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RESUME




Résumé

Titre : les traumatismes maxillo-faciaux de la personne &agée: Aspects
épidémiologiques, cliniques et résultats du traitement au CHU Souré SANOU
Introduction: Chez la personne agée plus que le sujet jeune, les traumatismes
faciaux posent un probleme thérapeutique et pronostique.

Meéthodologie : Une étude transversale a collecte retrospective est conduite chez
des patients de 60 ans et plus, vus pour un traumatisme maxillo-facial, entre 2005
a 2017, au CHU Sour6 SANOU.

Résultats : Au total, 134 dossiers ont été colligés soit une moyenne annuelle de
10,3. L’age des patients était compris entre 60 et 85 ans, (moyen 66,29 ans +/-
5,85) avec un pic (45,5% des patients) entre 60 et 64 ans. Il y avait 107 hommes
et 27 femmes (sex-ratio homme/femme de 3,96). La principale circonstance de
survenue était les accidents de la circulation routiere (87,3%). Les fractures étaient
la I1ésion traumatique la plus fréquente (64,1%) au premier desquelles les fractures
du complexe maxillo-zygomatique (31,89%). Des lésions extra faciales associees
étaient observées chez 15% des patients, dominées par les traumatismes cranio-
encéphaliques et des fractures de membres. Une évolution favorable a été notée
chez 93,2% des patients. Des complications ont été notées chez 6% des patients,
dominées par les infections et les diplopies.

Conclusion : Les résultats de cette étude indiquent la nécessité du renforcement
de la sécurité routiere au Burkina Faso.

Mots clés : traumatisme, face, personne agee.
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ABSTRACT



ABSTRACT

Title: Maxillofacial traumas in elderly: epidemiological, clinical patterns and
results of treatment at CHU Sourd Sanou

Introduction: In elderly more than in young patient, facial traumas are of
treatment and prognosis concern.

Methods: Medical records of patients of 60 years of age at least which presented
with maxillofacial trauma between 2005 and 2017 at CHU Sourd Sanou were
retrospectively reviewed.

Results: A total of 134 maxillofacial trauma patients out of 3200 (4.2%) were 60
years old or more. Their age ranged from 60 to 85 years (mean 66.29 years) with
a pick (45.5 % of patients) between 60 and 64 years. There 107 males and 27
females (male to female ratio 3.9:1). The first circumstance of trauma was road
traffic crashes (87.3%). Fractures were the most common injury (64.1%) with at
their first rank maxillo-zygomatic complex fractures (31.9%). Extra facial injuries
were noted in 15% of patients consisting mostly in brain injuries and limbs
fractures.

A satisfactory outcome was noted in 93.2% of the patients. Complications
occurred in 6% of the patients and were mostly the infection and diplopia.
Conclusion: The findings of this study command enforcement of road traffic
security in Burkina Faso.

Key words: Maxillofacial trauma; Facial trauma; Elderly.
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INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME

Les traumatismes sont un probléme mondial de santé publique constituant 1’une des
principales causes de morbidité et de mortalité, aussi bien dans les pays développés
que dans ceux en développement [1]. Parmi les nhombreuses lésions traumatiques,
celles de la face sont des plus fréquentes en raison de la position anatomique
particulierement exposée de cette partie du corps et de la fragilité du squelette facial
[2, 3]. Les traumatismes faciaux engagent potentiellement le pronostic fonctionnel et
morphologique. Le pronostic vital peut aussi étre engagé, non seulement par le
traumatisme facial lui-méme mais surtout par les lésions extra-faciales qui peuvent
lui étre associees. Dans la plupart des études réaliseées, les traumatismes faciaux sont
I’apanage du sujet adulte jeune et volontiers de sexe masculin avec des frequences
atteignant parfois 90%. Ils restent cependant une pathologie potentielle du sujet age
avec des fréguences rapportées variant entre 2 et 6% dans certaines études [4, 5, 6, 7].
Les lésions traumatiques de la face chez la personne agée posent principalement un
probléme thérapeutique et pronostic. En effet, ’édentation fréquente rend impossible
le traitement d’une fracture faciale par une méthode orthopédique alors que les tares
parfois associées contrindiquent souvent le traitement chirurgical. Aussi,
I’ostéoporose sénile expose au risque de retard de consolidation osseuse voire de
pseudarthrose aprés le traitement d’une fracture. En outre, le traumatisme facial ou
son traitement peut favoriser la décompensation de certaines tares, fréquentes chez la
personne agee. Peu de données existent dans la littérature sur les traumatismes faciaux

chez la personne agée dans le monde et au Burkina Faso aucune étude n’existe a notre




connaissance. Ce travail a pour but d’étudier les présentations épidémiologiques et
cliniques ainsi que les résultats du traitement des traumatismes faciaux chez la
personne agée au CHU Sourd Sanou, a Bobo-Dioulasso. Les résultats de ce travail
pourraient contribuer a améliorer le traitement et la prévention des traumatismes

faciaux chez le sujet 4gé au Burkina Faso.




