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Ay moment d'étre admis a devenir membre de la profession
médic ale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de I'humanité.
e traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignite. La
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur
et les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne s'interposera
entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
conception.
Meéme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances * s
médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humanite. .
Je m’y engage librement et sur mon honneur. 2/} %,
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Ce moment est ('occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette thése .......

Je dédie cette thése



A ma trés adorable meére Fatima

Tu m’as donnéela vie et Lenvie de vivre, les plus précieux de tous
lescadeaux. Je t'admire tant pour ta bonté, ta tendresse et ton courage.
Merci d’étre ce puits inépuisable d amour, cet océan de tendresse.
Mercipour ton temps, tes conseils et pour tous tes sacrifices. Merci pour
tespriéves et ta benédiction. Tu étais toujours ld a mes cotés pour
meréconforter, essuyer mes larmes, soulager mes peines et partager
mesjoies. Puisse ce jour étre [“exaucement de tes priéves tant

formulées.J'espére avoir répondu aux espoirs que tu as fondés en moi.

A mon trés chier pere Omar

Aucun mot ne saurait exprimer tout mon amour et toute ma gratitude.

Tu es pour moi Lexemple de la réussite et du grand ceeur. Tu as toujours

ete pour moi le pére ideal, la lumiére qui me guide dans les moments les
plus obscures.

Tu es un modele de courage et de persévérance et de volonté.

Ce travail est le vésultat de Cesprit de sacrifice dont tu as fait preuve, de
Cencouragement et le soutien que tu ne cesses de manifester, Une vie
entiere ne suffirait pas a te rendre tout ce que je te dois
Jespére que tu y trouveras les fruits de ta semence et le témoignage de
ma grande fierté de t'avoir comme pére. J'implore Dieu, tout puissant, de
t'accorder une bonne santé, une longue vie et beaucoup de bonheur afin

que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois.



A ma trés chére sceur Afaf :

Toute ma gratitude pour le soutien que tu m’as procurée pendant mon
parcours. Aucune dédicace ne peut exprimer mon amour et ma gratitude
de t'avoir comme sceur, tu comptes énormément pour moi, je n'oublierais
jamais ton encouragement et ton soutien le long de mon parcours, je
t'estime beaucoup et je t'aime beaucoup.
Je te remercie en te dédiant ce travail et je te souhaite beaucoup de

succes, de prospérité et une vie pleine de joie et de bonheur.

A mes chersfreres . Abdelhamiad, Motiamed

Je ne peux exprimer a lravers ces lignes [ous mes sentiments d amour

envers Vous.
Puisse [amour et la [ralernite nous unissent a jamais.
Je vous souhiaite la reussite dans votre vie, avec lout le bonfieur qu il faut

_pour vous combler.

A mes cheres saeurs . Xarioma, Jamila, nouzlia, Xfadija

L'affection et Camour fraternel que vous me portez m'ont soutenu durant
mMon parcours.
Je vous dédie ce travail en témoignage de Lamour que j'ai pour vous et
Jjespére que je suis parvenue d vous rendre fiéres de votre sceur.
Puisse dieu vous préservent et vous procurent bonheur et réussite, et vous

aident d réaliser vos réves..



A mes trés chers amis

[Je ne saurais trouver une expression témoignant des sentiments de
fraternité que je vous porte. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma

grande affection et en souvenir des agréables moments passés ensemble.

A mes amis(es) et collégues,

A tous les moments qu'on a passé ensemble, d tous nos souvenirs ! Je vous
souhaite d tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous
dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect.

Merci pour tous les moments formidables qu’on a partages.

A tous ceux dont Coubli de la plume n’est pas celui du cceur.
A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a [élaboration de ce
travail.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE :
Mr. BOURROUS MOUNIR
Professeur de [Fnseignement Supérieur de Pédiatrie CHU Mohammed
VI - Marrakech

Yous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement de
présider le jury de ma thése. Jai eu le grand privilége de bénéficier de
votre enseignement (umineux durant mes années d'étude. Veuillez cher

malitre, trouver dans ce travail, le témoignage de ma gratitude, ma haute

considération et mon profond respect.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE ;
MME. MANSOURI NADIA
Professeur de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie au CHU
Mohammed VI de Marrakech.

