de la moyenne journaliére
des PF
20
15
10 -
5 _M
0 ' ' ' ' ' ' ' =—#=—Noyenne de PF par jour
S R T N
\,‘;\\ w'\\(s\ é(}e \Q’\) \\Q’(@-& cjaa@e S \(*@{\b

Figure 8 : Répartition de la moyenne journaliére des Pf.
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10- Distribution mensuelle :

Juillet, Aout, Novembre et Décembre sont par ordre de fréquence les 4 mois ou il y avait
plus de plaies faciales avec respectivement : 208, 178, 186 et 159 patients. Ainsi la période la

plus "calme " a était Septembre avec 40 patients (Fig. 3).

Répartition Mensuelle des PF (effectifs)

150
100
50

M Repartition Mensuelle des PF (effectifs)

Figure 9 : Répartition mensuelle.

V. Etiologies :

1-répartition des étiologies chez les adultes :

L’étude de la répartition par étiologie de la plaie faciale montre la distribution suivante

chez les adultes.

Tableau Il : répartition par étiologie de la plaie faciale

Etiologies Nombre %
AVP 501 43.7
Agressions 358 31.1
Accidents domestiques 103 8.9
Chutes 108 9.4
Accidents de travail 42 3.6
Accidents de sport 37 3.2

-12 -
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45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
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_— T
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Agessions  Accidents chutes
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Accidents

accidens de
de travail

sport

Figure 10 : Répartition des étiologies chez les adulte

Les AVP sont de loin, I’étiologie la plus fréquente des plaies faciales chez les adultes avec

un taux de 43.7%.suivies des agressions par 30%.

Figure 11 : Répartition des causes des AVP (%)

Parmi les étiologies des AVP, les accidents des véhicules a deux roues sont prédominants
par un taux de 56 %.

18 .F
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2- répartition des Etiologies chez les femmes

A I'opposé des hommes les femmes sont une proie facile aux agressions par un taux de

38%, Alors que les AVP reviennent en deuxiéme position avec 33%.

/
/
/
//
0% (//
0, 'j'/f
/ /
v 30% ./’//
5 25% ////
g 20% ,fj'f
,g 15% /// .
2 /
10% (//
/ /
® o
0%
AVP aAgression | Accidents Chutes Accidents | Accidents
5 domestiqu de travail desport
es
|lSérie1 33% 38% 11% 16% 1% 1%

Figure 12 : Répartition des étiologies chez les femmes

3- Répartition des étiologies chez les hommes :

/
7]
x
'll!
[}]
e
g
/
: l ® 0 o o
/
AVP aAgressio | Accidents | Chutes | Accidents | Accidnts
ns domestiqu de travail | de sport
es
mSériel 46% 30% 9% 8% 4% 3,80%

Figure 13 : Répartition des étiologies chez les hommes.

Les agressions et les accidents domestiques ne constituent que 39% alors que les AVP

seuls constituent 46%
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11- Comparaison des étiologies chez les hommes et les femmes :
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
ovt F.o -
0%
& 5 & & o &
& & & & 2
¥° & > >
K4 ‘,bo beé' .bﬁo
&' S (.}
vsf‘\be’ < o
Figure 14 : comparaison des étiologies entres les hommes et les femmes(%)
12- répartition des étiologies chez les enfants :
,
30%
25%
1 7]
5 20%
L 15%
v
5 10% _
= /
5% . /
/
0%
AVP aAgressi | Accident | Chute | Accident | Accident
ons domistq de de sport
ue traveil
msériel | 18% 15% 29% 22% 4% 10,30%

Figure 15: Répartition des étiologies chez les enfants

La premiere cause de la plaie faciale chez les enfants est les accidents domestiques avec

un taux de 28.8%.
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13- Récapitulation des pourcentages des différentes étiologies chez les

hommes :les femmes et les enfants :

14-

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

/
/)

 8er )

02
AVP Agression | Accudents Chutes Accidents | Accidents
s domeastig de travai ce sport
ues
= HONMMES 46% 30% 9% 3% 4% 3,80%
= FENMMES 33% 38% 11% 16% 1% 1%
EMNFANTS 18% 14,50% 23,60% 22% 4,40% 10,30%

Figure 16 : Répartition des étiologies chez les enfants, les femmes et les hommes

Répartition selon I’agent vulnérant :

Arme

Griffe, 9%
Pierre, 7,90%

anche, 9,60%

Verre, 5,30%

Pare-hrise, 9%
Baton, 3,50%

Morsures, 9%

Ne sais
pas, 3,50%

Figure 17 : Répartition selon I’agent vulnerant (en%)

Le premier agent vulnérant en cause de tous les mécanismes confondus, est I'arme
blanche9.6%.

63% des plaies par arme blanche sont de topographie jugale.

-16 -
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VI. Description de la plaie :

4- Répartition des différentes plaies associées selon leur description:

60% A

~

plaie superficielle plaie contuse plaietransfixante

perte de substance

Figure 18 : Répartition des différents types de plaies selon leur description

La présence d’une plaie souillée a été notée dans 26.4% des cas avec une prédominance

des masculine par 90%.

Par ailleurs nous avons trouvé que dans 78% des patients ont recu des soins locaux avant

I’'amission sans différence significative entre les deux sexes (p=0.369).

5- répartition des plaies selon leur gravites

Tableau llI: répartition des plaies

Nombre Pourcentages%
Plaies simples 1116 74.4
Plaies complexes 384 25.6

Les plaies simples sont des plaies sans Iésions des organes nobles ni perte de substance

ni morsure, ni fractures sous jacente ni gunshot, ni péri-orificielle.

-17 -
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Les plaies complexes sont des lésions avec atteint d’'un organe noble ou perte de
substance ou les deux associées survenant dans un contexte particulier (arme a feu, pare

brise...).

6- Topographie des plaies :

Figure 19: Fréquences des topographies lésionnelles dans la population générale de I’étude(en%)

-18 -
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VII. Lésions associées aux plaies de la face :

Tableau IV : lésions associées aux plaies faciales:

Nombre %
Nerf facial 21 1.41
Parotide 20 1.2
Conduit parotidien 25 1.65
Voies lacrymales 12 0.82
Muscle releveur de la paupiére 14 0.94
Globe oculaire 17 1.12
Fracture nasale 51 3.4
Fracture zygomatique 33 2.2
Fracture mandibulaire 45 3
Fracture orbite 15 1
Lésion cranio-cérébrale 165 11
Embarrure cranienne 38 2.5

Une lésion des organes nobles a été retrouvée dans 8% des cas. Il s’agit de plaies du nerf
facial (n=21) de la parotide dans 20 cas, de la plaie du canal parotidien (n=25) des voies
lacrymales(n=10) ,de section du muscle releveur de la paupiere (n=14), de la lésion du globe
oculaire(n=7) et de I'embarrure cranienne(n=38).,Par ailleurs dans 23% des fractures faciales

sont associée.
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lll.]1a peau :

1- Histologie de la Peau :

C’est un organe complexe qui isole et protége I'organisme du milieu extérieur (fig20). La
peau est classiguement divisée en trois couches qui sont, de I'extérieur vers l'intérieur :
L’épiderme, le derme et I'hypoderme(5).D’une épaisseur moyenne de 0,1mm, I'épiderme est
constitué de cing couches oustratum avec de dehors en dedans, les stratum corneum , lucidum ,

granulosum, spinosum et basale.

9- Poil

10- Comeée

11- Couche pigmentée

12- Kératinocytes

13- Mélanocytes

14- Muscle érecteur du poil
15- Glande sébacee

1- Pore de transpiration

2- Jonction dermo-épidermigue

3- Terminaison nerveuse (toucher)
4- Epiderme (anatomie)

16- Follicule pil s
- Follicule pileux
p &- Hypoderme
17- Bulbe i
18- Nerf 7-Veine
8- Artére

19- Systéme lymphatique et vasculaire

20- Glande sudoripare eccrine
21- Corpuscule de Pacini

Figure 20 : Coupe histologique de la peau(6)

La peau est classiqguement divisée en trois couches qui sont, de I’extérieur vers
I’intérieur, I’épiderme, le derme et I’hypoderme. D’une épaisseur moyenne de 0,1mm, I’épiderme
est constitué de cing couches oustratum avec de dehors en dedans, les stratum corneum ,
lucidum , granulosum, spinosum et basale. Les stratums basaux et spinosum sont constitués de
cellules vivantes, germinatives, qui assurent le renouvellement de I’épiderme en 27 jours.

Ces cellules migrent progressivement vers la surface pour donner dans les stratum

granulosum, lucidum et spinosum, des cellules mortes.
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Le derme est constitué de deux couches:
—le derme papillaire contient:
+ des cellules : fibroblastes ,mastocytes,lymphocytes
* macrophages, monocytes, polynucléaires, éosinophiles
- des vaisseaux capillaires et lymphatiques, des terminaisons nerveuses et des
récepteurs;
—le derme réticulaire est constitué surtout d’un dense réseau de fibres de collagéne

et d’élastine.

Les annexes épidermiques, réservoir de cellules épidermiques, I'appareil pilosébacé et les
glandes sudoripares.

L’hypoderme ou tissu cellulaire sous cutané contient, en plus des éléments vasculo-
nerveux, des lobules adipeux séparés par des travées fibreuses, reliant le derme réticulaire aux
tissus sous-jacents La peau a comme fonctions principales (6):

-un réle de barriére, de protection (mécanique et chimique) du milieu extérieur;
-un réle d’échange thermique (vasomotricité) et d’information (sensibilité);

-un réle d’enveloppe esthétique et fonctionnel (7,8).

1-2.Epaisseur dermique

Elle est variable d'un point a 'autre de la face.

-Epaisse au niveau de la joue (quatre fois plus épaisse que celle de la paupiére), du
menton, du lobule du nez et de la lévre supérieure,
-fine au niveau des paupieres et de la face postérieure de l'oreille.

Par ailleurs, la peau de la face est une peau fine en raison de la faible épaisseur de son
épiderme. Les glandes sudoripares s'y trouvent en quantité faible ou modérée, et le nombre de
follicules pilo-sébacés dépend de la région concernée. Sa surface ne présente ni crétes, ni sillons
mais un simple quadrillage de lignes reliant les orifices légerement déprimés des follicules pilo-

sébacés. Certaines régions de cette peau fine se singularisent soit par la densité, et ou le calibre
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et la longueur des poils (sourcils, moustaches, barbes), soit par la présence de glandes sébacées

annexées a des poils ainsi que I'absence de glandes sudoripares (ex : les levres). (9).

IV.Anatomie topographique de la face :

La notion de zone d’ombre et de la lumiéere dans la face détermine la division de la face
en unités esthétiques (Gonzales, Ulloa) (10-11) (figure21): front, paupieres supérieures et
inférieures, nez, joues, oreilles, lévres supérieures et inférieures, menton ; régions bien
individualisées nommées également unités topographiques, variables selon les auteurs.

En chirurgie, on distingue plus précisément des sous-unités : levres blanches, lévres

rouges, philtrum..., et des zones frontiéres : tempes, sourcils, commissures...
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Figure 21 : Régions de la face (11).

Régions médianes : 1. Frontale ; 2. nasale ; 3. labiale ; 4. mentonniére.
Régions latérales : 5. Temporale ; 6.orbitaire ; 7. masséterine ; 8. génienne.

Il est préférable dans la prise en charge des séquelles des plaies de la face de tenir
compte de cette segmentation en unités esthétiques. On utilise par exemple pour une
réparation, un lambeau ou une greffe de méme unité pour conserver la mémes coloration, la
méme épaisseur et la méme élasticité (11).

Ces différentes régions seront détaillées une a une selon les différents plans constituant

chacune d’elles.
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1- La région frontale :

Elle s’étend de la limite supérieure des arcades sourciliéres a la racine des cheveux.

A la palpation, on reconnait I’os frontal auquel adhérent le plan musculaire constitué par
le chef frontal de I’épicranien et le plan cutané.

Cette région est caractérisée par une grande vulnérabilité compte tenu des conséquences
anatomiques éventuelles liées a I'intime rapport de cette région avec les structures neuro-
méningées (11).

Aprés vérification de I’absence de lésion sous-jacente associée, la réparation des plaies a

ce niveau ne pose généralement pas de probléme.

2- La région sourciliére :

Constituée par deux sourcils séparés par une région glabre appelée la glabelle.
Le sourcil comprend deux parties (11):
- la téte, épaisse et arrondie, qui est le segment le plus proche du nez ;
- la queue, partie externe, qui se termine en pointe.
A la palpation on percoit aisément sous la peau et les sourcils les arcades sourcilieres de
I’os frontal qui sont souvent exposées aux fractures lors de traumatisme facial violent pouvant
ainsi constituer un agent vulnérant des plaies de la face.
En cas de plaie sourciliére, la suture passe par le rétablissement de la continuité du

sourcil qui constitue un repére anatomique important.

3- La région oculaire :

Région comprise entre le sillon orbito-palpébral et le sillon palpébral inférieur délimitant
le cadre orbitaire, constitué essentiellement du bord inférieur du frontal en haut et le bord

supérieur du malaire en bas et en latéral. De face, seule une partie trés minime du globe oculaire
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(GO) est visible. Le reste est caché par les paupiéres supérieure et inférieure, et toute lésion de
ces derniéres expose le globe oculaire au risque de traumatisme (11).

Les paupieres sont deux voiles musculo-membraneux qui limitent par leurs bords la
fente palpébrale, la face antérieure, ou cutanée, de chaque paupiére est divisée par le sillon
palpébral en une portion tarsienne en rapport avec le globe oculaire et une portion orbiculaire.
La face postérieure est quant a elle tapissée par une mugqueuse.

Le bord libre a 3 cm de longueur et 2 mm d’épaisseur environ et constitue le repére
anatomique nécessaire a la réparation des plaies palpébrales.

Par leur fermeture, les paupiéres protégent le globe oculaire contre les agents extérieurs,
et par leurs mouvements incessants, elles étalent les larmes en avant de la cornée et assurent

son hydratation.

4- La région nasale :

La limite supérieure est représentée par la glabelle, la limite inférieure est matérialisée
par la base du nez et les limites latérales par les lignes naso-géniennes, obliques en bas et en
dehors [11].

A I'inspection le nez présente plusieurs régions :

la racine, séparée de la glabelle par un sillon naso-frontal plus ou moins
prononcé;

- le dos du nez plus ou moins long ; qui présente une structure osseuse dans sa
partie supérieure formant les os propres du nez et une structure cartilagineuse
dans sa partie inférieure ;

- les saillies des ailes du nez qui, de chaque co6té, surmontent la narine.