GENERALITES



I- GENERALITES [8, 2, 15, 16, 25, 49, 53-55]
Les traumatismes maxillo-faciaux de la personne agée : aspects épidémiologique,
clinique et résultats du traitement au CHUSS.

1- Anatomie de la face
La face est la portion antérieure de I'extrémité céphalique qui contient les organes de
la vision, de l'olfaction et de la gustation. Elle est constituée d’ une charpente osseuse

et de muscles recouverts par la peau et une muqueuse.

1.1- Lesos

Le squelette facial comprend deux parties principales qui sont la machoire supérieure
et la machoire inféricure. La machoire inféricure est constituée d’un seul os, la
mandibule qui est le seul os mobile de la face. La machoire supérieure est une
mosaique de 13 os comprenant un os impair, le vomer et 06 os pairs : le maxillaire,
I’0s palatin, I’0s zygomatique ou malaire, 1’0s nasal, 1’os lacrymal, le cornet nasal

inferieur.
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Figure 1: Vue ventro-latérale de la téte osseuse selon KAMINA P [8]
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1.2- Les muscles de la face

Ils se répartissent en deux groupes que sont les muscles peauciers et les muscles
masticateurs. Les muscles peauciers ont un réle fonctionnel majeur, régissant la
mimique. Ils ont pour dénominateurs communs : leur localisation péri-orificielle
autour de la bouche, des yeux, du nez et des oreilles ; leurs insertions a la fois
osseuses et cutanées ; leur innervation motrice par le nerf facial (VI1). Ce sont des
muscles constricteurs ou dilatateurs, intervenant dans la préhension, la
mastication des aliments, la respiration et la protection de 1'ceil. Ils se distinguent
en quatre groupes qui sont les muscles des paupiéeres et des sourcils, les muscles
de l'oreille, les muscles du nez et les muscles des levres. Les muscles masticateurs

comprennent les muscles temporaux, masséterins, ptérygoidiens médial et latéral.

1.3- La peau de la face
Constituée d’un tissu é€pithélial souple recouvrant une couche celluleux sous

cutanée lache et abondant.

1.4- Les muqueuses des cavités de la face
De type digestif ou respiratoire, elles tapissent la face profonde de la cavité

buccale, des paupieres, des cavités nasales et sinusiennes ainsi que la langue.

1.5- Vascularisation et innervation de la face
La vascularisation artérielle est principalement tributaire de I'artere carotide
externe par deux de ses six collatérales a savoir l'artére faciale et I'artére linguale

ainsi que ses deux branches terminales que sont I'artére temporale superficielle et

i




I’artére maxillaire interne. Le drainage veineux est assuré principalement par les
veines linguale et faciale.

L’innervation sensitivo-sensorielle est assurée par les nerfs olfactif, optique et
lingual, sensitive sous la dépendance du nerf trijumeau motrice, tributaire du nerf
facial (I, I, V, VII)

L’innervation motrice est assuree par les nerfs 111, IV, VI, VII, IX, XII.

2- Particularités du terrain de la personne agée

2.1- L’ostéoporose sénile

Elle entraine un amincissement et une raréfaction des traveées osseuses sans
décalcification [15]. Tous les os de la face sont toucheés, en particulier la
mandibule et les maxillaires. L’ostéoporose expose aux fractures de la face,
fragilisant les os, de méme qu’elle retarde la cicatrisation osseuse.

2.2- Les tares

La fréequence des maladies cardio-vasculaires, rénales et métaboliques augmente
avec I’age. Ces affections interdisent parfois une chirurgie lourde de réparation
des lésions traumatiques de la face.

3- Lésions au cours des traumatismes faciaux

3.1- Les lésions faciales

Elles sont une diversité de Iésions intéressant les parties molles (les plaies de la

face, de la langue, du vestibule et du palais), les os (les fractures de Lefort, du
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complexe maxillo-zygomatique, de la mandibule, des maxillaires, des 0s nasaux,
du complexe ethmoido-maxillo-naso-fronto-orbitaire, fractures alvéolo-
dentaires) et les articulations (les luxations de 1’articulation temporo-

mandibulaire). Ces Iésions peuvent étre associées.

3.2- Les lésions extra-faciales

Peuvent étre associées aux lésions faciales, des lésions extra-faciales de type
oculaire, cervical, cérébral, thoracique ou locomoteur, etc. Plus que les lésions
faciales, ces lésions engagent le pronostic fonctionnel ou vital, retardant ainsi le

traitement des traumatismes faciaux.

4- Le traitement des traumatismes faciaux

4.1- Buts du traitement

Le traitement des traumatismes faciaux obeit au principe de traitement de toute
fracture a savoir la réduction et la contention. Le plus souvent, il vise a restaurer
la fonction, en 1’occurrence la mastication, par le rétablissement de I’articulé
dentaire ; a restaurer la morphologie faciale. Plus rarement, il a pour but d’éviter

la mort.