C'est avec un grand plaisir que je me suis adressée da vous dans le but de
bénéficier de votre encadrement et je suis treés sensible d (honneur que
vous m'avez fait en acceptant de me confier ce travail.

Merci pour m’avoir guideé tout au long de ce travail. Merci pour Laccueil
aimable et bienveillant que vous m’avez réservé d chaque fois.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail (assurance de mon estime
et de mon profond respect. Vos qualités humaines et professionnelles
jointes d votre compétence et votre dévouement pour votre profession
seront pour moi un exemple d suivre dans Lexercice de cette honorable

mission.



A NOTRE MAITRE ET TUGE DE THESE :
Mr. LAKOUICHMI MOHAMMED
Professeur de chirurgie maxillo-faciale d Chopital militaive Avicenne de
Marrakech

Yous avez accepté trés spontanément de faire partie de notre jury. Nous
vous remercions de votre enseignement et de ['intérét que vous avez porté
da ce travail.

Veuillez trouver ici, Professeur, Lexpression de notre profond respect.

A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin

a la réalisation de ce travail.
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FOPN

OPN

AMO

ATM

AVP

BMM

BH

BM

CMF

CNEMFO

Fr

FMF

INF

Sup

VAS

T.C

TDM

Vi

V2

V3

Liste des abréviations

: fracture os propre du nez

: 0s propre du nez

: Ablation matériel d’ostéosynthése

: Articulation temporo-mandibulaire

: Accident de la voie publique

: Blocage maxillo-mandibulaire

: Branche horizontale

: Branche montante

: Chirurgie maxillo-faciale

: Complexe Naso-Ethmoido-Maxillo-Fronto-Orbitaire

: Fracture

: Fracture maxillo-faciale

. Inferieur

: supérieur

: voies aériennessupérieures

: Traumatisme cranien

: Tomodensitométrie

: Nerf supra-orbitaire

: Nerf infra-orbitaire

: Nerf alvéolaire inférieur
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Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

Les fractures maxillo-faciales sont peu fréquentes chez la population pédiatriques(1).
Cette incidence réduite peut s’expliquer par I’élasticité du squelette pédiatrique sous développé
et I'absence de pneumatisation des sinus paranasaux qui entraine une disproportion cranio-
faciale. La présence d’une dentition non érigée fournis une force supplémentaire au maxillaire

et a la mandibule (dents lactéales ou mixtes).

La flexibilité du squelette facial et la protection relative offerte par le nombre considérable
de tissus mous faciaux autour du squelette maxillo-mandibulaire réduisent également la

fréquence des fractures maxillo-faciales pédiatriques.

De plus, les jeunes enfants se trouvent généralement dans des environnements protégés
sous la surveillance de leurs parents et sont donc moins susceptibles d'étre exposés a des

blessures majeures.

La fracture est définie comme une solution de continuité de I’os qui survient suite a un
traumatisme ou spontanément sur un os sain ou pathologique. On cite comme exemple de

fracture maxillo-faciale :

e Fracture de I’os propre du nez
e Fracture de la mandibule
e Fracture de I'os zygomatique (osmalaire)

e Fracture frontale

La forme pédiatrique ou bien la fracture maxillo-faciale chez I'enfant, représente une
entité a part a cause de sa survenue sur un os en plein croissance et une dentition évolutive

(Lactéale et mixte).

Elle occupe la derniere place dans les traumatismes maxillo-faciaux, aprés I’hématome,

lacération et ecchymose(2).
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L'examen clinique est généralement difficile vu I’agitation de I’enfant mais doit rester doux
et éviter toute douleur inutile.

Le diagnostic des fractures du massif facial est clinique, confirmé essentiellement par la
Tomodensitométrie(TDM) des structures anatomiques. D’autres moyens d’exploration en
imagerie médicale peuvent étre utile initialement : radiographie de la face avec des incidences
différentes, I'orthopantomogramme ou radiographie panoramique ...