- le lobule du nez qui sépare les 2 narines.

- le vestibule narinaire, qui est tapissé d’une muqueuse.

Donc la réparation des plaies faciales dépend de la région lésée, elle est généralement

simple sauf lorsqu’il s’agit d’'une perte de substance ou d’'une amputation.
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5- La région génienne :

Elle constitue la partie latérale du visage (2). Cette région présente deux faces; une
latérale ou externe cutanée assez épaisse et mobile recouvrant un tissu sous-cutané cellulo-
graisseux, et une autre face médiale ou interne, de nature muqueuse au niveau de laquelle on
peut individualiser I’ostium du conduit parotidien en regard de la deuxieme molaire supérieure.

Entre ces deux faces s’étend le plan musculaire, et logent trois éléments essentiels qui
témoignent de la complexité de prise en charge des plaies survenant a ce niveau et dont la
lésion doit étre recherchée systématiquement par des examens appropriés. Ces éléments sont :

- le conduit parotidien : qui se détache du bord antérieur de la glande parotide
dans un dédoublement du fascia masséterique suivant une direction parallele a
une ligne tracée du tragus au bord libre de I'aile du nez pour s’aboucher dans le
vestibule.

- le nerf facial : nerf moteur des muscles peauciers de la face et du cou. Il pénetre la
glande parotide ou il se divise en ses branches principales.

Branche terminale supérieure ou temporo- faciale: se divise en branche temporale,
branche frontale, branche palpébrale, branche nasale, branche buccale

Branche terminale inférieure ou cervico-faciale ;: se divise en branche buccale, branche

mentonniére, branche cervicale.
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Figure 22 : Rameaux du nerf faciale (12)
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- I’artere faciale : issue de la carotide externe, c’est une artere superficielle est qui

confére a la face grace a ses branches et ses différentes anastomoses une richesse

vasculaire.
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Figure 23 : Vascularisation de la face, artére faciale qui émane

de I'artére carotide externe (13)

Le plan profond quant a lui est constitué par I’os malaire et I'arcade zygomatique. Le
relief de I’os malaire est considéré comme un pare-choc naturel pour I'ceil car il est trés exposé

aux chocs directs.

-27 -



Profil de la plaie faciale dans la région de Marrakech Tensift-Haouz étude prospective a propos de 1500 cas

6- La région orale ou buccale :

Comprend les deux levres qui circonscrivent I’orifice buccal désormais appelé cavité orale
et s’unissent de chaque c6té pour former les commissures labiales. Elles assurent la continence
salivaire tout en permettant les différentes fonctions. (2).

Celles-ci sont constituées d’un plan musculaire puis d’une couche cutanée externe et
d’une couche muqueuse interne soulevée par les glandes sous- jacentes lui donnant un aspect
mamelonné. La ligne entre ces deux couches porte le nom de limbe et constitue un repére

important dont il faut restituer la continuité lors de la réparation des plaies labiales. [14].

7- La région mentonniére :

Répond a la saillie du menton représentée par la partie antérieure de la mandibule. La
peau a ce niveau est épaisse et adhérente, au dessous se trouve la couche cellulo- graisseuse
peu développée et traversée par les fibres musculaires qui s’attachent a la peau. A ce niveau
aussi, passe le nerf mentonnier le V3 dont il faut rechercher systématiquement la lésion en cas

de plaie mentonniere. (2)

8- La région auriculaire :

On distingue plusieurs parties
- I’hélix correspond a un rebord cartilagineux situé au pourtour du pavillon.
- I'anthélix qui est une émanation cartilagineuse prenant naissance par deux
racines de la région supérieure du pavillon.
- la fossette naviculaire est délimitée par les deux racines de la région supérieure
du pavillon.
- la conque est la partie centrale et creusée du pavillon. Elle entoure le conduit

auditif externe qui constitue le point de repére fixe de cette région.
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- le lobule, seule partie non cartilagineuse de I'oreille externe.

- le tragus, I’antitragus et I’échancrure intertragienne entre les deux.

A la palpation, on percoit devant le tragus, I'articulation temporo-mandibulaire, bien
repérable lors des mouvements de la machoire et qui devient douloureuse en cas de fracture du

condyle mandibulaire ou du rocher (2).

En conclusion, quelques éléments doivent étre pris en considération :

-les structures osseuses et dentaires peuvent constituer des agents vulnérants pour les
parties molles qui leur sont indissociables ; et ce, que ce soit de facon directe ou
indirecte :

« de facon directe: les dents et particulierement les incisives peuvent couper de
dedans en dehors les levres.

« de facon indirecte : les parties molles peuvent étre prises en étau entre les
contours osseux d’un foyer de fracture : arcade sourciliere, malaire...

- La face est caractérisée par une grande vulnérabilité compte tenu les conséquences
anatomiques éventuelles sur les organes dits nobles (le cerveau, le globe oculaire)
en cas de plaie profonde.

- Le rapport étroit entre la peau et les muscles peauciers rend leur lésion presque
systématique, ainsi la réparation de la plaie passe d’abord par la réparation des

muscles pour éviter les séquelles a type de paralysie faciale.

lll. Qualité du tissu cellulaire sous—-cutané

Le tissu cellulaire sous- cutané permet le glissement de la peau sur les structures sous-

jacentes. Il est présent en quantité variable selon :
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- la localisation (abondant au niveau de la joue, la région frontale Paramédiane, la
racine du nez ; peu épais au niveau de la pyramide nasale, du menton, et du pavillon
de l'oreille).

- I'age : en quantité importante chez le nourrisson il tend la peau et efface les plis
cutanés, et disparait quasiment chez le vieillard, entrainant une accentuation des plis

et donc des rides. (15)

IV. Elasticité de la peau

Elle dépend de la richesse de la peau en fibres élastiques et varie d'un point a I'autre de la
face, ainsi en fonction de I'dge.

Permanente, elle est objectivée par I'écartement des berges d'une incision.

Ainsi, chez l'enfant, la grande densité en fibres élastiques induit une rétraction
importante des berges de la plaie pouvant parfois faire penser a une perte de substance : il s'agit
la d'un piege a éviter lors de la réparation initiale.

Chez le vieillard, I'appauvrissement en fibres élastiques permet une distension qui facilite
la suture (15). Sur le plan histologique, la peau sénescente est parcourue de rides et de ridules ;
elle est le siege d'une atrophie épidermique avec des dysplasies fréquentes, un aplatissement de

la jonction démo-épidermique, une disparition des fibres élastiques superficielles.

V. Lignes de tension cutanée

Il s'agit de notions récentes (16) portant sur l'orientation des fibres de collagéne : elles
sont paralléles aux rides d'expression et perpendiculaires aux muscles peauciers sous-jacents.
Les rides d'expression et les lignes de moindres tensions sont paralléles (figure 23).

Pour le parage, les incisions idéales doivent suivre ces lignes (figure24). Les plaies qui

suivent ces lignes de tension cutanée ont un meilleur résultat esthétique(17).
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Au niveau du visage, d'autres paramétres interviennent, comme les possibilités de

dissimulation.

Figure 24 : Lignes de moindre tension selon Langer (28)

Figure 25 : Orientation des fuseaux d’exérese paralleles aux rides (28)

VI. Plis cutanés :

Comme on |'a vu précédemment, ils sont peu visibles chez le nourrisson en raison de
I'abondance du tissu cellulaire sous cutané, mais s'accentuent avec I'dge. lls sont probablement

d'origine génétique mais leur substratum anatomique reste mal connu. (15)

VII. Pilosité
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Lors d'une suture, il importe de tenir compte de l'obliquité du bulbe pileux. Un sacrifice

cutané est parfois nécessaire pour éviter une zone alopécique.

VIII. Vaisseaux cutanés faciaux

L'hypoderme est pauvrement vascularisé et n'est qu'une voie de transit pour les
vaisseaux; alors que 1'épiderme est totalement avasculaire. Le derme est donc la structure
nourriciere essentielle de la peau qui contient les vaisseaux sous la forme de plexus plus ou
moins denses, dans son épaisseur et sa face profonde. Du réseau dermique profond se détachent
des arteres dites "en candélabres" qui se divisent pour former un réseau dermique superficiel,
d'ol naissent des anses capillaires, véritables shunts artério-veineux destinés aux papilles
dermiques (18).

La densité vasculaire au niveau de la face est la plus importante du corps, des lambeaux
peuvent donc survivre plus de 24 heures. Les seules nécroses observées viennent d'écrasements
tissulaires.

Une autre conséquence directe de cet important afflux sanguin est une capacité de

défense anti-infectieuse qui dispense le plus souvent de l'utilisation d'antibiotiques (15).

IX. LES ELEMENTS NOBLES DE LA FACE

1- Innervation cutanée sensitive de la face

Elle dépend du nerf trijumeau (Vé paire cranienne) et du plexus cervical superficiel.

1-1 Le nerf trijumeau :

Il est mixte, sensitivo-moteur.
D'une part il anime les muscles masticateurs et d'autre part, il donne la sensibilité a la
face, l'orbite, les fosses nasales, et a la cavité buccale. Les fibres sensitives naissent du ganglion

de Gasser et donnent trois branches principales (figure 25) :
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- Le nerf ophtalmique : son territoire s'étend sur la région du front, sur la moitié
antérieure du cuir chevelu, la région de la paupiére supérieure et sur le dos du nez
jusqu'au lobule, laissant les ailes du nez et les narines. En profondeur, il innerve la
partie antérieure des fosses nasales, les sinus et les globes oculaires (19).

- Le nerf maxillaire supérieur (maxillaire) : il véhicule les sensations cutanées percues
au niveau des pommettes, au niveau d'une partie de la paupiere inférieure, de l'aile
du nez, la levre supérieure jusqu'a la commissure labiale. En profondeur, son
territoire s'étend sur la partie postérieure des fosses nasales, sur la volte palatine, sur
le voile, sur les gencives et sur les dents du maxillaire supérieur. (19)

- Le nerf maxillaire inférieur (mandibulaire): son domaine confronte en haut celui du
maxillaire supérieur et vient se superposer dans ses grandes lignes a la mandibule
sous—jacente, a I’exception I'angle de la machoire qui recoit son innervation sensitive
du plexus cervical superficiel (C3). a arriére, son territoire est limité par celui de la

deuxiéme paire rachidienne.

Donc il lui revient l'innervation sensitive de la région temporale, du tragus et du lobule de
I'oreille, de la joue, et la lévre inférieure et du menton. En profondeur, il innerve la muqueuse de la

joue, les dents inférieures et une partie de la langue. (19)
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Figure 26 :innervation de la face par le trijumeau (20)
schéma extrait de« Anesthésie régionale »

1-2 le plexus cervical superficiel

Ses branches terminales sont moins bien systématisées mais deux branches sont
importantes a connaitre :
- la branche mastoidienne (nerf petit occipital)

- la branche auriculaire (nerf grand auriculaire)

1-3 Innervation sympathique et parasympathique

Les éléments nerveux entourent les arteres et les veines. Leur section entraine des
troubles dits vasomoteurs et trophiques de la peau.

Il est important de connaitre l'innervation faciale pour deux raisons :

- la premiere possibilité de réaliser des blocs anesthésiques en injectant directement
I'anesthésique au niveau de I'émergence du tronc nerveux (15,20 ,21).

- l'existence deuxiéme d'une anesthésie localisée en aval d'une plaie qui pourrait d’étre
due soit a une section des rameaux terminaux du nerf (I'hypo ou anesthésie sont alors

transitoires), soit a la section du tronc nerveux entrainant une anesthésie définitive.
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Pour des raisons médico-légales évidentes, la raison de cette anesthésie doit étre

expliquée au patient avant la suture et notée dans I'observation initiale.

2- Innervation motrice de la face :

Elle dépend du nerf facial (Vlléme paire cranienne) qui a un trajet superficiel. Il est donc
impératif, devant tout traumatisme facial, de vérifier l'intégrité de ce nerf.

Le dit nerf mixte et forme deux racines : I'une motrice et représente le facial proprement dit
(qui comprend également des fibres du systéeme nerveux végétatif qui préside a la sécrétion
lacrymale) ; l'autre, sensitive représentant le nerf intermédiaire de Wrisberg (elle comprend
également des fibres végétatives qui innervent les glandes linguales, sous-maxillaires, et
sublinguales).

Nous nous intéressons ici plus particulierement aux rapports anatomiques de la branche
motrice dans son trajet extra—-cranien.

En sortant du rocher, le nerf facial pénétre dans la parotide et se divise en deux branches
terminales sur la face externe de la jugulaire externe (figure 26 ) : les branches temporo-faciale et
cervico-faciale.

Au niveau de la parotide, le facial et ses branches terminales forment un plan nerveux
discontinu, a claire voie mais trés étendu, occupant le plan fibrocelluleux dans |'épaisseur de la
parotide divisée ainsi en deux lobes principaux : I'un superficiel, l'autre profond. Le nerf facial
est placé entre ces deux lobes comme un signet dans un livre dont la reliure est orientée vers le

haut (22).
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Figure 27 :Division du nerf faciale dans la glande parotidienne(12)

La branche temporo-faciale se porte en haut et en avant et se divise en plusieurs
rameaux destinés aux muscles peauciers du crane et de la face, situés au-dessus de l'orifice
buccal (19)(23). La description détaillée de ces rameaux ne présente que peu d'intérét dans le
cadre de cette étude, comme nous le verrons plus loin.

La branche cervico-faciale se dirige entre les deux lobes parotidiens, en bas, en avant ,
en dehors, et se divise en plusieurs rameaux au voisinage de l'angle de la mandibule. Ces
rameaux sont destinés aux muscles peauciers de la face et du cou, situés au-dessous de I'orifice

buccal.(23)

Noti hirurgicales i

% la distribution des rameaux nerveux terminaux est trés variable et aucune
cartographie de projection cutanée ne peut étre établie de facon définitive. Donc,

dans les délabrements complexes, il est parfois préférable de repérer le tronc du
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VII par une dissection préalable, afin de vérifier son intégrité et de ne pas risquer
de le toucher lors d'une suture.

la pénétration musculaire des branches nerveuses se fait par l'intérieur, donc une
dissection extra-musculaire doit les éviter.

le rameau mentonnier moteur décrit une anse a concavité supérieure et croise le
pédicule artério-veineux facial lors de son apparition sous le rebord mandibulaire.
Ainsi, une incision située a 2 cm sous le rebord de I'angle mandibulaire permet de
I'éviter certainement. (15)

une section nerveuse distale isolée se répare spontanément assez bien. A
I'inverse, les plaies tronculaires doivent étre réparées avec des techniques
microchirurgicales et toute perte de substance nerveuse doit étre pontée par une

greffe nerveuse.