4.2- Moyens du traitement
Les moyens du traitement sont chirurgicaux, orthopédiques et fonctionnels. A ces

moyens s’associent un traitement adjuvant médicamenteux (antibiotiques,

s




antalgiques, anti-inflammatoire et une vaccination), une hygiéne bucco-dentaire

et une alimentation liquide ou semi liquide.

Le traitement orthopédique consiste principalement en la pratique de ligature inter
dentaire au fil d’acier, de contention de fracture sur des attelles métalliques de
blocage maxillo-mandibulaire sur attelle de contention ou sur ligature au fil
d’acier, de réduction per cutanée ou per muqueuse au crochet de GINESTET de
fracture de I’arcade zygomatique ou du corps de 1’o0s zygomatique ou de réduction

par voie endonasale de fracture des 0s nasaux.

L’abord chirurgical du foyer se fait par voie cutanée ou muqueuse. Apres la
réduction des fragments fracturaires, la contention est assurée par des vis, des
plaques vissées ou du fil d’acier. La contention au fil d’acier impose d’étre
associée a un blocage maxillo-mandibulaire pour renforcer sa stabilité. Les pertes
de substances osseuses sont réparées par des greffons osseux ou des matériaux
inertes. Le fixateur externe est d’indication exceptionnelle, généralement dans les

fracas mandibulaires par traumatisme balistique.

:
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4.3- Les indications du traitement

Elles tiennent compte de la fracture (son siege, ses déplacements) mais aussi des
particularités du terrain de la personne agée (état de la denture, tares, état
psychologique). Une place de choix est faite au traitement orthopédique ou
fonctionnel. La chirurgie est d’indication plus rare car les fractures sont le plus
souvent peu déplacées ou en raison de tares associées [14]. En outre, il n’est pas

rare que le malade ou sa famille la refuse.

5- Les complications des traumatismes faciaux

5.1- les complications immédiates

Elles sont a type d’hémorragie ou d’asphyxie des voies aériennes

5.2- les complications secondaires
Elles sont a type de cellulite péri fracturaire, d’ostéite, de sinusite ou de trouble

de I’articulé dentaire.

5.3- les complications tardives

Elles comprennent entre autres, une asymetrie faciale, une limitation de
I’ouverture buccale, une diplopie, une constriction permanente des méchoires, les
troubles de la consolidation (pseudarthrose, retard de consolidation, cal vicieux).
L’ankylose temporo-mandibulaire volontiers observée chez 1’enfant, peut étre

observée dans les fractures non traitées ou mal traitées de la personne agée.

:
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II- REVUE DE LA LITTERATURE

2.1-Dans le monde

> Epidémiologie
Au Brésil, Giacomin et al dans une étude rétrospective sur 10 ans rapportent une
prévalence de 6,2% des traumatismes maxillo-faciaux chez la personne agée avec
une prédominance masculine [9]. Chrcanovic et al dans une étude rétrospective
sur 3 ans portant sur 122 patients, rapportent que le groupe d’age de 60-69 ans est
le plus représente avec les chutes comme premiére cause des traumatismes
maxillo-faciaux chez la personne agée [10].
En Italie, Gerbino et al dans une étude rétrospective sur 10 ans portant sur 222
patients rapportent une incidence annuelle de 22,2 patients et un 4&ge moyen de
70,3 ans [12].
Aux USA, Clavijo-Alvarez JA et al dans une étude rétrospective portant sur 10
ans, rapportent une incidence annuelle de 56 patients [16]. Zelken et al dans une
étude rétrospective sur 13 ans portant sur 1049 patients, rapportent une incidence
annuelle de 80,53 patients avec une prédominance des chutes dans les
circonstances dans les circonstances de survenues des traumatismes maxillo-
faciaux de la personne agée et du genre masculin [14]. Shumate et al dans une
étude rétrospective sur 10 ans portant sur 76 patients, rapportent un age moyen de
83 et 85 ans respectivement chez les hommes et chez les femmes avec les chutes
comme premiére circonstance des traumatismes [15]. Bellal et al dans une étude

prospective sur 2 ans portant sur 250 patients, rapportent un 4ge moyen de

:
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survenue a 77,9 ans [17]. Battistella et al dans une étude rétrospective sur 5 ans
portant sur 279 patients rapportent un age moyen de 81 ans [18].
Au Japon, Nogami et al dans une étude rétrospective sur 12 ans portant sur 201
patients rapportent une incidence annuelle de 16,75 patients avec les chutes
comme circonstance principale des traumatismes maxillo-faciaux [22]. Ichiro et
al dans une étude rétrospective rapportent les chutes comme premiére cause des
traumatismes maxillo-faciaux [21].

> Clinique
Au Bresil, Chrcanovic et al dans une étude rétrospective sur 3 ans portant sur 122
patients, rapportent que les fractures mandibulaires sont au premier rang [10].
Aux USA, Zelken et al dans une étude rétrospective sur 13 ans portant sur 1049
patients, rapportent une prédominance des fractures nasales [14]. Shumate et al
dans une étude rétrospective sur 10 ans portant sur 76 patients, rapportent que les
hémorragies intracérébrales sont la Iésion extra-faciale associée [15].
Au Japon, Ichiro et al dans une étude rétrospective rapportent une prédominance
des fractures mandibulaires dans les traumatismes maxillo-faciaux de la personne

agee [21].