En raison des particularités physiologiques et anatomiques propres a I’enfant, la prise en
charge peut diverger de celle de l'adulte, elle doit étre précoce et adaptée, majoritairement
conservatrice afin d’améliorer les résultats esthétiques et pronostics évitant ainsi des
malpositions et des déformations de croissance ultérieures. Un suivi a long terme est nécessaire.

C’est dans cette perspective que nous avons mené cette étude dont le but était d’étudier
les particularités cliniques, thérapeutiques et évolutives de la prise en charge des fractures
maxillo-faciales pédiatriques au sein du Service de Chirurgie Maxillo-faciale et Stomatologie du
CHU de Marrakech , afin de contribuer a I’amélioration de cette prise en charge, et plus
spécifiquement de:

- Déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, et radiologiques, des
fractures maxillo-faciales pédiatriques.
- Analyser nos résultats et les comparer aux données de la littérature.

- Etablir des recommandations claires.
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Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

. Matériels :

1. Type et période de I’étude :

Il s’agit d’'une étude descriptive et rétrospective sur une période de quatre ans allant de

Janvier 2015 a Décembre 2018.

2. Cadre de I’étude :

L’étude a été réalisée au Service de Chirurgie Maxillo-faciale et Stomatologie de
Marrakech au CentreHospitalier Universitaire de Marrakech.

Ce service est constitué entre autre d’une unité des urgences, une unité de consultation
ou étaient suivis nos malades et une unité d’hospitalisation ol nos malades ont séjourné et dont

les dossiersmédicaux sont gardés.

3. Population de I’étude :

Notre population générale étant constituée des patients de 0 a 18 ans avec des fractures

maxillo-faciales.

3.1. Critéres d’inclusions :

Nous avons inclus dans notre étude les sujets répondants aux criteres suivant :
e Confirmation radiologique
e Prises—-en charge et suivi régulier

e Dossier exploitables
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3.2. Critéres de non inclusion :

Nous avons exclu de notre étude les patients qui ont été perdu de vue et les

dossiersincomplets.

3.3. Echantillon de I’étude :

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage, car tous les
dossiersdes patients admis pour fracture maxillo-faciale étaient recrutés avec les mémes
chances.

En fonction de nos critéres d’inclusions, I’échantillon de notre étude a été constitué de

200 fractures maxillo-faciales pédiatriques.

Il. Méthodes d’étude :

Les patients répondants aux criteres d’inclusions ont fait [I'objet d’une

enquéteépidémiologique sur dossier.

1. Mode opératoire :

Pour chaque dossier une analyse minutieuse était réalisée de I'admission jusqu’au service
en faisant ressortir les éléments épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives de
chaque patient et inscrits sur une fiche d’enquéte avec une collecte des images

scannographiques, et des photos pré et post-opératoires.

2. Variables de I’étude :

Les patients répondants aux critéres d’inclusions ont fait I'objet d’une enquétesur dossier :
> Epidémiologiques :
e L’age
e Le sexe
e Mécanismes (étiologies)

e Type d’antécédents pathologiques
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> Cliniques :
e Motif d’admission
e Délai entre le traumatisme et la consultation
e Type de fracture
e Types de Iésions des parties molles
e Trouble de I'articulé dentaire
e Limitation de I'ouverture buccale
e Hypoesthésie (v1, v2, v3)
e Paralysie faciale
e Trouble morphologique
e Types d’associations lésionnelles (polytraumatisme)
e Types de lésions dentaires
> Radiologiques :
e Nombre et localisation des traits des fractures
e Degré de déplacement
e Types de fractures faciales associés
> Thérapeutiques :
e Prises en charge initiale
e Délai de prise en charge
e Type d’intubation pour les malades opérés
e Type de matériel utilisé
e Type de voie d’abord
e Durée moyenne des interventions
> Evolutives :
e Complications

e Séquelles fonctionnelles
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e Séquelles esthétiques

3. Définitions opérationnelles :

> Délai de prise en charge : durée entre le traumatisme et la prise en charge définitive
du patient.

> Séquelles fonctionnelles : altération des fonctions de la région faciale (limitation de
I'ouverture buccale, hypoesthésie, trouble oculomoteur).