3- Le réseau lymphatique

Les ganglions de la téte et du cou se répartissent en six groupes selon Rouviére (figure 27):

Groupe 1 cercle ganglionnaire péricervical, disposé en collier a l'union de la téte , du

cou et qui comprend :

un groupe occipital

un groupe mastoidien

un goupe parotidien

un groupe sous-maxillaire un groupe sous-mental
Groupe 2 chaine jugulaire antérieure.

Groupe 3 chaine jugulaire externe.

Groupe 4  groupe cervical latéral profond.

Groupe 5 groupe cervical profond juxtaviscéral.

Groupe 6  groupe cervical superficiel.
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Figure 28 : les groupes lymphatiques du visage et du cou (29)

L'ensemble de la lymphe drainée par ces chaines, d’ailleur toute la lymphe de
I'organisme, se déverse a la base du cou par plusieurs trous collecteurs terminaux, dans les
confluents jugulo-sous-claviers ou dans les veines jugulaires internes et sous claviéres.

Les rapports anatomiques de ces différentes chaines sont trés complexes et représente
peu d'intérét dans I'application d'une prise en charge de plaies de la face.

Il faut par contre rappeler que la survenue du lymphoedeme est gouvernée par
I'apparition de la sclérose cicatricielle. Dans les suites immédiates de la suture, le bourgeon
charnu qui s'interpose entre les deux faces de la plaie assure facilement le drainage
lymphatique. Son remplacement par du tissu cicatriciel moins actif puis presque inerte fait
cesser ce processus palliatif. Par ailleurs, le manque de pression qui regne dans le systéme
lymphatique, différe I'évacuation du liquide. Le lymphoedéme sus-cicatriciel apparait ainsi avec la

cicatrisation et disparait lentement avec le développement des voies de dérivation. (15)
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Figure 29 : les voies du drainage lymphatique du visage et du cou (29)

X. Canaux salivaires et lacrymaux

1- Le canal de Sténon

(ou conduit parotidien) se projette sur une ligne unissant le tragus a la commissure
labiale

Il est d’abord superficiel entre la peau et le masséter puis , par un trajet en baillonnent ,
se glisse en dedans du buccinateur .il s’ouvre dans la bouche par un orifice situé en regard du
collet de la 1ére ou la 2 éme molaire supérieure.

Une plaie profonde de la région jugale postérieure doit faire rechercher une atteinte du
canal de Sténon et de la glande parotide.

Une plaie de cette glande entraine un épanchement salivaire sous les téguments , A

I’inverse, une plaie du Sténon entraine un écoulement salivaire qui ne se tarit pas spontanément
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.on confirme la section par I'injection de bleu de méthléne par le canal cathétérisé : le Bleu fait

alors irruption au niveau de la paie.

2- les canalicules lacrymaux

Rejoignent le sac lacrymal par un trajet intra palpébral trés interne , issue des puncta

supérieur et inférieur .

XI. LES STRUCTURES OSSEUSES

Elles ont peu d’intérét dans cette étude (hormis les fractures orbitaires ) sauf comme
agent vulnérant :

# Indirect ; tous les contours osseux qui ont un role de « pare-chocs», de protection

des organes nobles, peuvent devenir agresseurs lors d’un traumatisme .les
parties molles sont alors écrasées entre l'os et l'agent responsable du
traumatisme, entrainant des nécroses profondes ,seuls tissus a exciser dans le
cadre d’une plaie faciale .

# directe : ce sont les dents, en particulier les incisives, qui coupent les lévres de

dedans en dehors .celles-ci sont brutalement plaquées sur leur bord tranchant.

XIl. LE SMAS : SYSTEME MUSCULO-APONEVROTIQUE SUPERFICIEL

Un concept fonctionnel décrit récemment (24) regroupe les différents muscles peauciers
de la face contenus dans un dédoublement du fascia superficiels. lls constituent un ensemble de
muscles trés minces et plats, agencés en sphincters péri-orificiels reliés par des bandes
musculaires, et responsables de la formation des rides cutanées car ils sous-tendent la peau.

Ces muscles ont trois caractéres communs principaux :
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# lls ont tous une insertion mobile cutanée ou fibreuse aponévrotique qui permet
une grande labilité au sein du tissu cellulo-graisseux et favorise I'amplitude des
mouvements.

# lls sont tous innervés par le nerf facial.

# lls sont tous groupés autour des orifices de la face et sont constricteurs ou
dilatateurs de ces orifices.

# lls sont responsables de la mimique faciale et sont agencés en trois sangles
autour de trois points fixes ostéopériostés :

- la sangle bucco nasale, impaire et médiane, est suspendue a I'épine nasale
antérieure du maxillaire, référence fixe complétée par deux points a
géométrie variable : les modialis commissuraux, zone d'équilibre entre la peau
et la muqueuse (25).

- les sangles palpébrales, paires et symétriques, se concentrent sur les
ligaments palpébraux internes, tendons d'insertion des muscles orbiculaires
dont la contraction les "ramasse" vers le canthus interne (25).

- la sangle auriculaire, destinée chez I'animal a orienter le récepteur de sons,
réduite a sa plus simple expression chez I'homme (25).

Le masque facial musculaire est en outre organisé autour du plan sagittal selon la loi de
symétrie :

- Lasymétrie de repos : le tonus musculaire garantit la stabilité des parties molles.

- La dissymétrie de mimique, d'expression éminemment variable d'un muscle a

I'autre, d'une sangle a l'autre, d'une hémiface a l'autre (25).

Enfin, le risorius ou muscle rieur de Santorini, spécifique de I'hnomme, est tendu du
tégument commissural a I'aponévrose parotidienne (25).

En cas de plaie profonde, la rupture de ces muscles et sangles, et lI'absence de suture a
leur niveau, entraine une rétraction en boule de part et d'autre de la cicatrice, aspect alors

définitif (15).
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Xlll. Mécanismes lésionnels :

L’effraction cutanée traumatique, en dehors des brilures, peut se faire selon I’agent

vulnérant , la cinétique et I'orientation de I'impact, de trois maniéres pouvant se combiner.

1- Coupure

L’agent vulnérant est tranchant, c’est-a-dire avec une surface de contact faible.

Le coefficient de pénétration est inversement proportionnel a la surface de contact

Figure 30 : Lors d’une coupure, la peau se plie a la contrainte

avant de céder (A, B).(26)
La peau se plie a la contrainte avant de céder (Fig. 1). L’'objet contondant se retrouve

alors libre de pénétrer plus avant.L’effraction cutanée est nette. La profondeur de la Iésion
dépend de I'orientation (verticale ou tangentielle) et de la cinétique du traumatisme causal.
Celle-ci est également liée a la résistance cutanée, qui dépend du terrain et de la
localisation
anatomique du traumatisme. En revanche, I'atteinte éventuelle des éléments sous-
cutanés (axe vasculo-nerveux, par exemple) est conditionnée exclusivement par la localisation

anatomique du traumatisme.(26)
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2- Ecrasement

L'objet contondant a, ici, une surface large et la peau n’est pas franchie. En revanche, la
peau se retrouve écrasée entre I'objet vulnérant et un plan dur, osseux le plus souvent, créant
une ischémie aigué de la peau et des tissus sous-cutanés. Si cet écrasement perdure, il s’ensuit
une nécrose ischémique cutanée (escarre). Si la cinétique associe une composante rotatoire,
tordant et déchirant la peau déja ischémiée, cela entraine un phénomene de cisaillement entre la
peau et les structures profondes de I'hypoderme, engendrant des plaies vasculaires. Celles—ci
sont responsables d’une ischémie dont les conséquences sur les tissus cutanés et sous-cutané
dépendent du terrain et de I’étendue des lésions.

La gravité de ce type de lésion est conditionnée par la présence d’une atteinte osseuse

concomitante, surtout lorsqu’il existe une plaie puisqu’il agit alors d’une fracture ouverte.(26)

3- Abrasion

La composante principale, en termes de contraintes, n’est pas ici verticale, mais
tangentielle.

Ainsi, la peau en plus d’étre écrasée, est abrasée sur une surface plus ou moins grande.

Outre I’étendue et la localisation anatomique, la gravité est conditionnée par la
profondeur et donc par I'atteinte du derme.

La taille, l'orientation, la profondeur et l'aspect de la plaie permettent au praticien
d'établir«le pronostic esthétique ». L'orientation de la plaie par rapport aux lignes de tension
cutanée de Langer (24-25)permet de savoir si le potentiel de cicatrisation est plutot favorable ou

non(26).

4- CLASSIFICATION DES PLAIES :

4-1 Une plaie superficielle

TR
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Lorsqu’elle ne dépasse pas le derme.(27)

4-2 Une plaie pénétrante

Lorsqu’elle dépasse le derme.(27)

4-3 Une plaie périorificielle:

Est dite transfixiante lorsque toute I'épaisseur des tissus est concernée.(27)
Toute plaie pénétrante ou transfixiante doit faire suspecter une lésion d'une structure

sous-jacente et justifie une exploration chirurgicale systématique.

4-4 Une plaie contuse

Lorsque ses berges sont irrégulieres, machonnées ou que plusieurs petites plaies
convergent. (27)

Ces plaies contuses ont un pronostic esthétique moins favorable que les plaies régulieres
linéaires ou courbes. Le caractere septique d'une plaie doit étre précisé : s'agit-il d'une plaie
souillée par des débris telluriques ou du goudron par exemple ? S'agit-il d'une plaie par
morsure, ou bien encore d'une plaie négligée datant de plusieurs jours ?

Par ailleur on a repartie les plaies en 2 types selon Jean-Paul Meningo(14) pour faciliter la

prise en charge.

- les plaies simples :

« Elles sont peu étendues,

« Elles sont superficielles,

« Elles ne sont que peu souillées par des corps étrangers (terre, graviers,
brindilles, bouts de verre ...),

« Elles ne saignent pas ou trés peu,

« Elles ne risquent pas de léser une structure noble,

Elles ne s’accompagnent pas de perte de substance
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Figure 31 : Plaie frontale simple.

Les plaies complexes : nécessitant une prise en charge spécialisée : elles regroupent
I’ensemble des plaies déchiquetées, contuses et perte de substance. Ce sont les plaies qui, par
leur topographie ou leurs caractéristiques peuvent étre a 'origine de séquelles importantes tant
sur le plan esthétique, en rapport avec la qualité de cicatrisation parfois imparfaite surtout
lorsqu’il s’agit d’une plaie perpendiculaire aux lignes de tensions de la face ou lorsqu’il en
résulte une perte de substance assez importante rendant la réparation laborieuse, ainsi que sur
le plan fonctionnel lorsque la plaie atteint I'un des organes nobles. Exemples : les plaies
palpébrales avec atteinte des voies lacrymales, atteinte du nerf facial, plaie sur le trajet du canal

de Stenon.

Figure 32 : Plaie jugale tranxifixiante suite a une agression par arme blanche
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Figure 33 : Plaie frontale avec perte de substance suite a un AVP.
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|. Etude épidémiologique :

L’étude du profil épidémiologique de la cicatrice faciale revét plusieurs intéréts aussi bien
thérapeutique que préventif. Le profil épidémiologique de la cicatrice faciale dans la région de

Marrakech représente plusieurs particularités

1-_Age :

La majorité de nos patients sont jeunes. Leur age moyen est de 27ans (+16ans), ce qui

rejoint les données de la littérature (30,31 ,32).

Tableau V : L’age des différentes études (en %)

0-10 10-20 | 20-30 | 30-40 40- 50- 60- Supérieur

ans ans ans ans 50ans | 60ans 70ans | a 70 ans
Notre étude 11 15 23 16.8 13.6 9.1 6 5
(33)TMF service 10 14 22 17 11 9 8.6 8
(34)Etude de
Bouguila.)
(,3 §)Etude cE 3 5 25 20 13 15 5 13
Jérome
(30)Etude de
Lebeau J
(36)Etude de : 39 53 s 5 B B B
Pons
(37)Etude H. M. 1 24 34 18 9 3 1 .
Hussainil
(38)Etude K.

3 8 31 23 16 12 7 -

Subhashraj
2- le sexe :

Sur I’'ensemble des 1500 cas de plaies faciales indépendamment de I’dge, I’homme est

touché environ 4 fois plus que la femme avec un sex-ratio de 4/1, non loin de celui d’une série
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Indienne de Subhasraj (38) . Ce rapport est en accord avec la moyenne des données statistiques
retrouvées[39,40,41) . La littérature rapporte une grande variation des sex-ratios qui varient
selon les habitudes culturelles et le niveau socio-économique de chaque pays. Ainsi,
I'incrimination de la femme dans les cas de la plaie faciale, peut varier d’un rapport de 2
hommes pour une femme jusqu’a un rapport de 12/1 chez la femme de chaque pays allant du
2/1Tau 12/1.

Dans des pays comme la France (30) et le Japon (42), ou la femme est plus émancipée et
donc par conséquent plus exposée aux facteurs étiologiques de la plaie (AVP et actes de
violence) [43], le sex-ratio de la plaie peut aller jusqu’a 2/1.

A l'inverse, dans des pays comme le Nigeria, le Pakistan le sex-ratio était supérieur a
10/1. Actuellement cette épidémiologie est en voie de changement dans les pays en voie de

développement. (44,45).

Tableau VI :comparaison du sexe ratio dans les différentes études

Différentes études Pays d’origine Sexe ratio
Notre étude Maroc 4/1
(33)Etude de S.Qachab Maroc 4.5/1
(34)Etude de J.bouguila Tunisie 6/1
(35)Etude de Jérome France 2.7/1
(46)Etude de thomas France 2.2/1
(36)Etude de Y.pons France 51.9/1
(30)Etude de Lebeau J France 2.7
(37)Etude H. M. Hussainil Malaisie 4/1
(38)Etude K. Subhashraj Inde 3.7/1
(43)Etude Brasileiro BF Brésil 3.13/1
(41)Etude de C.M.Pereira Brésil 4/1

Il. Terrain de la plaie de la face :

1-_Alcoolisme et plaie de la face :

L’alcoolisme reste I'un des principaux facteurs favorisant la survenue de la plaie faciale.
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La consommation d’alcool ou de drogues est associée au plaies faciales dans prés de
55 % des cas dans certaines séries(48,49) ainsi ce taux baisse pour attendre 27% dans la serie
de Jérome(35), notre série a montre que 12.4% des patients été en état d’ivresse ,sans différance
significative entre les deux sexes.