> Evolution

:
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En Italie, Gerbino et al dans une étude rétrospective sur 10 ans portant sur 222
patients rapportent un taux de complication de 2,7% [12].

Aux USA, Bellal et al dans une étude prospective sur 2 ans portant sur 250
patients, rapportent un taux de mortalité de 2% [17]. Knudson et al dans une étude
rétrospective sur 7 ans rapportent une mortalité élevée chez les hommes par
rapport aux femmes et ce d’autant plus que I’age est élevé [13].

En Chine-Taiwan, Chang et al dans une étude rapportent que le taux de mortalité
dans les traumatismes n’est pas lié a I’age mais a 1’existence de comorbidités [19].
En Irag, Hashmi et al dans une étude rapportent un taux de mortalité a 14% chez

les traumatises faciaux ages de plus de 60 ans [20].

2.2-En Afrique

» Epidémiologie

:
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Au Nigeria, Fasola et al dans une étude rétrospective sur 15 ans portant sur 1689

patients rapportent un pic entre 60 et 69 ans avec une fréquence de 77,4% [23].
> Clinique

Au Nigeria, Fasolaet al dans une étude rétrospective sur 15 ans portant sur 1689

patients rapportent aussi une prédominance des fractures mandibulaires et un taux

de complication de 3,8% [23].

2.3-Au Burkina Faso

Coulibaly au Burkina Faso rapportent une prevalence de 2,9% des traumatismes

maxillo-faciaux chez la personne agée [25]

:
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I11- OBJECTIFS

3.1-Objectif général
Etudier le profil épidémiologique et clinique ainsi que les résultats des
traumatismes faciaux chez la personne agée au CHU Sourd Sanou.

3.2-Objectifs spécifiques
1. Décrire le profil épidémiologique des traumatismes faciaux chez la personne
agée au CHU Sour6é Sanou
2. Déterminer le profil clinique des traumatismes faciaux chez la personne agée
au CHU Sour6 Sanou
3. Decrire les résultats du traitement des traumatismes faciaux chez la personne

agée au CHU Sour6 Sanou

:
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IV- METHODOLOGIE

4.1- Cadre d’étude et champs de I’étude
L’étude s’est déroulée dans le service de stomatologie et de chirurgie
maxillo-faciale du CHU Sourd Sanou de Bobo-Dioulasso. Il s’agit de 1’hopital
de référence d’environ 5 millions d’habitants, au Burkina-Faso.

4.2- Type d’étude

I1 s’est agi d’une étude descriptive de type transversale a collecte rétrospective
pour une période couverte allant du 1% janvier 2005 au 31 décembre 2017.
4.3- Population d’étude
4.3.1- Population source
Il s’agit de tous les patients recus dans le service de stomatologie et de chirurgie
maxillo-faciale pendant la période de 1’étude.

4.3.2- La population cible

C’est I’ensemble des patients de 60 ans et plus vus dans le service de stomatologie
et chirurgie maxillo-faciale du centre hospitalier universitaire Sourd6 SANOU

durant la période de I’étude.

4.3.3- Criteres d’inclusion
Etaient inclus, tous les patients agés d’au moins 60 ans, victimes d un traumatisme

facial avec un diagnostic 1ésionnel précis regus pendant la période d’étude.

ﬂ




4.3.4- Criteres de non inclusion

N’étaient pas inclus dans cette étude, les patients chez qui le diagnostic de la
I1ésion faciale n’était pas formellement établi en particulier tels que ceux avec une
suspicion clinique de fracture sans confirmation radiologique.

4.3.5-criteres d’exclusion

Ont ¢été exclus de 1’étude, les dossiers et les registres non exploitables.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 13 ans allant de janvier 2005 a décembre
2017. La collecte des données a été faite a partir du dossier clinique de malade,
du registre de consultation et d’hospitalisation et du compte rendu opératoire. Ces

données ont été collectées sur des fiches individuelles.

Le diagnostic de fracture faciale était posé sur la base de I’examen clinique et
I’imagerie médicale. La suspicion de fracture mandibulaire était confirmee par les
radiographies face basse bouche ouverte et défilés mandibulaires et a defaut de la
radiographie panoramique des maxillaires. La suspicion de fracture des
maxillaires ou du complexe maxillo-zygomatique était confirmée par les
radiographies en incidences de Blondeau et de Hirtz a défaut du scanner maxillo-
facial. La radiographie de la face de profil était réalisée pour poser le diagnostic
de fracture des os nasaux. En cas de fractures faciales multiples ou de fracture du

massif facial le scanner facial a été réalisé chez certains patients. La suspicion de




fractures extra-faciales était confirmée par les incidences radiographiques

appropriées. Le diagnostic de plaie et de luxation était clinique.