> Séquelles esthétiques : altération de la symétrie et de I’architecture du revétement

faciale (cicatrices dystrophiques, asymétrie faciale,).

lll. Analyse statistique des données :

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel version 2007 pour la confection de la
basedes données, pour le traitement des données et pour I'élaboration des graphiques.

Les résultats des variables quantitatives étaient exprimés en moyenne +/- écart type et
ceux des variables qualitatives étaient exprimés en effectif ou en pourcentage. La saisie des

textes a été faite sur le logiciel Microsoft Word version 2007.
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|. Distribution géographique :

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

I’origine est représentée dans le tableau | :

Tableau I : distribution géographigue des patients.

Région Nombre de patient Pourcentage
Rural 30 15%
urbain 170 85%
total 200 100%

Il. Terrain des fractures maxillo—faciales pédiatriques :

1. Répartition des

patients selon I’'age :

L’age moyen de nos patients était de 11.4 ans avec des extrémes allant de 0 et 18 ans,

avec une nette prédominance de la tranche d’age entre 13 et 18 ans (50.5%).

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

50,50%
39%
10,50% I
0--5 06--12 13-18

Figure 1 : Répartition selon la tranche d’age
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2. Répartition des patients selon sexe :

L'étude de la répartition par sexe (Figure 2) a retrouvé que la majorité des patients étaient

de sexe masculin soit 84%/des cas avec un sexe ratio de 5.25.

Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe

lll. Répartition dans le temps des fractures maxillo-faciales

pédiatriques :

1. Distribution mensuelle :

Les mois Juin, Juillet et Aout, sont par ordre de fréquence les 3 mois ou il y a eu le plus

de fractures faciales pédiatriques (les vacances scolaires).
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45
40
35
30
25
20
15
10

Figure 3 : Répartition mensuelle

2. Délai entre le traumatisme et l'arrivée a I’hopital :

La moyenne du délai de consultation est de 5H allant de 30 minutes aprés le traumatisme

jusqu'a 4 jours. (Figure 4)
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50

40 35
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10

<1H entre 1H et 6H >6H

Figure 4 : Délai pour consulter
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IV. Mécanisme du traumatisme :

Pour les traumatismes faciauxpédiatriques, le mécanisme de fracture le plus fréquent
était les chutes (44 %), suivi par les accidents de voies publics (32 %) et les agressions (19 %).

Les fréquences des mécanismes sont présentées dans la figure5.

Sport autre
3% 2%

chute

Figure 5 : les fréguences des mécanismes des fractures maxillo-facialespédiatriques

V. Données cliniques :

Tout traumatisme est accompagné de signes cliniques qui aident dans I'identification et
le diagnostic.

Pour nos patients, les données cliniques sont résumées dans le tableau Il :

- 13-
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Tableau Il : Données clinigues.

Nombre de patients %
Douleur 200 100%
(Edéme+ ecchymose 150 75%
Plaie faciale 64 32%
Hypoesthésie jugale 40 20%
Hypoesthésie labio-
mzeltonniere 28 14%
Asymétrie faciale 170 85%
Retrusion medio-faciale 6 3%
Marche .d'escalie.r . de Ila 52 6%
margelle infra-orbitaire
Déviation nasale 108 54%
Limitation de [I’ouverture 94 47%
buccale
Mobilité dentaire 72 36%

Figure7 : image d’un patient agé de 3ans qui présente un cedéme ecchymotique

palpébralebilatérale + ccdéme nasale

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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Figure8 : image d’un patient agé de 8ans qui
présente un cedéme ecchymotique périorbitaire

gauche +tuméfactionfrontale

Figure9 : patient de 7ans présentant

A) plaie linguale profondeB) fracture coronaire de la 21 + mobilité de la 11 et 21

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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VI. Associations Iésionnelles :

Parmi les 200 patients qui présentent une fracture maxillo-faciale pédiatrique, 96 était
associés a un traumatisme extra-facial soit 48% des cas dont les plus fréquents sont : le trauma
cérébral avec 19% et les extrémités a 9% des cas.