A noter que la consommation d’alcool et de drogues est difficile a explorer dans un
guestionnaire s’adressant a une population attachée aux valeurs de I'islam.

Les données d’une étude londonienne [68] prouvent I’existence d’une corrélation
statistiquement significative entre la baisse de I'alcoolisme et la baisse de l'incidence des
traumatismes maxillo-faciaux.

Dans le cadre de notre étude on a aussi noté une diminution singuliére (environ du tiers)
des consultants pour traumatisme maxillo-facial lors des périodes a moindre consommation

d’alcool en particulier lors du mois de ramadan.

2- Chomage et palie de la face :

Le chémage si largement répandu dans la ville et I'augmentation croissante du nombre
de jeunes diplomés sans emploi et se nourrit lui-méme de I'échec scolaire, qui peut lui-méme
découler de la crise familiale, peut engendrer la violence qui le favorise en retour, en détruisant
les biens qui servent a créer de la valeur, et donc des emplois. La violence est parfois interprétée
comme la réponse a un «individualisme sauvage», au clientélisme et au sentiment d'inégalité
devant I'embauche.(50)

Parailleur la derniere enquéte de I'Observatoire national de la délinquance (OND) en
france elle établit un lien direct entre la situation de chomage et le risque de violence. Le fait
d'étre sans emploi constitue «un facteur explicatif de I'exposition a la violence par le conjoint».

D'une maniere générale, sur deux ans, on estime que 1 680 000 personnes de 18 a 60
ans (soit prés de 5% de cette classe d'age) ont subi «au moins un acte de violence physique»,

révele I'OND. La moitié de ces faits (46 %) se déroulent donc au sein du ménage. C’est un chiffre
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important assure le statisticien Cyril Rizk. Et le danger augmente si le compagnon se trouve lui-
méme au chomage.(51)

Cependant le sociologue Christian Jelen avait déja montré qu’il n’existait pas de relation
de cause a effet entre le chdmage, la misere et les phénomenes d’insécurité et de violence, et
apres avoir enquété sur place pendant plusieurs années.(51),ll a conclue que les phénomenes de
violences sont le plus souvent liés chez les chdmeurs —a une association de drogues et
I’alcoolisme et un bas niveau socio-économique et intellectuelle(52 ,53) qu’es le cas dans notre

série.

3- Plaie faciale et vaccination anti tétanique :

La protection vaccinale vis avis du tétanos est loin d’étre optimale au Maroc parmi tous
les patients de notre série 25.9% été complétement vaccinées, se chiffre se leve a plus de 44%
dans | étude de Jérome (35)

La majorité été constituées des enfants et femmes sa ce pourrais étre expliquées par la
vaccination obligatoire chez les enfants sous formes associée diphtérie-tétanos-polio(54),

Ou sous forme unique chez les femmes en age de procréation dans le cadre de

prévention du tétanos néonatale chez la femme enceinte instauré en 1987 (55).

4- délai de consultation aux urgences :

Environ 40% de nos patients consultent apres la 68me heure ce pourrait retentir sur le
pronostic esthétique de la plaie, cependant il n’existe pas de corrélation entre le délai tardif de

consultation et la souillure de plaie.

5- SOUILLURE :

L’état souillé ou non de la plaie dépend étroitement du mécanisme de survenue et de

I’agent vulnerant
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En effet lorsque la plaie été franche et linéaire elle était souillée seulement dans 12,2 %
des cas alors que 71 % des plaies contuses étaient souillées.

Il existe aussi un phénomene culturel occasionnant la souillure et dégradant donc le
pronostic esthétique de la PF et qui est indépendant du mécanisme ou de I’'agent vulnérant. Celui
ci est I'idée recue que « tout ce qui brule fait I’hémostase » et parmi les 78 % de patients ayant
recu des soins locaux avant leur arrivée aux urgences la plupart ont eu recours a des méthodes
artisanales a savoir l'utilisation de paprika, pierre d’alun, kharkoum ou méme de terre. La
nécessité d’'une campagne de sensibilisation est donc de mise pour pallier a cette souillure

artificielle qui expose a un risque de surinfection et dégrade le pronostic esthétique de la PF.

lll. Répartition dans le temps de la traumatologie maxillo-faciale

En se référant aux données de la littérature, il semble que la période estivale soit la
saison la plus propice pour la survenue de ces traumatismes (30,56,57) (juin, juillet et ao(t).
Cette notion a été retrouvée dans notre série. En effet, durant cette période, le beau temps et les
vacances encouragent aux voyages et aux activités de loisirs avec tous les risques d’accidents
qui leurs sont associés (57,58).

Dans I'étude Malaisienne on a mentionné une augmentation des traumatismes durant la
saison des vents (Septembre et Octobre).

La plus part des patients avec des plaies faciales ont été observés durant la fin de
semaine, en particulier pendant la soirée du samedi (figures 7 et8). Au cours des derniéres
années, il semble que I'occidentalisation progressive de la ville et le changement du mode de vie
des Marrakchis avec la pullulation des lieux de loisirs nocturnes aurait une relation avec
I’laugmentation du nombre de plaies durant la fin de semaine. Ce mode de vie nocturne constaté
en fin de semaine fait déplacer le pic d’incidence journaliére de la plaie de 18h-21h a des heures

plus tardives le soir 00HO0-3HO0O.
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IV. Etiologies:

Il existe plusieurs étiologies des plaies faciales : la plupart sont liées a des accidents de la
voie publique, a des rixes ou agressions, a des accidents domestiques, a des chutes, ou liés a la
pratique sportive ou aux accidents de travail.

Ces étiologies varient selon I’dge et le sexe des victimes et dépendent de facteurs Socio-

économiques, culturels et religieux.

1- Les accidents de la voie publique :

Les accidents de la voie publique représentent un véritable probleme de santé publique
au Maroc ainsi que pour le reste du monde. La mortalité et la morbidité engendrées par les
accidents de la circulation doit faire pousser les autorités a plus de réflexion sur le sujet. un
régime sévere tels que les limitations de vitesse et le renforcement des controles, le dépistage de
I’alcoolémie au volant (32, 59,60), la généralisation de I'airbag (61, 62,63) et la ceinture de
sécurité(64), peuvent entrainer indéniablement une nette diminution de la morbidité et la
mortalité des AVP.

D'apres l'observatoire national de la sécurité routiére francaise (65), I'année 2008 a vu
une diminution de 8,4 % des accidents corporels par rapport a I'année précédente.

Au Maroc, le bilan des accidents de la circulation enregistrés en 2008 fait ressortir des
chiffres de (66):

- Accidents : 64.71
- Décédés : 4.162
- Blessés graves : 12.992
- Blessés légers : 85.915

Dans notre étude, les accidents de la voie publique constituent la premiere cause des

traumatismes, puisqu’en 2008, le service des urgences de I'hdpital Ibn Tofail a accueilli 9343

victimes d’AVP dont 1688 ayant nécessité une hospitalisation.
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La prédominance des accidents des véhicules a deux roues est une particularité de la ville
de Marrakech par 56%. Ces accidents dus au non respect du code de la route, le non respect des

limitations de vitesse et I’absence du port de casque.

Tableau VIl : la comparaison montre le pourcentage des AVP dans chaque pays

et le pourcentage des véhicules de 2 roues incriminées

Pays d’origine Pourcentage des AVP Pourcentage des 2

roues

Notre série Maroc 43.7% 56%

(33)etude de S.Qachab Maroc 40% 45%

(35)Etude de Jérome France 14% -

(30)Etude Lebeau.j France 23.1% -

(34)Etude de J.bouguila Tunisie 39% -

31)Etud

(31)Etude Inde 85% 62%

K. Subhashraj

37)Etud

(37)Etude Malaisie 73% 60%

H. M. Hussainil

41)Etud

(41)Etude . Brésil 45% 71.5%

de C.M.Pereira

(67) Zimmermann .CE Brésil 16.7% 54.7%

Les données de ce tableau rejoignent les données dites auparavant.

2- les agressions :

A I'image des grandes métropoles la violence interpersonnelle reste une cause majeure

du traumatisme.

2-1 Population concernée

Considérées comme une proie facile, le pourcentage des femmes agressées 38% dans
notre étude est supérieur a celui des hommes 29.5%. La violence concerne principalement les
hommes jeunes. La violence est fortement liée a la consommation d’alcool au chémage et a des

conditions socio-économiques difficiles (32, 59, 60,68). A signaler que 14.2% de nos patients
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avait une cicatrice faciale sans différence significative entre les deux sexes. Ceci met I'accent
sur le caractére récidiviste.

Dans les pays développés, les actes de violence deviennent de plus en plus I'étiologie
dominante (43, 69,70 ,71) avec 'augmentation de la violence dans les zones urbaines.

Ainsi on assiste a une inversion de la balance avec diminution des AVP et augmentation
des actes de violence et des accidents de sport (44,45). Cette tendance a été bien analysée par

Oikarinen(72).

Tableau VIII :comparaison du taux des agression des différentes études.

Différentes études Pourcentage des Agressions

Notre étude 38%
(33)Etude de S.Qachab 27%
(43)Etude de Brasileiro BF 24.3%
(71)Etude Le BT 20.4%
(38)Etude K. Subhashraj 3%

(37)Etude H. M. Hussainil 14%
(30)Etude de Lebeau. ] 3.4%
(35)Etude de Jérome 31%

Par ailleurs S. Aimadeddine et al (73),dans sa série sur les cicatrices faciales a Marrakech,
a noté que les agressions constituent la premiere étiologie des consultations pour cicatrices
faciales avec un taux de 65%. Cette discordance entre I’épidémiologie de la cicatrice et de la
plaie faciale vient du fait que la cicatrice par agression (arme blanche) est souvent mal vécue par

le patient et donc la demande esthétique est plus importante que celles les cicatrices d’AVP.

Le type d’arme :

Un changement concernant le type d’armes employées a été Observées ; les armes
tranchantes comme les couteaux ont remplacé I'utilisation des coups de poings depuis quelques

années, entrainant une aggravation du pronostic.

- 55 -




Profil de la plaie faciale dans la région de Marrakech Tensift-Haouz étude prospective a propos de 1500 cas

3- les accidents domestiques et les chutes

lIs constituent la premiere cause chez les enfants de notre série avec 28.6%, et rejoint
celle de Shaikh ZS(74). L’absence de culture de la protection et de la prévention des enfants des
accidents domestiques est un point a améliorer dans le cadre d’une action sociale nationale.

Des gestes simples tels que mettre une barriere de sécurité aux escaliers, proteges-
coins, fermer les fenétres et installer des systémes de sécurité et ne jamais laisser I’enfant avec
un animal car ce dernier risque de le mordre ou le griffer, Ainsi encourager la mise des ceintures
de sécurité méme pour les courts trajets et les installer en derriere de la voiture(64 ,75) peuvent
aider a diminuer ce genre d’accident.

A I'occident, les chutes constituent 20 a70% des étiologies des traumatismes de la face
chez les sujets agés (76-77).

Selon Lebeau et al. (30), cette étiologie représente 22,2% des étiologies, alors que
d’autres comme Gessher (78), a trouvé dans une série de 9543 traumatismes faciaux que « les
activités de tous les jours » constituent la 1¢re étiologie avec 38% des cas.

Les accidents domestiques et les chutes on un profile commun .lls peuvent cacher des

violences conjugales chez les adultes. D’ou I'intérét de pousser I'interrogatoire.

4- les accidents de travail :

Le risque de survenue d’un accident de travail, dépend de la nature de I’emploi occupé
[79].Les professions concernées sont celles demandant un effort physique important et
I'utilisation récurrente d’outils et de machines. De plus, le travail a la chaine, entrainant la
répétition d’'un méme mouvement, augmente le risque de survenue d’accident car il favorise une
diminution de la concentration. La construction, suivie par I'artisanat et la manufacture sont les
secteurs les plus touchés dans notre série par 3.6%.

Le secteur de la construction reste le plus accidentogene : c’est dans le batiment et les
travaux publics (BTP) qu’on constate le plus d’accidents graves et que les taux de fréquence et

de gravité sont les plus élevés.
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Mais la particularité que notre étude a relever que les enfants ayant moins de 15 ans

constituent le plus grand pourcentage avec 4,4% ce qui est interdit par la loi de travail.

5- Les accidents de sport :

Le sport reste une cause importante de traumatismes faciaux méme si la gravité des
atteintes est en général moins importante que celle provoquée par les étiologies précédemment
évoquées.

Les caractéres épidémiologiques des lésions faciales dues au sport sont différents selon
les pays et les sports pratiqués. Toutefois ces 50 dernieres années, on constate une
augmentation de la pratique sportive dans les pays industrialisés liée a la prise de conscience
d’une hygiéne de vie et parallelement a une régression des accidents de la voie publique ce qui
explique une augmentation de l'incidence du sport au cours de ces dernieres années (80, 81, 82,
83, 84, 85).

De nombreuses études s’étant penchées sur le sujet, nous avons établi le tableau suivant
qui évoque l'incidence du sport dans la traumatologie faciale en comparaison avec d autres

pays et auteurs :

Tableau IX :Comparaison entre I'incidence du sport dans la traumatologie faciale (en %)

INCIDENCE DU SPORT DANS
AUTEUR PAYS LA TRAUMATOLOGIE FACIALE
EN %
Notre série Maroc 3.2%
(73)Thése de imadeedine.al Maroc 3%
(86)Hill Royaume-Uni 8. 1%
(87)Tanaka Japon 10.4%
(83)Lim Australie 16.3%
(84)Strom Suéde 7%
(80)Carroll Irlande 33%
(82)Fridirich USA 5.4%
(81)Le Clech chrzavzer France a Nancy 11.75%

La classe la plus touchée reste les hommes entre 20 et 30 ans.

-57 -




Profil de la plaie faciale dans la région de Marrakech Tensift-Haouz étude prospective a propos de 1500 cas

5-1 Mécanisme des lésions

Les mécanismes des traumatismes peuvent étre divisés en trois types :
_ L'impact avec un autre joueur au football par exemple,
_ L’impact contre le sol,
_ L'impact avec I’équipement (foot-ball, golf, tennis...)