4.4- Echantillon et échantillonnage

Un échantillonnage exhaustif a été réalisé, incluant ainsi tous les patients
répondant aux critéres d’inclusion de 1’étude.

Au total, 150 dossiers de malades ont été collectés. Aprés exclusion des dossiers

non exploitables, 134 dossiers ont été retenus pour 1’étude.

4.5- Description des variables/indicateurs

Les variables étudiées portaient sur les caracteristiques sociodémographiques des
patients que sont :

L’age était considére a partir de 60 ans révolus. Le genre masculin et féminin
La profession comprenait les cultivateurs, les éleveurs, les commercants, les
salariés, les ménageres, les travailleurs du secteur informel et les retraités.

Le lieu de résidence était soit dans les chefs-lieux de province ou hors des chefs-
lieux de provinces. Le revenu faible, moyen ou élevé.

4.7- Analyse des données

Les données collectées ont été saisies a 1’aide du logiciel épi data, Word et Excel
2013

4.8- Deéfinitions opérationnelles

Un accident de la circulation routiere est un accident de la voie publique

impliquant un vehicule avec ou sans moteur.
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Une violence interpersonnelle est une agression physique portée par un individu
ou un groupe d’individus contre un autre.

Une agression animale est un traumatisme causé par un animal ou un groupe
d’animaux

Une lésion extra faciale associée est une lésion de toute autre partie du corps
différente de la face, associée au traumatisme facial, a I’ exclusion de la

commotion cérébrale ou d’une plaie.
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V- CONSIDERATIONS ETHIQUES

Un risque potentiel encouru par les patients dans cette étude était la divulgation
d’informations confidentielles liée a leurs traumatismes. Pour pallier ce risque les
fiches individuelles de collecte des données étaient anonymes, ne portant qu’un

numeéro attribué au patient.
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VI- RESULTATS
6.1- Données épidémiologiques

% Lafréquence des traumatismes maxillo-faciaux

Sur une période de 13 ans 134 patients agés de 60 ans ou plus ont présenté un
traumatisme maxillo-facial soit une incidence annuelle moyenne de 10,3 patients.
Pendant la méme période, 3200 traumatisés maxillo-faciaux ont été enregistrés,
soit une fréquence de 4,2 % de de personnes agees.

L’évolution des traumatismes faciaux a été croissante entre 2005 et 2017. Les
fréquences les plus élevées ont été observées en 2016 et 2017. La plus faible
fréquence a été enregistrée en 2005 et 2006 comme le montre la figure ci-

dessous.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figure 2 : Distribution de la fréquence des traumatismes faciaux selon les

anneées




Un pic de fréquence était observe en juin et les plus faibles fréquences étaient

notées en avril et en novembre comme le montre la figure 2.
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Figure 3 : Distribution de la fréquence relative moyenne et annuelle des

traumatismes faciaux selon les mois




% L’age et le genre des malades

Il était noté 107 (79,8%) patients du genre masculin et 27 (20,2%) du genre
féminin soit un sex-ratio de 3,9. L’age des patients était compris entre 60 et 85
ans ; 1’age moyen était de 66,29 ans avec un écart type de 5,85. Un pic de
fréquence était observe entre 60 et 64 ans comme illustré dans la figure 3.

Tableau I : Distribution des patients selon I’age

Classe d’age N %

[60-65] 60 44,8
[65-70[ 30 22,4
[70-75] 30 22,4
[75-80[ 8 6

[80-85[ 5 3,7
>85 1 0,7
Total 134 100




% Provenance geographique et profession des malades

Plus de la moitié des patients résidaient en milieu rural.
Les cultivateurs étaient les plus fréquents (50%) des patients comme montré dans
la figure 4.
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Figure 4 : Distribution des patients selon la profession




«» Circonstances des traumatismes

Comme le montre le tableau Il, les accidents de la circulation étaient la
circonstance dominante, notés chez pres de 90% des patients.

Tableau Il : Répartition des patients selon la circonstance du traumatisme

Etiologie n %

ACR 117 87,3
VIP 9 6,71
Chutes 5 3,73
Agression animale 2 1,5
Eboulement de mur 1 0,75
Total 134 100

ACR = accident de la circulation routiére ; VIP = violence inter personnelle

o



6.2- Données cliniques

% Les formes anatomo-cliniques des traumatismes maxillo-faciaux
Les fractures étaient le type de Iésion la plus fréquente avec une fréquence de plus
de 60% (tableau Il). Quatre-vingt-dix-neuf (99) patients avaient 116 fractures, 29
patients avaient 48 plaies faciales, 2 patients avaient 12 luxations alvéolo-
dentaires, 3 patients avaient 3 luxations traumatiques de 1’articulation temporo-

mandibulaire et 2 patients avaient une contusion de la face.