La fréquence par type des associations Iésionnelles est résumée dans la figure ci-dessus :

2%
/_2%

2%

M rachis dorso-lombaire
rachis cervical

H abdomen
cerebral

M thorax

M les extremités

aucun

autres

Figure 6 : la fréguence par type des associations lésionnelles

VIl. Données radiologiques :

La tomodensitométrie (TDM) demeure I'’examen de premiéreintention pour le diagnostic
et la caractérisation des fractures faciales chez les enfants, hormis ceux qui présente une
contre-indication et pour les quelles en fait le diagnostic avec les autres clichés radiologiques
(cliché face basse ; radios des OPN,radios face profil ...)

L’orthopantomogrammeest utile en combinaison avec la tomodensitométrie pour

I'évaluation des fractures de la mandibule.

- 16 -



Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

Pour nos patients, 179 cas ont bénéficié d’une tomodensitométrie faciale en fenétre
osseuse avec coupes axiales, coronales, I'orthopantomogramme complémentaire a été réalisé

chez 48 patients.

AD MOUNA
i

Figure 10 : scanner facial (3D + coupe coronale) d’une fracture embarrure frontale gauche
étendue au toit de I'orbite+ fracture malaire gauche et FOPN
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Figure 11 : orthopantogramme montrant une fracture parasymphysaire

-17 -



Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

VIII. Sites des fractures :

La localisation la plus fréquente est I’os propre du nez (OPN) avec 40% des cas puis la
mandibule avec 24% des cas, suivi par I’os malaire avec 14% des cas.
Les sites de fractures faciales corrélées au nombre de patients sont résumés dans le

tableau IV ci-dessous :

- 18 -
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Figure 12 : A) photo face

montrant une impaction du I'auvent nasal gauche + desimpaction de I’auvent nasal droit B) vue
plongeante montrant la mémedéviation C) TDM faciale : coupe axiale montrant la FOPN
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Figure 13 : A) photo face montrant une dépression frontale + nez large+thelecanthus
B)TDM faciale coronale : fracture du toit de |'orbite + fracture de la paroi interne
C)Scanner coupe 3D : fracas facial : fracture embarrure frontale+ CNEMFO+ fracture naso-
maxillaire(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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Figure 14 : A) photo de patient montrant cedéme jugale gauche bas + limitation d’ouverture
buccale B) TDM faciale coupe 3D : fracture parasymphysaire en LambdaC) coupe coronale :
fracture sous condylienne basse déplacée
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Tableau 1V :Les sites de fractures faciales pédiatriques

Type de fracture Nombre de patients %
OPN 80 40%
Mandibule 48 24%
Symphyse 15 7.5%
Corps 4 2%
Angle 5 2.5%
condyle 24 12%
CNEMFO 3 1.5%

Os malaire isolé 28 14%
Alvéolo-dentaire 14 7%
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Toit de I'orbite 7 3.5%
Frontale 4 2%
Maxillaire 2 1%
Fracas 10 5%
Le Fort 1 2 1%
Le Fort 2 1 0.5%
Le Fort 3 1 0.5%
45% 40%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%
0%

1%

Figurel5 :les fractures faciales pédiatrigues selon leur ordre de fréguence

IX. Lésions dentaires :

Les traumatismes dentaires étaientprésent dans notre série dans 42% des cas : fracture
mandibulaire + traumatisme alvéolo-dentaire, ils sont réparti comme suit :

Tableau V : types de traumatisme dentaire rencontrés dans notre série

Nombre de patients %
Avulsion dentaire 24 12%
Subluxation dentaire 36 18%
Fracture coronaire sans exposition pulpaire 32 16%

-21 -
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Fracture coronaire avec exposition pulpaire 28 14%
Fracture corono-radiculaire 20 10%

M e 1
Figurel6 : image montrant
I'avulsion dela 11 etla 21

Figure 17 : image d’une

subluxation de la 21 et la 22

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU
de Marrakech

X. Traitement :

Aprés élimination de toutes lésions susceptible d’engager le pronostic vital, tous nos

patients ont bénéficiés d’une prise en charge.

1. Prise en charge initiale :

Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge initiale aux urgences, dont les

détails sont résumés dans le tableau VI.