Les différentes étiologies ont été développées dans plusieurs études [88-89]. Dans la
littérature on insiste surtout sur les moyens de prévention contre ces traumatismes [90] (les
équipements de protection de la face, la visite médicale périodique, la discipline des joueurs...).
Plusieurs sports ont été incriminés dans ces étiologies [91,89] : Boxe, Judo [92], Football [89],

Rugby [93,94], Equitation, Roller-Skating...

5-2 Topographies des lésions

Nous avons opté pour la répartition de Gonzales, Ulloa d’ailleurs cette répartition reste la
plus utilise dans les études similaires pour évaluer I'attente des tissus mous (37, 73 ;95) dans
notre série la région frontale est la plus touchée avec 36% on loin de la série malaysienne(32) et

majorée par la série francaise par une attente frontale 60%(79).

Tableau X: comparatif des localisations des différentes attentes selon les unités esthétiques

Arcades
sourcilieres
Franc Joues Nez Oreille Menton Lévres
Yeux et
paupiéres
Notre série 36% 15% 7.1% 3.5% 7.1% 8% 9.7%
73)The
(73)Thesede | 529% - - 12.5% | 12.5% 9.5%
imadeedine.al
7)E H.
S /3 U 6.9% 7.5% 10.4% - 15.7% | 40.8% 5.4%
M. Hussainil
Etude d
(35)Etudede | ooy | 967% | 4.03% | 15.32% | 16.12% | 16.12% 4.8%
Jérome
1)Etude d
(ODEtudede | . B, 4% - 16% 7% 6%
G.Lacoix
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La localisation frontale est au premier plan dans notre série avec 36%.pourrais
s’expliquer par L’absence de port de casque ou les moyens de protection (ceinture de sécurité
pour les accidents de la voie publique de sports et travail).

L’étude de Hussaini [37] a révélé que l'aire frontale ne représentait que 7% et occupait
une place importante dans les plaies secondaires aux agressions par arme blanche ; qui reste la
plus utilisé dans la paie jugale dans 63% des cas de notre série ; qui pourrait expliquer le

nombre de patients avec une cicatrice faciale(56).

V. Les plaies selon les régions de la face :

1- La plaie des lévres :

Les plaies sont essentiellement provoquées par deux mécanismes : soit un choc direct
sur la levre qui est prise en étau contre le secteur incisivo-canin soit, par auto-morsure de la
levre inférieure au cours d’une chute.

Pour I’étude de Hussaini [37], cette atteinte prédominait et concernait les deux levres a
fréquence presque égales : 22,8% pour la lévre sup et 18% pour la lévre inférieure et ce, souvent
dans un contexte d’AVP ou d’AD. Bolt [96], quant a lui a démontré la grande implication des
traumatismes par agression dans la survenue des plaies labiales. En analysant la topographie
selon I’age, Shaikh [74] a trouvé que cette atteinte était plus fréquente chez les adolescents.

Notre série place cette atteinte en quatriéme place tout age et toutes étiologies
confondus avec 8% des cas de PF. La levre supérieure était la plus atteinte avec 56,2% des plaies
labiales. Pour la levre inférieure, qui représente 43,8 %, elles sont parfois accompagnées d’une
lésion de la muqueuse endobuccale ou encore du CDS vestibulaire ce qui est le cas de 3 de nos

patients.
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2- La plaie du nez :

La localisation du nez au centre de la face, et sa forme en pyramide saillante font qu’il est
souvent impliqué dans les traumatismes faciaux. Pour notre étude la localisation nasale
représente 7,1 % de I’ensemble des plaies, a I'identique de Bolt (96) avec un taux de 7 %
relativement bas qu’il a expliqué par la nature cartilagineuse de sa partie externe lui conférant
une certaine flexibilité pouvant amortir les chocs.

Ce taux est relativement bas car dans d’autres études le nez a été plus fréquemment
touché comme pour celle de Hussaini (37) pour lequel la région nasale a été atteinte dans 10,4 %
classée ainsi troisieme et ceci est explicable par sa situation topographique particuliere au sein
de la face comme expliqué plus haut.

En effet, le nez est une structure ostéo-cartilagineuse donc en cas de plaie, tous les
éléments peuvent étre atteints, d’ou l'importance d’'un bon examen clinique (recherche d’une
épistaxis, un cedéme, une ecchymose en lunette, ou une modification de la rectitude du nez) et

de I'imagerie pour guider la conduite a tenir diagnostique et prise en charge thérapeutique.

I LA

-

Figure 34 : Plaie du nez simple chez un enfant (secondaire a une chute)
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3- La plaie du menton :

Les plaies du menton représentent dans notre série 7,1 % des cas constituant la deuxiéme
topographie chez I’enfant. Pour d’autres séries a I'exemple de Laverick (32) qui a étudié les
traumatismes maxillo-faciaux et le réle de I’alcool, cette atteinte a été la plus prise en charge
expliquant ceci par la fréquence de la violence et des chutes a point d’impact sur le menton chez
les sujets imprégnés d’alcool.

Hussaini (37) pour lequel le 1/3 inférieur de la face (menton et levres) était le plus
souvent touché, la fréquence est de 15,7% .Pour Bolt [96] le menton était |ésé surtout chez les

patients victimes de chute des véhicules a deux roues (vélo, scooter).

4- La plaie palpébrale :

La particularité des plaies palpébrales vient du role primordial de la paupiére dans la
protection oculaire des différentes agressions pendant ['éveil et le sommeil (lumiére,
température, corps étrangers). Les paupiéres assurent aussi la répartition des larmes dans les
yeux et aident a évacuer les déchets (97).

Toute atteinte de l'intégrité de la paupiére (plaie, perte de substance) expose le globe
oculaire aux dangers du milieu extérieur. Les traumatismes oculaires restent tres fréquents
malgré les efforts de prévention et sont, malgré les progrés de la microchirurgie
ophtalmologique, responsables de la perte de plusieurs globes oculaires. Ills posent de
nombreux problémes concernant la difficulté d’établir un bilan Iésionnel complet et précis,
I’évolution imprévisible et le risque de préjudice esthétique et fonctionnel.

Dans notre série les plaies palpébrales n'ont représenté que 7% contre 11% dans I’étude
de Hussaini (37) avec une prédominance de I’atteinte de la paupiére supérieure. On en a eu 6 cas
sur 8 plaies palpébrales et qui ont été souvent accompagnées de perte de substance, ce qui rend
la prise en charge délicate. Les plaies de la paupiére inférieure bien que plus rares elles

menacent le globe oculaire et sont souvent responsables de séquelles a type d’ectropion.
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Figure35: plaie avec perte de substance

5- La plaie de I'oreille :

Exposée aux traumatismes latéraux, I'oreille externe est couramment le siége de plaies et
perte de substances de caracteres divers.

Les AVP étant retrouvés avec la plus grande fréquence, la plaie de I'oreille peut résulter
de trois modalités Iésionnelles :

Les mutilations par frottement : spécifiques aux accidents survenant sur des deux roues
(Iésions de chariage).

Les amputations : par morsure, par arme blanche, ou par bris de glace ou pare-brise elles
sont souvent partielles.

Le scalp temporo-parietal emportant le pavillon: c’est une entité assez particuliére.
N’atteignant pas les 3 % dans notre série, cette localisation reste peu fréquente et atteint le plus
souvent le lobule ou le pavillon de I'oreille et plus rarement (dans 9 cas) il s’agissait d’une

amputation.
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Figure 37 : PDS oreille par morsure
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Figure 39: plaie de I’oreille par agression / arme blanche

VI. ASSOCIATION LESIONELLE EN FONCTION DE LA TOPOGRAPHIE :

La prise en charge des PF doit se concevoir, non seulement, dans son contexte cranio-

facial du fait de la grande fréquence des traumatismes cranio-faciaux associés, mais aussi dans
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un contexte de poly traumatisme (dans 22% des cas dans notre série et dans 11 a 80% des cas

selon les études (98; 68).

VII. Les lésions associées :

1- Les lésions maxillo-faciales :

1-1 Les atteintes osseuses:

Les plaies de la face cachent fréquemment des lésions squelettiques associées.

Pour faciliter I'analyse et I’étude des résultats, nous avons classé les traumatismes
maxillo-faciaux (99).

Les fractures de |’étage supérieur : comportant les fractures du sinus frontal et les
fractures des toits de I'orbite.

Les fractures de I’étage moyen selon Lefort :

Lefort | : le trait horizontal sépare le plateau palatin de ses attaches supérieures.

Lefort Il : elle détache les deux maxillaires du reste du massif facial et respecte les os

zygomatiques.

Lefort lll : elle détache le massif facial de la base du crane.

Les fractures de I’étage inférieur : Les fractures de la mandibule sont tres fréquentes.
Elles se divisent en fractures de la portion dentée (symphyse mandibulaire, branches
horizontales et angles de la mandibule) et fractures de la portion non dentée (branches
montantes, condyles, cornés).

Les fractures des tiers latéraux : Fracture de I'arcade zygomatique et du malaire , Fracture
du plancher orbitaire.

Les fractures du tiers médian : Elles regroupent I’ensemble des Iésions du (CNEMFO).

Dans notre série une fracture faciale a été retrouvée dans 23 % des cas. Il a s’agit

essentiellement de fractures simples touchant en majorité la mandibule (48 % des cas de

- 65 -



Profil de la plaie faciale dans la région de Marrakech Tensift-Haouz étude prospective a propos de 1500 cas

fractures faciales) et les OPN (28 % des cas). Ces lésions sont dues a l'intensité du choc recu

surtout lorsqu’elles sont secondaires a un AVP, une chute ou une agression par coup de poing.

a- Fracture de la mandibule :

La mandibule est une structure trés exposée au cours des traumatismes maxillo-faciaux.

Il existe dans la littérature internationale de nombreux ouvrages et publications qui traitent en

détail les catégories des fractures mandibulaired, selon le type, les caractéristiques de la

dentition et enfin selon la localisation (58 ; 57 ;72 ;99;100; 101 ; 102).

Ce sont aprés les OPN les fractures les plus courantes en traumatologie faciale, souvent
uni-focales, elles peuvent étre multifocales et bilatérales. La fracture de la mandibule survient
dans 70% a 80 % des cas, chez I'adulte jeune de sexe masculin (70). Elle est I+a plus fréquente
dans notre série puisque sur 486 cas de lésions osseuses, 234 d’entre elles touchent la
mandibule dont 178 sont alvéolo-dentaires et 56 mandibulaires proprement dites. Les fractures
les plus fréquentes chez I'adulte sont angulaires (en regard de la dent de sagesse), para-
symphysaires et condyliennes. Chez I’enfant il y’a une nette prédilection pour les condyles.

Ces fractures et surtout condyliennes doivent étre suspectées chaque fois qu’on est
devant une plaie mentonniére. Les fractures condyliennes non diagnostiquées a temps ont
souvent un retentissement sur I'articulation temporo-mandibulaire qui peut se manifester par un
dysfonctionnement, une arthrose, une ankylose, une cicatrisation fibreuse des muscles
masticateurs avec constriction permanente des machoires ou un trouble de la croissance

mandibulaire chez I’enfant (74).
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Figure 41 :Séquelles ankylose ATM et asymétrie des branches montantes de la mandibule.
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b- Fracture des os propres du nez :

Il s’agit également d’une fracture tres fréquente puisqu’elle représente selon certaines
études 45% a 74% des fractures de I'extrémité céphalique avec un sex-ratio en faveur de
’homme .

Dans 50% des cas, il s’agit de rixes, surtout chez des sujets jeunes agés entre 20 et
30ans, dans 30 % des cas, se sont les chutes qui sont la cause et touchent soit I'enfant de 0 a 10
ans soit le sujet agé de plus de 50 ans, dans 10 % des cas, les AS sont concernés, dans 5 % des
cas, ce sont des AVP, enfin, 4% des cas sont liés a des AD.

Ces fractures associées aux plaies nasales sont souvent simples, beaucoup plus rares
sont les fractures du nez dépassé pouvant aller aux formes graves dites CNEMFO.

Dans notre série la fracture des OPN a atteint 28 % des fractures soit 55 cas repartis
essentiellement et de maniére homogéne entre AVP et agressions, et rentraient plus rarement

dans le cadre d’un AD.

Figure 42: Plaie naso-frontale avec fracture des OPN dans le cadre d’'un AVP
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c- Fracture de I'os zygomatique :

Pare-choc naturel latéral de la face, il est fréiguemment impliqué dans les fractures. Le
choc direct est le mécanisme le plus habituel, et si I'os zygomatique lui-méme casse rarement,
ce sont ses attaches qui se fracturent entrainant un déplacement postérieur et latéral de I'os dit
fracture disjonction de I'os zygomatique (35 ; 103). C’est la fracture la plus fréquente de I'étage

moyen de la face 22% a 65,3% (78).

Dans notre série, il s’agit de 33 cas. L’étiologie est un choc direct violent sur la
pommette. 20 patients ont été victimes d’un AVP, 13 d’agressions ou actes de violence et deux

ont recu un coup de sabot de cheval.

d- Fracture du plancher de l'orbite :

Les fractures isolées du plancher orbitaire constituent une entité a part. Seul le plan
d’interposition, entre le sinus maxillaire et I’orbite, est rompu alors que le cadre orbitaire reste
intact ; dans notre serie on a en 15 patients.

C’est une lésion généralement rare dans I'’ensemble des fractures de la face ( 78 ; 34 ;
99). Elle est souvent suspectée devant une diplopie statique et dynamique douloureuse
témoignant de [l'incarcération du muscle droit inférieur limitant ainsi le regard vers le haut

(104).

1-2 Les lésions nerveuses :

a- Nerf facial :

C’est le nerf moteur de la face, toute plaie profonde de la région jugale risque de le léser
avec pour conséquence une paralysie unilatérale des muscles de la mimique faciale et asymétrie
avec : incapacité de froncer le front, fermer complétement I’eeil, sourire, bailler, siffler (105).

La lésion du nerf facial est une lésion qui doit étre recherchée systématiquement et de
facon précoce devant toute plaie jugale qui siege entre le lobule de I'oreille et la commissure

labiale.
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Cependant certaines circonstances peuvent rendre le diagnostic difficile, (état d’ivresse,
patient inconscient ou comateux ...), car ’examen nécessite le concours conscient du patient.
Dans ce cas on a recours au test de Hilger qui consiste en une stimulation pré-auriculaire
minimale pour obtenir une contraction musculaire. Ce test est a répéter fréquemment (105 ;
106).

Pour notre série, cette lésion a été retrouvée dans 21 cas. C'est surtout des lésions des
branches terminales : branche buccale, branche mentonniére, branche cervicale (paralysies

partielles).