Tableau 111 : Répartition des types de lésions observées

Lésions N %

Fractures 116 64,1
Plaies 48 26,5
Luxations alvéolo-dentaires 12 6,6
Luxation traumatique de I’ATM 3 1,6
Contusion de la face 2 1,10
Total 181 100

ATM = articulation temporo-mandibulaire
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% Le siege des fractures faciales
Le complexe maxillo-zygomatique suivi de la mandibule étaient les sieges
prépondérantes des fractures, notés chez plus de 60 % des patients (tableau IV).
Quatre-vingt-huit (88) patients avaient une (01) fracture, six (06) patients avaient
deux (02) fractures, quatre (04) patients avaient trois (03) fractures et un (01)
patient avait quatre (04) fractures.

Tableau IV : Répartition des patients selon le siege de la fracture faciale

Type de fracture n %

CMZz 37 31,89
Mandibule 34 29,31
Lefort2 10 8,62
Lefort3 8 6,89
Arcade zygomatique 8 6,89
Alvéolo-dentaire 8 6,89
Maxillaire 9 7,75
CEMNFO 1 0,86
OPN 1 0,86
Total 116 100

CMZ = complexe maxillo-zygomatique ; CEMNFO = complexe ethmoido-

maxillo-naso-fronto-orbitaire ; OPN = os propres du nez



+» Les lésions extra faciales associées aux traumatismes maxillo-faciaux

En sus de la Iésion faciale, 20 patients (14,9%) ont présenté 24 lésions extra-
faciales. Au nombre de ces patients, 15 présentaient une lésion associée, 3
présentaient 2 Iésions associées et 1 présentait trois lésions associées. Les lésions
associees étaient des fractures de membres (13 patients) une lésion cranio-
encéphalique (7 patients), un éclatement du globe oculaire (3 patients) et une
Iésion vertébro-médullaire du rachis cervical avec paraplégie (1 patient).

Figure V : répartition des patients selon les lésions extra-faciales associées

aux traumatismes maxillo-faciaux

Lésions associees n %

Membres 13 54,1
Cranio-encéphaligue 7 29,1
Oculaires 3 12,5
Vertebro-médullaires 1 4,1
Total 24 100
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6.3- Résultats du traitement des traumatismes faciaux

Il a été noté une guérison sans séquelle chez 93,2% des patients. Des
complications ont été notées chez 8 patients (soit 6%) comme le montre le tableau
VI a type de : une diplopie chez deux patients due a une fracture orbito-
zygomatique deplacée ou un effondrement du plancher de 1’orbite non traité; une
infection chez deux patients apres une fracture de la portion dentée de la
mandibule ; un retard de consolidation d’une fracture alvéolo-dentaire chez un
patient par dépose prématurée du matériel de contention ; une hypoesthésie sous
orbitaire chez un patient avec une fracture disjonction zygomatique ; des
paresthésies chez un patient avec une fracture de Lefort 3 ; des douleurs temporo-
mandibulaires chez un patient apres un traitement fonctionnel de fractures
condyliennes.

Un patient est décédé, qui présentait des plaies multiples de la face et était

diabétique.
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Tableau VI : Répartition des complications des [traumatismeg maxillo-

faciaux
Complications n %
Diplopie 02 25
Infection 02 25
Retard de consolidation 01 12,5
Hypoesthésie 01 12,5
Paresthésie 01 12,5
SADAM 01 12,5
Total 08 100

S


http://www.rapport-gratuit.com/

DISCUSSION



VII- DISCUSSION

7.1- Limites de I’étude

Les limites de cette étude sont avant tout inhérentes a son caractére transversal et
rétrospectif. En particulier, I’exactitude des informations recueillies ne peut étre
absolument garantie. Cependant, portant un échantillon de 134 patients et sur une
période de 13 ans, elle est a méme de rendre compte de 1’épidémiologie, des
présentations cliniques et des résultats du traitement des traumatismes faciaux
chez la personne agée a Bobo-Dioulasso.

7.2- Présentations épidéemiologiques

L’incidence annuelle moyenne de 10,3 patients dans cette étude est proche des
études rapportées par des auteurs tels que Giacomin et al au Brésil [9] et Nogami
et al au Japon [22] qui notent respectivement une incidence annuelle de 8,6 et de
16,75 patients par an. Zelken et al aux USA [14] rapportent une fréquence
annuelle de 80,53 patients. La grande différence entre la fréquence trouvée dans
ce travail et celle rapportée par Zelken et al [14] pourrait s’expliquer par les
caractéristiques sociodémographiques des populations étudiées. La population
ameéricaine étant beaucoup plus nombreuse et comporte une proportion plus
importante de personnes ageées que celle de cette étude. En outre, la frequence des
traumatismes faciaux chez la personne agée dans cette étude pourrait étre sous-
estimée en raison d’une part de la faible fréquentation des services de santé et

d’autre part de I’insuffisance des moyens diagnostiques disponibles.
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Le pic de fréquence observé des traumatismes faciaux dans cette étude au mois
de Juin est rapporté par Koné et al au Mali [5] et Qachab au Maroc [31] qui
trouvent une augmentation des traumatismes en été (Juin, Juillet, Aodt). Ceci
pourrait s’expliquer par le mauvais état des routes pendant la saison hivernale,
surtout en milieu rural et la grande mobilité des populations en ce mois de fin des
travaux champétres et de début des fétes de fin d’année.