Tableau VI : Prise en charge initiale des patients aux urgences du Service Maxillo-faciale.
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Nombre de patients %

Suture 164 82%
Antibioprophylaxie 192 96%
Corticothérapie 140 70%
Antalgique 200 100%
Hygiénebuccoc!entaire : 62 31%
brossage et bain de bouche

Mise en place d’arc métallique 40 20%
Méchage des fosses nasales 76 38%

Figure :18 A) plaie nasale transfixiante B) plaie aprés suture avec méchage endo-nasal
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

2. Délai de prise en charge chirurgicale :

La moyenne du délai de prise en charge est de 4jours, avec des intervalles indiqué dans

la figure9 ci-dessous :
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B < 3jours
H entre 3et 5jours

> 5 jours

Figure 19 :délai de prise en charge chirurgicale

3. Anesthésie et types d’intubation :

Contrairement a I’adulte, I’enfant est un étre agité qui rend difficile le traitement sous
anesthésie locale ou locorégionale.

Pour nos patients, il a été réalisé une anesthésie générale chez 140 patients relevant du
traitement chirurgical et orthopédique.

Les différents types d’intubations utilisés sont résumés dans le tableau VII.

Tableau VIl : types d’intubations

Nombre de patients %
Intubation orotrachéale 60 30%
Intubation nasotrachéale 70 35%
Intubation sous mentale 10 5%

4. Les voies d’abords :

L’abord des foyers était fait pour la majorité des fractures par voie :

v" Abord translesionnel pour les plaies en regard du foyer fracturé.

-24-
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v" Abord vestibulaire inferieure a été utilisé pour les fractures mandibulaires.

v" Abord vestibulaire supérieure est préconisé pour les fractures maxillaires (le fort/
cintre maxillo-malaire)

v" Abords medio palpébrale/ transconjonctival / infraciliaire sont limités pour les
fractures de la margelle infra orbitaire et du plancher de I'orbite.

v" Abord par queue du sourcil instaurait dans les fractures fronto-malaires.

5. Matériels utilisés :

La contention des fractures réduites a été faite a I'aide de :

e Mini-plaquesvissées chez 32 patients soit 64%, associées a un blocage maxillo-
mandibulaire préalable aux vis IMF chez 6 patients soit 12 %, ou a I’arc métallique chez
22 patients soit 44% : 2 cas en bénéficié d’une contention par fil d’acier seul.

e L’arc a lui seul a été indiqué chez 7 patients soit 14%. (alvéolodentaire -
mandibulaire)

e Ligature d’lvy au fil d’acier dans aucun cas.

e Aucun cas de contention par fixateur externe ni d’embrochage n’a été rapporté

dansnotre série.

6. Durée de 'intervention :

La durée des opérations variait de 30min a 3h avec une moyenne de 65min comme

représenté dans la figure20.
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3%

H <30min
entre 30min et 3H

579% >3H

Figure 20 : durée de I’intervention chirurgicale

7. Indications et types de traitement :

7.1. Fractures mandibulaires :

Il a été réalisé
e Un traitement chirurgical chez 36 patients qui ont bénéficié d’une ostéosynthese soit 75%
des cas :
> réduction + contention par des mini-plaques.
» blocage maxillo-mandibulaire : sur arc maxillo-mandibulaire dans 90% et sur vis IMF
dans 10%.
e Un traitement fonctionnel chez 6 patients soit 12.5% des cas.

e Un traitement orthopédique chez 6 patients soit 12.5% des cas.
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Figure 21 :A)image montrant traitement d’une fracture parasymphysaire par ostéosynthése
lague viséeB) radio panoramiqgue post-o
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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7.2. Fractures des OPN :

Les fractures de I’os propre du nez ont été considérées comme le type de fracture maxillo-
faciale le plus fréquent en pédiatrie.
Pour les fractures avec un retentissement morphologique fonctionnel, une indication de
réduction a été posée et réalisée.
e sous anesthésie générale chez 112 patients soit 56% des cas.
e Des réductions sous anesthésie locorégionale chez40 patients soit 20% des cas.
Dans le cas ou le retentissement morpho fonctionnel était absent: un traitement

fonctionnel a été adopté chez nos patients-le cas de 24% des cas-

Figure 22 : A)radio des OPN

montrant une FOPN B) photo du patient avant réductionC) photo du patient aprés réduction

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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7.3. Fractures malaires :

Précédemment décrite, la fracture malaire occupait le 3eme rang apres la fracture
mandibulaire et la fracture de I'os propre du nez dans la population pédiatrique. Dans notre
série et chez les patients ayant une fracture malaire avec retentissement morphofonctionnel une
indication chirurgicale fait de réduction + ostéosynthese par des miniplaques a été posé chez 16
patients soit 57.2% des cas.