Figure43 :Fracture os zygomatique avec paralysie faciale

b- Nerf trijumeau :
Nerf sensitif de la face, se divise en trois rameaux leur lésion est responsable
d’anesthésie du territoire innervé par chacun (107).

Dans notre série 13 cas ont été retenus, surtout I’atteinte du V2 dans 8 cas.
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1-3 La lésion du conduit parotidien:

Sa section doit étre recherchée devant toute plaie profonde de la joue sectionnant une

ligne unissant le tragus et la commissure labiale (fig.18).

Figure 44: Glande Parotide (jaune), canal de Sténon (vert), nerf facial (blanc)

Les plaies du conduit excréteur de la glande parotide sont moins fréquentes que celles de
la glande elle-méme mais ont des conséquences plus graves si elles sont négligées ou mal
prises en charge.

Dans beaucoup de cas le diagnostic reste obscur, car il est difficile de distinguer le
conduit de la glande parotide au milieu du tissu cellulaire, des vaisseaux sanguins et des nerfs
qui traversent la joue, seule un cathétérisme rétrograde endo-buccal sous AG, permet d’écarter
le diagnostic. Sinon ce n'est qu'au bout de quelques jours qu'on reconnait a I'écoulement de la
salive pendant les repas, que le canal salivaire a été Iésé.

Une fois que la Iésion est reconnue elle doit étre minutieusement réparée sinon elle
évolue vers la formation presque inévitable d’une fistule, d’'un pseudo-kyste ou d’une sténose
du canal (75).

28 cas de notre série ont eu une plaie du canal de Sténon.
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Figure 45:Plaie jugale avec section du stenon (mets une étoile ou fleche
sur le cathéter au centre de I'image.

1-4 La lésion du globe oculaire :

Les traumatismes oculaires restent la principale cause de cécité monoculaire malgré les
progrés intervenus dans les traitements (108).

La gravité augmente avec I'dage du traumatisé, la survenue d'une amblyopie (perte de la
vision) est la préoccupation constante malgré une réparation anatomique et esthétique
satisfaisante, et ce, d'autant plus que le sujet est plus jeune.

Devant toute plaie palpébrale il faut suspecter une plaie du globe oculaire, celle-ci
impose un transfert urgent en ophtalmologie et une intervention chirurgicale le plus
précocement possible, une fois que le diagnostic est confirmé : il est parfois évident, mais peut
étre rendu difficile si la plaie est masquée par un hématome conjonctival et /ou des lésions

palpébrales (108 ; 109).
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Des plaies directes du globe oculaire peuvent étre observées au cours d’AVP (cause
devenue rare avec les pare-brises actuels), d’AT ou d’AD.

Le plus grand risque est de passer devant une plaie oculaire, surtout chez les
polytraumatisés pour lesquels une plaie de la paupiere supérieure est souvent négligée devant
I'ampleur des autres lésions.

Dans tous les cas I'’examen ophtalmologique faisant le bilan des lésions oculaires reste
primordial devant tout traumatisé de la face et se doit d’étre minutieux (109).

Pour les 7 cas de notre série il a surtout s’agit d’une plaie minime responsable d’une

petite hémorragie sous-conjonctivale n’ayant pas nécessité une prise en charge particuliere.

1-5 La lésion des voies lacrymales :

Les voies lacrymales sont fréquemment |ésées au cours des traumatismes palpébraux, le
diagnostic est surtout clinique et peut étre évoqué systématiquement devant toute plaie au
niveau de I'angle interne du cadre orbitaire, située en dedans du point lacrymal (110; 111 ;
112).

Les lésions canaliculaires sont beaucoup plus fréquentes que les Iésions de la portion
verticale des voies lacrymales.

A la différence du sac lacrymal, en grande partie intrapalpébral, le canal lacrymonasal,
strictement intraosseux, est vulnérable lors des lésions squelettiques (cisaillement, embarrure
lors de fractures du CNEMFO, Le Fort Il ou Ill) (78 ; 34).

Leur atteinte risque d'étre méconnue chez les patients polytraumatisés lorsque des
lésions plus graves accaparent l'attention.

Les étiologies les plus fréquentes sont les rixes et les AVP chez l'adulte jeune alors que
pour I’enfant il s’agit des morsures de chiens (78 ; 34 ; 30).

Pour notre série, on a eu 10 cas de section des canalicules lacrymaux, qui ont été

explorés et réparés sous AG par une équipe d’ophtalmologues.
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Figure46 : Iésion des voies lacrymales

1-6 Les lésions extra faciales :

Dans tous les cas, le coté spectaculaire des lésions faciales ne doit en aucun cas faire
négliger d’autres lésions potentiellement graves. Les formes complexes des traumatismes
maxillo-faciaux sont volontiers associées a d’autres lésions, essentiellement a la suite d’AVP a
haute vitesse, avec une incidence allant de 11 a 80% dans certaines études (31 ; 113). Ces
lésions sont constituées principalement de traumatisme cranien, des rachis (cervical, thoracique,
abdominal) et orthopédique.

Pour notre étude ces lésions ont été présentes mais a de faibles taux (7,5%), souvent dans

un contexte de polytraumatisme.
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Elle est applicable a plusieurs niveaux et nécessiterait un effort collectif.(30)

|. Prévention primaire :

C’est cet Ensemble d’actes destinés a diminuer la chance de la production de I'accident.
En agissant en amont, cette prévention permet de réduire I'ignorance des mesures de sécurité a
prendre afin d’éviter les accidents. Elle utilise I'éducation et l'information aupres de la
population.

Dans cette ligne générale, on a réuni sous l'expression prévention primale I'ensemble des

mesures visant au bien-étre feetal et a la prévention des causes et conséquences des accidents.

1- Les AVP :

Dit accident sur la voie publique, la vitesse excessive des véhicule sur les voies publics
diminue voire annule la protection conférée par les zones d’absorption des chocs, qui ont été
largement développées ces derniéres années dans la conception des automobiles. Les moyens de
sécurité a I'intérieur des véhicules tels la ceinture et les coussins gonflables de sécurité ainsi que
les casques des motocyclistes n’offrent quant a eux qu’une protection limitée a grande vitesse
(113,114).

Les accidents mortels touchent particulierement les catégories les plus vulnérables des
usagers de la route : piétons, cyclistes, motocyclistes et passagers agés dans la majorité des cas
de moins de 25 ans, et se produisent le plus souvent par choc de la face contre le tableau de
bord.

A la lumiére de cette étude et des études menés dans d’autres centres(115,116,117),
nous spéculons qu’une politique de prévention intéressant la diminution de I'incidence des AVP
doit étre mise en place ;améliorer I’état des routes, élever le sens de responsabilité des
conducteurs, la législation stricte concernant le port de casque par les motocyclistes, ceinture de
sécurité ,la restriction de 'usage de téléphones mobiles en conduisant, respect du code de la

route et limitations de vitesse doivent constituer les piliers de campagnes de sensibilisation ce
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qui va aider a diminuer le pourcentage de ces traumatismes comme il est le cas dans d’autre
pays. En effet notre pays a fait beaucoup de progrés concernant la sécurité routiére et ceci apres
I’adoption du nouveau code de la route.

Il s’avére aussi que la conduite en état d’ivresse est un facteur de risque majeur de la PF
tant dans la causalité que dans la gravité. En effet I'inconscience du danger générée par l'ivresse
ainsi que la conduite a risque, a haute vitesse et la perte d’équilibre font de I’alcool un front de
combat de prévention a part entiére concernant les AVP. En effet 57,1 % de nos patients admis
pour PF victimes d’AVP étaient en état d’ébriété lors de la survenue de I’accident. Il conviendrait
donc d’intégrer dans nos mesures de prévention des AVP une législation stricte concernant la
conduite en état d’ébriété, mais aussi des campagnes de prévention et de sensibilisation contre
I’éthylisme au volant, de mettre en place des centres de soutient psychologiques et de cures de

désintoxication accessibles a tous.

2- Les agressions et rixes :

Les lésions liées a des violences et a des rixes ont considérablement augmenté
parallelement au climat généralisé de tension sociale et la lutte contre la violence repose
essentiellement sur le respect des régles de vie dans la rue et les établissements et prend appui
sur des partenariats.

Le volet social doit également intégrer la politique de prévention a cause de son impact
sur les traumatismes a Marrakech, puisque d’aprés notre étude, la majorité des victimes étaient
des jeunes (plus de 47%) des cas, surtout de sexe masculin, avec un pourcentage de 14% de
chémage dans notre contexte ce qui explique les comportements a risque, la fréquence des
actes de violence, ainsi que la consommation accrue chez cette population d’alcool ainsi que de
drogues.

En effet, I’alcool mais aussi la forte prévalence des consommateurs de drogues au Maroc

et essentiellement la résine de cannabis seraient largement incriminés dans les comportements
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violents, I'association serait méme responsable des comportements violents par la dépression

des mécanismes inhibiteurs du cerveau (118, 119,120).

3- Les accidents domestigues et les chutes :

la prédominance des accidents domestiques chez les enfants dans notre contexte appelle
a une véritable sensibilisation et éducation des parents ainsi qu’une prise en charge sociale
adaptée chez les familles les plus démunies, puisque la corrélation entre récidive de PF chez
I’enfants et profil social défavorisé a été établie.

D’autre part ces causes concernent essentiellement les adges extrémes, c’est ainsi que

nous avons classé les moyens de prévention.

Chez les enfants :
Quelques recommandations simples mais efficaces peuvent nettement diminuer le taux
des accidents domestiques chez les enfants (121).
- installer des barriéres de sécurité en haut et en bas des escaliers
- Ne jamais laisser un enfant seul dans une piece avec une fenétre ouverte ou sur
un balcon et ne jamais placer de meubles ou d’objets sous les fenétres ou sur le
balcon : I’enfant peut grimper dessus
- Bloquer, si possible, I'ouverture des fenétres par un systeme de sécurité
De part les chute
- éloigner les objets tranchants et interdire leur usage

- prévoir des protéges pour les coins de table

Chez les sujets agés :
Quelques aménagements simples de I’habitat sont possibles pour prévenir les chutes
quand on vieillit (122)
- Eliminer les obstacles (pots de fleurs, fils électriques)

- Prévoir un éclairage suffisant, surtout dans les escaliers et les couloirs
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- Eliminer les risques de glissade (systémes antidérapants sous les tapis, les
descentes de lit, dans la douche ou la baignoire)
- Installer des points d’appui (disposition du mobilier le long des murs, barres

d’appui et rampes dans la salle de bain et escalier)

4- Les accidents de travail :

Pour les accidents de travail, la France, comme les autres pays développés, bénéficie d’un
systeme de santé en milieu de travail qui impose a chaque entreprise I'emploi d’'un médecin de
travail. Selon la taille de I’entreprise, la présence du médecin dans les locaux est variable. Ce
n’est pas le cas du Maroc ; ce qui rend encore plus compliquées la prévention et la prise en
charge de ces accidents.

La mesure de l'effet de la prévention peut étre directe (mortalité ou morbidité) ou
indirecte (diminution des niveaux de risques, formation, changement de comportement).
Cependant, la mise en ceuvre d'études de haut niveau méthodologique, seules capables de
mesurer réellement l'efficacité de la prévention, reste difficile du fait des difficultés liées au
monde de I'entreprise : nécessité d'information des partenaires risquant de contaminer le groupe
témoin, impossibilité fréquente de randomisation au niveau individuel, problemes éthiques,

nécessité d'impliquer les autres partenaires de l'entreprise ;

5- Les accidents de sport :

En pratique sportive, beaucoup de sport ne requiérent pas de protection de la face, méme
en compétition : c’est le cas du cyclisme, du patinage ou de I’équitation ou le casque ne protége
que le crane et pas la face. Dans les sports de ballon ou de combat, la protection de la face et
des dents est préconisée voire obligatoire. Il existe des dispositifs de protection, en particulier

les gouttieres dentaires, le casque intégral.(88,90)
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Il. Prévention secondaire

C’est une prévention plutét des complications d’un traumatisme déja survenu et dont le
but est de former les catégories de population susceptibles d’étre confrontée aux traumatismes
maxillo-faciaux. En premier lieu, les professeurs des écoles. Il en est de méme des moniteurs de
sports qui recoivent les informations nécessaires au cours de leur formation. Enfin, le personnel
des professions paramédicales et tous les médecins devraient connaitre les principes de
traitement d’urgence. Cette derniere recommandation passe par une formation adéquate et
continue des infirmiers et des médecins a ce type trés particulier de traumatisme.

Pour aboutir a cela, une organisation du service de chirurgie maxillo-faciale doit étre
mise en place avec la collaboration entre différente équipes spécialisées du CHU ainsi que
I'unicité du plateau technique.

Favoriser la construction et I'équipement de services spécialisés adéquats dans la prise
en charge des patients accidentés.

Encourager la formation de spécialistes en chirurgie maxillo-faciale.(123)

lll. Prévention tertiaire

Elle concerne la rapidité de prise en charge et le traitement adéquat, poly-disciplinaire
qui débute depuis les lieux de I'accident jusqu’a la réparation des séquelles et I'insertion sociale

post-traumatique. (123,124)
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LA CHRONOLOGITE
DE LA PRISE
EN CHARGE
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|. INTRODUCTION

La réparation des plaies faciales pouvant étre retardée sous-couvert de pansements gras
(corticotulle). L'EXAMEN CLINIQUE DOIT DONNER LA PRIORITE A L'URGENCE : c’est a dire faire
rechercher le traumatisme d’un organe vital ou attente d’un organe noble de la face mettant en
jeu le pronostic fonctionnel.

En effet, en dehors des morsures et des tatouages traumatiques, la répartition peu étre
retardée de 24 heures sans augmenter le risque infectieux ni compromettre le résultat
esthétique. (125)

Deux situations se présentent :

» Lésions limitées a la sphére faciale.
« Lésions associées dans le cadre d’un polytraumatisé.

Dans notre étude 22% des patients ont des traumatismes en dehors de la face, associes
aux plaies faciales.

Il n’est pas de notre propos d’expliquer la prise en charge d’un polytraumatisé. Nous
supposons donc dans le reste de ce chapitre que I’examen clinique initial a éliminé une lésion
associée.

Cependant plaies de la face nécessitent une prise en charge rigoureuse (126) afin d’en
limiter le préjudice esthétique. Selon I'étiologie, la plaie est plus ou moins étendue et intéresse
une ou plusieurs unités esthétiques (127,128) (figure 21).