La nette prédominance masculine (79,85%) observée dans cette étude est
rapportée par la plupart des auteurs [7, 12, 14, 21]. Elle est aussi rapportée par
Holland AJ et al aux USA [32] chez I’enfant et plusieurs auteurs dans la
population genérale [2, 4, 5, 25, 27, 31, 33, 34, 45]. Chez la personne agée, la
proportion du genre masculin varie considérablement selon les séries, entre 58%
et 91%. Cette variation des fréquences entre les études pourrait s’expliquer des
differences inter-genres dans la participation a 1’activité économique ainsi que des
dissemblances culturelles. Alors que dans cette étude 1’age moyen de survenue
des traumatismes faciaux chez la personne agée est de 66,29 ans, de nombreux
travaux rapportent une moyenne d’age comprise entre 70 et 73 ans [12, 14,21, 7].
La différence observée pourrait s’expliquer par une différence de ’espérance de
vie dans les populations étudiées. La prédominance des malades dans le groupe
d’age compris entre 60-69 ans est rapportée par d’autres auteurs.

Zelken et al aux USA [14] rapportent que plus de 40 % des patients ont entre 60
et 69 ans aussi, Fasolaet al au Nigeria [23] rapportent que 77,4% des traumatises

faciaux ont entre 60 et 69 ans et Giacomin et al au Brésil [9] rapportent que 76%
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des patients ont entre 60 et 69 ans. Ce constat n’est pas surprenant car les facteurs
d’exposition aux traumatismes faciaux tels que la mobilité et les violences inter
personnelles diminuant avec 1’age chez la personne agée.

La prépondérance des cultivateurs dans cette étude pourrait s’expliquer par le fait
que c’est la couche socioprofessionnelle la plus nombreuse dans la population
générale.

La prédominance de patients du milieu rural notée dans cette étude est rapportée
par des travaux antérieurs au Burkina Faso tels que ceux de Coulibaly a Bobo
Dioulasso [25] et Badini a Ouagadougou [27]. Rakotoarisoa et al a Madagascar
[33], Kebina au Sénégal [34] ainsi que Qachab et al au Maroc [31] rapportent par
contre une prédominance urbaine avec des fréquences comprises entre 80%
et 95%. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la population est en
majorité rurale dans notre pays. En plus, le CHU Sanou Souro est un grand centre
de référence d’une vaste région a forte population rurale.

La place premiere des accidents de la circulation routiére dans cette étude est
rapportée par Fasola et al au Nigeria [23]. Elle est aussi rapportée dans la
population générale par de nombreux auteurs dans les pays en développement [14,
4,27,37,5, 38, 39, 31, 34, 40]. Il est rapporté par contre par la plupart des auteurs
des pays développés, une prédominance des chutes [12, 14,35, 21, 36, 10]. La
prédominance des accidents de la circulation dans cette étude et celles des auteurs

de pays en développement pourraient s’expliquer par une insuffisance de la

ﬂ




sécurité routiére, I’importance du parc d’engin a deux roux et le mauvais état des
voies, I’insuffisance du transport en commun.

7.3- Les présentations cliniques

La prédominance des fractures du complexe-maxillo-zygomatique dans cette
étude est rapportée par des auteurs tels que Giovanni et al en Italie [12] et
Giacomin et al au Brésil [9]. D’autres auteurs tels que Fasola et al au Nigéria
[23], Nogomi et al au japon [22], chrcanivic au Brésil [10] rapportent par contre
une préponderance des fractures mandibulaires. La prépondérance des fractures
du complexe-maxillo-zygomatique ou de la mandibule chez la personne agee est
notée dans la population générale par plusieurs auteurs [2, 4, 5, 11, 23, 25, 33, 36,
37, 39, 41] méme si d’autres auteurs tels que Zelken aux USA trouvent une
prédominance des fractures nasales [14].

La prédominance des traumatismes de membres dans cette étude est rapportée par
Giacomin et al au Brésil [9] tandis que Zelken et al [14] et Shumate et al aux USA
[15] rapportent une prédominance des traumatismes craniens. Cette
prépondérance des fractures de membres ou des lésions crénio-encéphaliques
associees aux traumatismes maxillo-faciaux est observée dans la littérature sans
préjuger de I’age par Thorén et al en Suisse qui rapportent une prédominance des
lésions de membres et Béogo et al au Burkina-Faso qui rapportent une
préedominance des traumatismes craniens [43, 28]. Ce constat pourrait s’expliquer

par les rapports de contiguité entre le crane et la face et le fait que les membres
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supérieurs constituent un moyen de parade réflexe a I’agression dans les violences

interpersonnelles.