Un traitement orthopédique a été indiqué chez 12 patients soit 42.9% des cas fait de

réduction par le crochet de Ginestet.

Figure 23 : A) photo montrant un patient 4gé de 10ans avant reductionB) photo du patient aprés
reduction par crochet de Ginestet C)TDM faciale coupe axiale montrant la fracture de I’arcade
zygomatique deplacée gauche D) coupe 3D montrant la fracture
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech
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7.4. Fractures du Toit de I’orbite :

La fracture du toit de I'orbite est une entité fracturaire rare mais assez rependue chez les
enfants de moins de 7ans. Ce sont des fractures qui nécessitent une surveillance. Devant la
présence d'un retentissement morphofonctionnel : incarcération musculo-graisseuse (urgence),
marche d’escalier de toit de I'orbite, faux ptosis, un traitement chirurgical fait de réduction+
ostéosynthese par miniplaques est indiqué. Dans notre série, 7 patients ont bénéficié d’un
traitement chirurgical soit 3.5% des cas.

Devant une incarcération musculo-graisseuse, une désincarcération s’'impose en urgence

et dans un délai qui ne doit pas dépasser les 6h.

6 »iad, on ‘.\

\

présente sur la TDM une fracture frontale irradiante vers le toit de I'orbite
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

7.5. fractures frontales :
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Il a été réalisé un traitement chirurgical chez 3 patients qui ont bénéficié d’une
ostéosynthese :
e par miniplaques dans 1 cas.
e par grille chez 2 cas.

Les 3 patients avaient un trouble morphologique qui est fait de dépression frontale.

Figure 25 :A)photo du patient a JO du traumatisme montrant une dépression frontale+ plaie
frontale B) photo du patient en post-op immediatC ) scanner 3D montrant la fracture
embarrure frontale irradiant vers le toit de I’orbiteD) coupe axiale montrant la fracture

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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7.6. Fractures alvéolodentaires :

Les FAD restent une entité fracturairetrésfréquentes dans la population pédiatrique dans
notre service.

Dans notre série, 60% des cas ont bénéficié de réduction + contention par des ligatures
ou sur arc mandibulaire ou maxillaire.

Chez 20% des cas avec des dents lactéales : un traitement médicala été indiqué avec une
alimentation liquide.

Un complément de prise en charge chez un dentiste a été réalisé chez 20%
(fracturecoronaire ; fracture radiculo-coronaire).

Une hygiéne rigoureuse a été indiqué chez 100% de nos patients et a permis une bonne

cicatrisation dans la majorité des cas.

Figure 26 : A) photo montrant un traumatisme alvéolo-dentaire avant réduction

B) photo apresréduction des dents luxées avec mise en place d’un arc dentaire

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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7.7. Fractures maxillaires :

> Dans notre série, 2 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical fait de
réduction articulée + ostéosynthése par des miniplaques suivie de blocage maxillo-
mandibulaire sur arc.

> Les 2 patients présentaient une mobilité du tiroir avec un trouble de I'articulé.

Figure 27 :
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A) photo du patient montrant la limitation de I’ouverture buccale B) scanner 3D gui presente la

fracture le Fort 1 + le hemiFort 2 C) photo montrant la beance anterieure D) photo apreés

traitement par reduction+ osthéosynthese+ blocage en bon articulé dentaire

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

7.8. CNEMFO:

Dans notre série 3 patients ont présenté une fracture du complexe naso-éthmoido-

t avec un retentissement morphofonctionnel type déviation nasale avec
obstruction a bénéficié d’une réductionorthopédique avec contention.