Dans notre étude la présence d'un schéma du visage dans la fiche préétablie des
urgences rappelle systématiquement a I’operateur la nécessité de consigner ces informations, et
a permis dans tous les cas de les retrouver puisqu’il a un intérét médico-légale.

En dehors de ce souci esthétique et judiciaire, les plaies de la face revétent, dans la
majorité des cas, un caractére impressionnant pour les patients et leur entourage : l'intégrité du
visage est affectée, et du fait de la riche vascularisation du massif facial, ces plaies saignent

volontiers, donnant au traumatisme une apparente gravité.
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Avant d'entreprendre un geste sur une plaie de face, il est impératif d'examiner
soigneusement le patient. Celui-ci est souvent quelque peu inquiet de par la nature et la
localisation du traumatisme, et formule bien souvent de nombreuses inquiétudes, notamment
sur le pronostic esthétique de ses lésions. Le praticien se doit dans un premier temps d'étre
rassurant afin de faire le tour des lésions a prendre en charge

Nous aborderons dans un premier temps les principes généraux qui régissent toute
suture cutanée faciale pour ensuite développer la prise en charge des p/aies " simples "et celles

nécessitant une compétence de spécialiste.

Il. Installation du patient et pré requis :

Le patient doit étre installé en position demi-assise dans un box d'examen calme.
Les saignements actifs sont tamponnés au moyen de compresses humides. En dehors des
contextes engageant le pronostic vital (ce qui reste exceptionnel)(129), le praticien commence
par rechercher a l'interrogatoire des antécédents particuliers, d'allergie connue, ainsi que le
statut vaccinal du patient. En effet, dans la précipitation, ces informations pourtant capitales
sont bien souvent négligées. Rappel et/ou sérothérapie antitétanique doivent étre entrepris

avant toute prise en charge chirurgicale de la plaie.(voire protocle).

Tableau XI : protocole de la vaccination antitetanique avant(130)

Situation vaccinale Nature de la plaie

du patient Risque modéré Risque important

Vaccination certaine
et compléte

e << 5 ans Rien Rien
e 524 10 ans Rien Rappel
e > 10 ans Rappel Rappel
+ Ig 250 UI
WVaccination incompleéte Rappel puis compléter Rappel puis compléter
la Vaccination la Vaccination
+ Ig 250 UI
WVaccination absente WVaccination WVaccination
(ou inconnue) + Ig 250 UI + Ig double dose
(500 UT)
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lll. Examen de la plaie et situation topographique :

Une plaie posséde une situation, une taille, une orientation, une profondeur et un aspect.

Elle peut étre propre ou septique. L'ensemble de ces données doit étre soigneusement
consigné dans le dossier du patient. La situation topographique d'une plaie de face souleve le
probléme des lésions sous-jacentes. Par exemple, les voies lacrymales sont-elles atteintes dans
une plaie canthale interne ? Il est donc important de rechercher des signes directs et indirects de
lésion sous-jacente a l'examen clinique. Leur présence ou leur absence permet en effet de
guider le type de réparation et le mode anesthésique.

La taille, l'orientation, la profondeur et l'aspect de la plaie permettent au praticien
d'établir «le pronostic esthétique ». L'orientation de la plaie par rapport aux lignes de tension
cutanée de Langer (131,132) permet de savoir si le potentiel de cicatrisation est plutoét favorable
ou non (133).

Une plaie est dite superficielle lorsqu'elle ne dépasse pas le derme. Une plaie est dire
pénétrante lorsqu'elle dépasse le derme. Une plaie périorificielle est dite transfixiante lorsque
toute I'épaisseur des tissus est concernée. Toute plaie pénétrante ou transfixiante doit faire
suspecter une lésion d'une structure sous-jacente et justifie une exploration chirurgicale
systématique. Une plaie est dite contuse lorsque ses berges sont irrégulieres, machonnées ou
que plusieurs petites plaies convergent. Ces plaies contuses ont un pronostic esthétique moins
favorable que les plaies réguliéres linéaires ou courbes. Le caractere septique d'une plaie doit
étre précisé : s'agit-il d'une plaie souillée par des débris telluriques ou du goudron par exemple

? S'agit-il d'une plaie par morsure, ou bien encore d'une plaie négligée datant de plusieurs jours?

IV. Anesthésie :

Le type d'anesthésie dépend du type de plaie, de son étendue et de sa profondeur, ainsi
que de la compliance du patient. L'examen clinique est également une des étapes décisives.

Devant une plaie pénétrante, lorsque I'examen clinique laisse suspecter une lésion d'une
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structure sous-jacente (Iésion du canal de Sténon devant une plaie jugale par exemple), le
recours a l'anesthésie générale est tout a fait licite. Il en est de méme chez I'enfant en bas age
chez qui la compliance est parfois trés difficile a obtenir. Les plaies septiques par morsure
justifient un lavage au bloc opératoire sous anesthésie générale. De maniére générale, les plaies
superficielles, les plaies pénétrantes et transfixiantes simples pour lesquelles aucune structure
sous-jacente n'est susceptible d'étre lésée peuvent étre explorées, parées et suturées sous
anesthésie locale.

L'anesthésie locorégionale fait appel aux blocs tronculaires de la face(134). lls permettent
en effet d'anesthésier simplement le(s) territoire(s) concerné(s) en évitant une infiltration des
parties molles a suturer. Cette infiltration modifie de maniére significative les tissus rendant la
suture plus complexe. Dix blocs permettent d'anesthésier la quasi-totalité d'une
hémiface(135,136) : le bloc supratrochléaire, le bloc supraorbitaire, le bloc nasociliaire, le bloc
infraorbitaire, le bloc mentonnier, le bloc mandibulaire a I'épine de Spix, le bloc rétro-
auriculaire, le bloc auriculotemporal et le bloc grand auriculaire. Leur réalisation nécessite une
antisepsie cutanée. lls sont réalisés au moyen de Xylocaine adrénalinée 1 %° ou d'Alphacaine
adrénalinée 1 %° en l'absence de contre-indication. Deux a 4 ml permettent d'obtenir une
anesthésie suffisante lorsque l'injection est réalisée sur le site adapté. Quatre a 6 minutes sont

nécessaires a l'installation d'une anesthésie satisfaisante (figure 48).
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Figure 48 : Anesthésie locorégionale de |a face.

A. Bloc supraorbitaire.

B. Bloc supratrochléaire.

C. Bloc infraorbitaire.

D. Bloc nasociliaire.

E. Bloc rétro-auriculaire.

F. Bloc auriculotemporal.
G. Bloc grand auriculaire.

H. Bloc mandibulaire a I'épine de Spix.
I. Bloc mentonnier.
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Figure 49 : Blocs tronculaire pour I’anesthésie locorégionale de la face (27
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V. Exploration chirurgicale d'une plaie de la face

L'exploration d'une plaie de face doit étre systématique devant une plaie pénétrante,
transfixiante ou contuse. Le mécanisme lésionnel doit également étre pris en compte. En effet, il
est fréquent de sous-estimer la profondeur d'une plaie par verre ou par arme blanche, et donc,
l'existence potentielle de Iésions sous-jacentes. Nous ne saurions que trop insister sur
I'importance de I'examen clinique préalable qui se doit de rechercher des signes directs ou
indirects de lésions nerveuses, vasculaires, canalaires ou autres, guidant ainsi I'exploration. Les
points importants de cette étape de la prise en charge sont développés en fonction de la
topographie des plaies. De maniére schématique, la constatation de signes directs ou indirects
de lésion d'une structure sous-jacente suffit a justifier, nous semble-t-il, une anesthésie
générale. Le recours a une anesthésie locorégionale peut étre envisagé dans les autres cas.
L'exploration est réalisée aprés un champage large et adapté. La profondeur de la plaie est
évaluée plan par plan, et les structures sujettes a une lésion potentielle doivent étre
individualisées. En dehors des cas exceptionnels de plaies punctiformes dans lesquelles une
atteinte d'une structure sous-jacente est évidente, aucune exploration d'une plaie tégumentaire
de la face ne justifie d'incision d'agrandissement. La réparation des Iésions nerveuses, canalaires
ou vasculaires fait appel aux techniques des anastomoses canalaires. Enfin, il est capital, en
fonction du mécanisme lésionnel et des données de I'examen clinique d'évaluer la présence ou
non de lésions osseuses sous-jacentes. Une plaie de la face allant jusqu'a l'os et laissant
apparaitre une fracture n'est plus une « plaie » mais une « fracture ouverte » et les modalités de
prise en charge different sensiblement. Un bilan radiographique de débrouillage est entrepris au

moindre doute avant toute exploration

VI. Parage et nettoyage de la plaie

Toute plaie de la face doit étre soigneusement nettoyée. La détersion d'une plaie est

avant tout mécanique. Si l'utilisation d'antiseptique est de pratique courante, elle doit proscrire
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des solutions agressives contenant des dérivés alcooliques. Un lavage abondant au sérum
physiologique nous parait en effet suffisant dans les plaies simples et permet de respecter tant
les berges cutanées que les structures sous-jacentes potentiellement lésées. Il n'en est pas de
méme des plaies souillées ou des plaies par morsure sur lesquelles nous reviendrons
ultérieurement. Ce nettoyage doit étre réalisé une fois l'anesthésie installée et apres la
réalisation d'un champage adapté afin de travailler dans des conditions d'asepsie optimale. Les
corps étrangers, débris telluriques et autres doivent étre retirés. Ce temps de lavage est long et
ne doit en aucun cas étre réduit. Il est le garant d'une bonne cicatrisation. Le parage est réalisé
apres avoir évalué I'existence ou non d'une perte de substance. Celle-ci est recherchée
simplement par l'opérateur en rapprochant au doigt les berges cutanées, permettant de prévoir
une éventuelle suture sous tension, signant une perte de substance. La face est richement
vascularisée. Les excisions cutanées sont donc économes : seuls les lambeaux cutanés dont la
vitalité est compromise de maniére évidente sont réséqués. Il s'agit notamment des lambeaux
contus dilacérés ou retenus par de trop fins pédicules. Les berges de la plaie sont régularisées a
la lame de bistouri n° 11 ou n° 15 afin d'obtenir une meilleure congruence lors de la suture(137).
Les petits lambeaux satellites des berges sont volontiers régularisés : ils compliquent la suture
inutilement et le résultat esthétique de leur repositionnement est souvent disgracieux. Nous
pourrions résumer l'objectif du parage par le dogme suivant : « simplifier la suture ». Un
nouveau lavage est effectué apreés le parage et suivi d'une hémostase sélective a la pince

bipolaire. Cette étape de nettoyage-parage précede la suture des téguments.

VII. Matériel et techniques de suture des téguments

Aprés exploration, nettoyage, parage et réparation des lésions sous-jacentes, les
téguments doivent étre suturés. Le matériel doit étre adapté a une suture sur la face. Les pinces
a disséquer doivent étre fines et atraumatiques. Il ne faut en aucun cas saisir la peau avec une

pince sans griffe et les tissus doivent étre manipulés de maniere atraumatique. Les porte-
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aiguilles doivent étre de calibre adapté a la taille des aiguilles utilisées. La suture sera réalisée,
plan par plan, de la profondeur vers la superficie(138)

Les plans musculoaponévrotiques (muscles peauciers et systéme musculoaponévrotique
superficiel [SMAS]) sont suturés par des points en X peu serrés au moyen d'un fil résorbable
tressé ou d'un monofilament résorbable dont la taille n'excéde pas 3/0.La suture du plan sous-
cutané n'est pas effectuée de maniére systématique. Sa réalisation dépend de la topographie
lésionnelle. En effet, sur une peau fine et fragile comme celle d'une paupiére par exemple, le
risque de générer un granulome inflammatoire sur corps étranger justifie I'abstention de suture
du plan sous-cutané, a condition que les autres plans aient été suturés minutieusement. La
suture du plan sous-cutané s'effectue au moyen d'un fil résorbable incolore tressé ou
monofilament et en points séparés dans un contexte traumatique. Le noeud est placé vers la
profondeur. La taille du fil utilisé est de 3/0 a 6/0 selon la topographie lésionnelle et
I'importance des tensions présentes. Un fil trop fin sur une plaie présentant une tension modérée
risque de faire « fil a couper le beurre », engendrant un lachage prématuré de la suture,
responsable d'une déhiscence disgracieuse secondaire. En cas de tension sur les tissus aprés
parage, la réalisation de points d'appui dermique, prenant appui dans le derme a distance des
berges de la plaie, permet de réduire la tension sur les berges, d'optimiser la
microvascularisation et donc la cicatrisation cutanée sur le site lésionnel. Il est également
possible d'avoir recours a l'utilisation de points de bati de Blair-Donati ou a des sutures
dermoépidermiques. Quoi qu'il en soit, ce temps de suture est fondamental : il conditionne le
résultat esthétique. Les points doivent étre espacés de maniere harmonieuse afin de répartir au
mieux les tensions sur les berges. En cas de plaie contuse ou complexe comportant plusieurs
segments de droite, la suture débute par la réalisation des différents points d'angle. L'opérateur
cherche a obtenir lors de ce temps une éversion discréte et harmonieuse des berges de la plaie.
Les fils sont coupés au ras du noeud afin de permettre son enfouissement complet. Tout point
non satisfaisant doit étre refait.La suture du plan cutané est effectuée au moyen d'un

monofilament idéalement incolore non résorbable afin de réduire les phénomeénes
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inflammatoires sur les berges cutanées. La taille du fil utilisé est de 4/0 a 6/0, voire 7/0 selon le
site lésionnel. Les points, passés a proximité des berges, sont posés et non serrés afin de
réduire au maximum une ischémie des berges, source de nécrose locale ou de phénoménes de
striction visible, donnant un aspect en échelle a la cicatrice. Le noeud n'est pas enfoui de
maniére a permettre un retrait plus aisé des points. La réalisation de demi-clefs autocoulissantes
permet de positionner le noeud du point latéralement sur les berges, accentuant I'éversion de
celles-ci. Un noeud plat provoque un nivellement permettant d'obtenir un affrontement
isométrique des berges, mais risque de provoquer une inversion des berges s'il est trop serré. Ce
temps vient finaliser la suture des téguments. Dans un contexte traumatique, et en dehors des
rares cas de plaies linéaires et parfaitement régulieres, la suture en points séparés est préférée
au surjet intradermique. Les points doivent étre répartis régulierement de maniere a obtenir un
affrontement franc et harmonieux des berges. Le nombre de points n'est pas excessif si le plan
sous—cutané a été suturé correctement. Moins le nombre de points cutanés est important, plus le
résultat esthétique a de chance d'étre satisfaisant.