7.4- Résultats du traitement

Dans cette étude, le taux de guérison de 93,2% est similaire a celui rapporté par
Fasola et al [23] au Nigeria et Gerbino et al [12] en Italie chez la personne agée.
Le taux de complications de 6% est proche des taux rapportés par plusieurs
auteurs [2, 12, 17, 23, 25, 30, 37] dans la population générale. Le déces noté chez
un patient diabétique corrobore le role d’une tare pré existante plus que celui de
1’age, affirmé par Chang et al [19] en Chine. L’évolution favorable retrouvée dans
cette ¢tude pourrait s’expliquer par le fait que les traumatismes de la personne
agée sont de faible énergie entrainant ainsi peu de lésions associées graves.
L’infection du site opératoire retrouvée dans ce travail pourrait s’expliquer par
une hygiéne insuffisante chez les patients opéres. La diplopie observée dans cette
¢tude pourrait s’expliquer par un traitement insuffisant chez des patients avec des

fractures orbito-zygomatiques.
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CONCLUSION

Les traumatismes faciaux chez la personne agée au CHU Sourd Sanou affligent
principalement le sujet d’age compris entre 60 et 64 ans, du genre masculin,
victime d’accident de la circulation routiére. Leurs lésions sont dominées par les
fractures avec au premier rang les fractures du complexe zygomatique. Ces

résultats commandent de renforcer la sécurité routiére au Burkina Faso.
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SUGGESTIONS

Au terme de cette étude, les suggestions suivantes sont formulées pour réduire

I’incidence des traumatismes maxillo-faciaux et pour améliorer leur prise en

charge.

Au Ministre de la sécurité

= Renforcer la sensibilisation sur la sécurité routiere.

= Controler le respect du code de la route, du port du casque et de la ceinture de
sécurite.

Au Ministre des transports

= Developper le transport en commun

= Instaurer le permis de conduire pour les usagers des engins a deux roues.

Au Ministre des infrastructures

= Ameliorer le réseau routier.

Au Ministre de la santé

= Améliorer les ressources humaines et le plateau technique du service de

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
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ANNEXES



ANNEXE 1 : FICHE DE COLECTE

Numéro fiche ........................... ANNEe. ..o,

1-CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES
NOM......ooi Prénoms................ooco,

Age (Année) ------------------—--

Genre () 1-masculin ; 2-feminin

Profession () 1-Cultivateur ; 2-Eleveur ; 3-Commercant ; 4-Salarié ;
5-menagere ; 6- Informelle ; 7-Retraité ; 8-NP ;

00 AT . ..ttt e e

Revenu : () 1-Faible ; 2-Moyen ; 3-Elevé ; 4-NP

Résidence () 1- Rural ; 2-Urbain ; 3-NP

2- CLINIQUE

Circonstances ( ) 1-ACR; 2-VIP ; 3-Chute de hauteur ; 4-Chute de sa hauteur
5= AULIE ==mmmmmmm e e oo e e e e
Lesion( / [/ ) 1-Fracture ; 2-Plaie ; 3-Luxation ;

]
Siege Fracture( / [ | | ) 1-Lefortl; 2-Lefort2 ; 3-Lefort3; 4-CMZ;
5-ArcadeZygoma ; 6-Mandibule ; 7-maxillaire ; 8-CEMNFO ; 9-Nez ; 10-Dent ;
11-Alvéolo-Dent; 99-AULre ==--==-==mmmmm oo oo
SiegePlaie( / / | ) 1-Face; 2-Plancher ; 3-Vestibule ; 4-Palais ;

5-Langue ; 9-AULIe ==-=-=mmmmmmm e e

:



Siege Luxation( / [/ )1-ATM; 2-Dent ; 9-Autre-----------==m=mmmmmmonmmen-
Lésion associées (  / / /) 1-Rachis ; 2-Créane ; 3-Thorax ;
4-Abdomen ; 5-Membre ; 6-(Eil ; 9-AULr@---------==-mmmmm oo 3-
TRAITEMENT ET EVOLUTION

Traitement (/ / ) 0-Absence ; 1-Orthopédie ; 2-Ostéoynthese ;

3-Suture AL ; 4-Suture AG ; 5-Avulsion Dent ; 6-Symptomatique ;

9= AU === m e e

Evolution () 1-Favorable ; 2-Complication ; 3-Déces

Préci-complication ( / /) 1l-Infection ; 2-Absence Consolidation ;
3-Malocclusion ; 4-Asymetie faciale ; 5-Cicatrice vicieuse ; 6-Mortification

dentaire ; 9-AULIe =-=-==smmmommeeem oo




ANNEXE 2 : ICONOGRAPHIE

Image 1 : patient de 65 ans avec de
multiples plaies de la face par arme
blanche

Image 2 : Méme patient en post-
opératoire immédiate

Image 3 : patiente de 61 ans avec
une plaie périorbitaire et de 1’aile
narinaire droites

Image 4 : Méme patiente en post-
opératoire




Image 5 : Un patient de 61 ans avec de multiples fractures

v Une dysjonction fronto-zygomatique
v" Une fracture du corps de I’0s zygomatique
v" Une fracture du processus frontal de I’os zygomatique

v" Une fracture sagittale maxillo-zygomatique

Une fracture sagittale maxillaire gauche
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