La suture du plan sous-muqueux répond aux mémes impératifs que celle du plan sous-
cutané. Le fil utilisé est un fil tressé ou monofilament a résorption lente, de petite taille. La
réalisation d'un plan sous-muqueux ne cherche pas a obtenir une parfaite étanchéité mais a
réduire les tensions sur les berges muqueuses. En l'absence de tension, il est parfaitement
admissible de ne pas réaliser de suture sous-muqueuse. Celle-ci favorise particulierement
I'apparition de granulomes sur corps étrangers.

La suture muqueuse peut étre réalisée au moyen de fils tressés a résorption lente ou
rapide, ou de fils tressés non résorbables tels que la soie, imposant cependant un retrait des
points. Dans un contexte de plaie traumatique, la réalisation d'une suture muqueuse en points
séparés est préférée aux surjets (passés ou non) plus ischémiants. Les points doivent étre
répartis de maniére harmonieuse. Les demi-clefs autocoulissantes sont d'utilisation plus aisée
sur une plaie endobuccale tres postérieure. Les points sur la muqueuse libre chargent plus

largement les berges de la plaie qu'au niveau cutané en raison de la fragilité de ce tégument. Le
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serrage doit étre modéré afin de prévenir les phénomeénes ischémiques. Les noeuds ne sont pas
enfouis et les fils sont coupés a 3-5 mm du noeud afin d'éviter tout lachage prématuré de la
suture. Les plaies de la fibromuqueuse gingivale sont suturées en un plan au moyen d'un fil
tressé a résorption rapide dont la taille n'excéde pas le 4/0 : les berges doivent étre
rigoureusement affrontées au moyen de noeuds plats peu serrés. Cette muqueuse
particulierement fragile nécessite une suture minutieuse, en particulier dans les secteurs
vestibulaires mésiaux afin d'éviter toute rétraction disgracieuse. La désinsertion des papilles
interdentaires peut étre négligée si la fibromuqueuse des collets adjacents est integre. Sinon,

l'utilisation d'un point de réamarrage transpapillaire péricoronaire de type matelassier s'impose.

VIII. Drainage

Le drainage d'une plaie de face ne se justifie qu'en cas de plaie profonde ou septique : on
utilise des drains de petit calibre filiforme tels que les crins de Florence ou encore aspiratifs tels

que les Manovac®.

IX. Pansement et soins postopératoires immeédiats

Les sutures cutanées sont recouvertes de bandes adhésives stériles de type Steri-
Strip® laissés a l'air et appliqués perpendiculairement a la suture, de maniere a réduire les
tensions sur les berges. En zone pileuse, les plaies sont recouvertes d'un corps gras type
vaseline jouant le réle de pansement biologique. Les pansements sont refaits quotidiennement,
la plaie étant nettoyée avec du sérum physiologique ou, tout au plus, avec un antiseptique doux
de type chlorhexidine aqueuse. Les strips sont changés et I'application de vaseline renouvelée.
Les points sont habituellement retirés sur la peau au 6¢ jour postopératoire selon |'évolution de
la cicatrisation. Les plaies muqueuses endobuccales justifient des soins pluriquotidiens par des
bains de bouche dilués au minimum 4 fois par jour. Il est préférable de recommander aux
patients une alimentation liquide froide pendant les 48 premieres heures suivie d'une

alimentation mixée pendant 3 a 5 jours afin d'éviter tout traumatisme sur la cicatrice. Il est
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important d'expliquer au patient qu'il ne doit pas frotter sur les points de suture avec sa langue,
ce qui favoriserait un lachage prématuré de la suture. Lorsque des fils non résorbables ont été
utilisés, les points sont habituellement retirés au 10¢ jour postopératoire selon I'évolution de la

cicatrisation.

X. Soins et suivi postopératoires

Le processus de cicatrisation cutanée passe par une phase inflammatoire qui s'étend sur
plus de 1T mois. La rougeur cicatricielle postopératoire est donc un phénomene habituel dont la
durée fluctue d'un patient a l'autre. La photoprotection des cicatrices doit étre rigoureusement
respectée par l'application pluriquotidienne d'une créme d'indice maximal (indice 50+) pendant
une période d'au moins 1 an, afin d'éviter le tatouage mélanique de la cicatrice. Il est important
d'en expliquer les tenants et aboutissants au patient et de leur préciser que cette
photoprotection doit étre systématique quelle que soit la météo du jour. L'hydratation au moyen
d'émollient permet d'améliorer la trophicité des tissus cicatriciels. Ces topiques relevant du
domaine de la cosmétologie, bien que non pris en charge par la sécurité sociale, font partie
intégrante de l'arsenal thérapeutique. Les massages de la cicatrice sont débutés des le 15¢ jour
postopératoire afin de favoriser I'élimination des déchets fibrinoleucocytaires et pigmentaires. lIs
sont réalisés par le patient avec ou sans l'assistance d'un kinésithérapeute. La pressothérapie
garde une place privilégiée et peut étre débutée deés le 15¢ jour postopératoire lorsque la
cicatrisation a tendance a évoluer sur un mode hypertrophique. L'utilisation des pansements
siliconés(138) ou de pansements a l'acide hyaluronique, semblant améliorer le processus de
cicatrisation, doit étre adaptée aux exigences, aux moyens et au niveau de compréhension du
patient. Le colt de ces pansements est non négligeable et ne saurait étre proposé a tous les
patients de maniére systématique. Le suivi est adapté a chaque patient. Deux consultations de
contréle nous paraissent indispensables : la premiere a j+7 pour apprécier I'évolution précoce de
la prise en charge chirurgicale, et la seconde un peu plus a distance pour juger du mode évolutif

de la prise en charge proposée.
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XI. ARBRE DECISIONNELLE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA PLAIE FACIALE
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Figure 50 :Arbre decisionelle : Prise en charge de la plaie faciale au service des urgences a L’Hopital Mohammed
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Figure 51 : Arbre décisionnelle n°2 : Prise en charge d’une plaie faciale avec fracture sous jacente
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Figure 52 :Arbre décisionnelle n°3 :

Prise en charge d’une plaie faciale avec attente d’un

organe noble
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Au terme de cette étude portant sur 1500 cas de plaies de la face prises en charge au
CHU M6.

La plaie faciale reste I'urgence la plus fréquente en chirurgie Maxillo-faciales.

- Qu’une bonne prise en charge de ces plaies n’est possible qu’avec la
connaissance des particularités anatomopathologique du visage la physiologie de
la mimique).

- Les AVP constituent la premiere étiologie chez les adultes ou I'alcoolisme et le
joue un role important, les véhicules de 2 roues font la particularité de

Marrakech, en revanche les accidents domestique viennent en téte de chez les enfants en
absence du port des moyens de protection tels que le casque et ceinture de sécurité et la région
frontale reste la plus touchée.

Par ailleurs I'atteinte de la région jugale reste caractéristique des agressions par larme
blanche qui sont de plus en plus nombreux et qui sont du a un taux croissant de chémage.

La répartition dans le temps révéle une augmentation en période estivale, ainsi qu’en fin
de semaine et pendant la nuit témoignant d’une occidentalisation de la ville.

L’étude du statut vaccinale antitétanique des patients retrouve des résultats inferieur a
celle de la littérature.

Les PF sont dominées par les plaies simples (74.4%) pouvant étre prises en charge par le
médecin urgentiste et tout médecin généraliste d’ou la nécessité d’assurer une formation
médicale continue au médecin dans ce domaine.

Alors que les plaies complexes nécessitent I'intervention du chirurgien maxillo-faciales.
la prise en charge des PF doit se concevoir, hon seulement, dans son contexte

cranio-facial du fait de la grande fréquence des traumatismes cranio-faciaux associés,
mais aussi dans un contexte de poly traumatisme.

Que les nombreux parameétres extrinséques tels que I’horaire le moyen d’arrivé,les soins

recus auparavant le délai de recrutement ou I'alcoolisation n’ont pas d’influence sur la prise en
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charge et le résultat fonctionnel et esthétique final puisque dans le cas trés particulier des plaies
de la face, les sutures peuvent étre effectuées 24 heurs aprés le traumatisme initiale.
Ce travail est intéressant pour plusieurs raisons :
# |l a révélé les caractéristiques de la plaie faciale dans la Société Marrakchi.
4 |l donne une idée sur les moyens thérapeutiques disponibles et utilisés dans notre
service et qui rejoignent ceux préconisés dans la littérature.

4 La premiére thése sur le profile de la plaie faciale au Maroc.

Ricbourg résume tout ca en disant :

« Que réclame un Malade et a fortiori un blessé : une prise en charge d’emblée globale ou
sa particularité d’étre sera prise en compte ; la perfection technique chirurgicale est
indispensable, mais elle ne suffit pas. L'accompagnement peut étre long ; bien souvent, il est
indispensable. Le Blessé facial est atteint dans sa chair et dans son ame ; il se confie a nous et

nous devons |'aider dans tous les domaines. Il doit rester un étre Unique pour lui et pour nous. »
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|[ LES PLAIES FACIALES:

Ce questionnaire est a remplir pour tout malade consultant pour une plaie faciale aux urgences.

Date: /2008 Heure :
[~ IDENTITE
INOI €1 PIENOML ..ovnetit it e e e e Sexe: E Ager . .....ans
Lieu de résidence: .......oooveivniiniinennnn. Profession: .....ocoeviiiieiiiiii e e
Etat vaccinale antitétanique: D\ accination compléte [ |Incomplete [ ]| Absente
Présence de cicatrice faciale antérieure: | | OUI [ |NON
Date et heure du traumatisme: f2008 & ..o SRR
Lieu du traumatisme: ........................... Etat d'ivresse ; /[ [OUI [ [NON
— Meécanisme de la plaie:
DAVP: Précisez: D piéton Dnmtocvcliste D conducteur Dvélo

Autres @ spécifiiez: ...
| | Agression D SPECITIICZ: oottt
[ Accident domestique [ [Chute [ | Accident de travail [ JAccident de sport [ JAutres: ................

— Agent vulnérant:

:Arme blanche[ |Morceau de verre | JArme a feu [[ pare brise DPIO]eLUles
|_[Morsures: D Animal DHmname Autfres: .
|_[Patient ne sait pas DAutles. ...................................................

— Description de la plaie:

Siége : [ | Jugale Frontale Palpébrale Nasale
labiale [ |buccale Cuir chevelu| |menton oreille externe
Lésions nobley | Voies lacrymales | | globe oceulaire | nerf facial | canal parotidien
AUMTES: oo
Type: Plaie franche et superficielle %Egaie transfixiante | | Plaie contuse
Plaie avec lésion sous jacente ertes de substance
Souillure : [ [OUI [ |[NON
Dimension Plaie: .. ... cm Perte de substance : ...co/...cm Dermabrasion......c/ ....cm

Orientation par rapport aux lisnes de tension cutanée (voir schéma ci contre
[ | Paralléle [ JOblique [ [ Perpendiculaire
Lésions associées:
Cranio-cérébrales:

Fractures faciales:

Extra-faciales :

Le patient a-t-il déja recu des soins pour sa plaie avant d'arriver 4 I'hépital? D Oui [I Non
Si oni par qui ?

[ |Personnel non médical | |Secouriste | |Infirmier [ |Médecin
0] 0

| ]Suz les lieux de I'accident H dans une structure de soins (hopital. dispensaire. infirmerie.
cabinet...) | | Dans 'ambulance Chez lui ANES: cosanvmersmenas

Plaie simple (sans Iésion nable, sans perte de substance)
Plaie complexe (perte de substance. étiologie particuliére (mnorsure. pare brise. arme a feu). topographie. lésion
associée)

On vous remercie pour votre collaboration.
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Résumé

Les plaies de la face représenté l'urgence faciale la plus fréquente. L'objectif de cette étude est
de décrire I’épidémiologie des plaies faciales aux urgences du CHU Mohammed VL1l s'agit d'une
enquéte prospective par questionnaire de Juin 2009 a Juin 2010. Le questionnaire comportait 30
Items rempli par l'interne et residant de garde. 1500 observations ont été collectées sur une
durée de 12 mois. Le sex ratio est de 4/1, I'age moyen de 27ans (+16). 40% des patients
consultent aprés la 6eme heure. Chez I'adulte les accidents de la voie publique sont la premiere
etilogie(43%) alors que chez I'enfant c'est les accidents domestiques (28%). Le premier agent
vulnérant en cause est l'arme blanche. La topographie la plus fréquente est frontale. La plaie
s'associe a une lésion des organes nobles dans 8%, a une lésion cranio-cérébrale dans 11% et a
une lésion extra céphalique dans 22% des cas. La prédominance masculine, I’dge jeune, ainsi que
la prédominance des accidents de la voie publique rejoignent les données de la littérature. La
topographie prédominante est variable selon les séries. La prédominance des accidents des
véhicules a deux roues est particularité urbaine de Marrakech. La présence des lésions cranio-
cérébrales et extra-céphaliques doivent faire intégrer la plaie faciale dans un contexte de poly
traumatisme. Les plaies faciales sont non seulement un défi lancé au chirurgien maxillo-facial
mais aussi un défi pour la société afin de faire épargné a des patients jeunes des conséquences

sociale et médicale Lourdes.
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Summary

Facial wound are very frequent. They may seems simple but can lead to severe sequella in a
young population. We study the epidemiological profil of facial wound in Marrakech region. 1500
patients consulting in our emergency department for facial wound were prospectively collected
from June 2008 to June 2010. A questionnaire was used to collect data. It contained some
demographic items and the description of the wound and the circumstances of its occurring.
facial wound affects the youth. The average age of our patient is 27 years old. There is more
male than female (84%) and 14% are jobless. The most frequent etiology are public way accident
(45%) and interpesonnal violence (35%). Frontal localization is the more frequent facial wound
topography. 25% of the wound were complex with 25% associated with craniofacial lesions and
8% of noble organ injuries. As found in the medical litterature facial wound are more frequent in
youth and male people. The high frequency of public ways accident as an etiology of facial
wound and specially bike accident must lead to a prevention effort to reduce them. The facial
wound must be included in polytrauma context. The priority must be given to more emergent
injuries. Our study highlights two major etiology :The high rate of public way accident must be
decresed and more attention must be given to the prevention. The number of interpersonal

violence, especially in jobless patient, cause major aesthetic consequences.
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