> Un traitement fonctionnel a été indiqué chez les 2 patients sansretentissement.

- 34 -



Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

Figure 28 :A)photo d’un patient qui présente une impaction de I’auvent nasal droit + dystopie

canthale interne. B) TDM faciale coupe axiale montrant la fracture CNEMFO

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

7.9. Fracas:

Dans notre série un n traitement chirurgical a été indiqué :

A
. > Chez7 patients

fracture disjonction malaire fait de réduction + ostéosynthése par des

qui présente une fracture le Fort 1 +

miniplaques.

» Chez3 patients qui présente une fracture leFort 1 + fracture mandibulaire.
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Figure 29 : A) image d’une patiente dgée de 10ans qui présente un cedéme ecchymotique

périorbitaire gauche associée a un ptosis + affaissement de la pommette gauche

B) TDM faciale3D qui montre un Fracas facial fait d’'une fracture embarrure frontale

irradiante vers le toit de I’orbite homolatérale + fracture malaire

C) TDM faciale coupe coronale montrant les fractures

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

L)
MAD MOUNA
by

8. Causes du retard d’ostéosyntheése :

Le retard d’ostéosynthése de nos patients était dii chez 10 (5%) patients a I’attente de la
fonte des cedémes, chez 5 patients (2.5%) a I'attente du matériel d’ostéosynthése et chez 1(0.5%)

patient a la non disponibilité du bloc opératoire.

9. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation de nos patients variait de 2 a 12 jours avec une moyenne de

4jours comme indiqué dans la figure 30 ci-dessous :
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70%

63%

60%

50%

40%

30%

30%

20%

10%

0%
<2jours entre 2j et 15j >15j

Figure 30 : durée d’hospitalisation des patients dans notre service

Xl. Complications post opératoires :

1. Complications immédiates :

1.1. Infectieuses :
Un patient a présenté une infection sur matériel d’ostéosynthése.

1.2. Hémorragiques :

Aucun cas de saignement important pouvant engendrer une instabilité
hémodynamiquen’a été retrouvé dans notre série.
1 cas a présenté un hématomepalpébral inferieur en regard de la voie medio-ciliaire qui a

été drainé en urgence avec une trés bonne évolution.

2. Complications secondaires :

> Aucundéplacement secondaire n’a été retrouvé.
> Aucun cas de retard de consolidation.

> Aucun cas de cal vicieux, et aucun cas de pseudarthrose.

Xll.Séquelles fonctionnelles :

Pour apprécier les séquelles tous les patients ont été contactés, 60 ont répondu a la

demande d’enquéte.
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1. Ophtalmologiques :

Les séquelles ophtalmologiques qui étaient présentes chez 17 patients sur 60, sont citées

dans le tableau VIII.

Tableau VIII : séguelles ophtalmologiques

Nombre de patients %
Diplopie 2 3.4%
Trouble oculomoteur 2 3.4%
Secheresse oculaire 5 8.4%
Larmoiement 8 13.4%

Figure 31 : photo montrant une diplopie associée une limitation de I’élévation du globe oculaire

droit

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

2. Occlusales et dentaires :
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21(35%) de nos patients avaient présenté un traumatisme dentaire, dont 19 (31.6%) le
traumatisme avait causé une perte des dents définitives. Neuf autres étaient appareillés par une
prothése. Deux patientsprésentaient un trouble de [I'articulé dentaire, expliqué par un

déplacement secondaire.

3. Respiratoires et sinusiennes :

3patients (5%) se plaignaient de sinusites maxillaires et 1 patient (1.6%) de sinusite
frontale arépétition, tandis que 7(11.6%) se plaignaient d’'une obstruction nasale unilatérale.
C’était des patients qui avaient présenté des FOPN et qui ont bénéficié d’une réduction. C’est des

patients candidats de rhinoplastie a leur age adulte dans notre service.

4. Neurologiques :

Un déficit sensitif a été retrouvé chez 13 patients (21.6%). Les séquelles concernant lenerf
trijumeau étaient les plus fréquentes puisque 13 patients sur 60 présentaient un déficitd’au
moins un des territoires. Le nerf infra-orbitaire (V2) était majoritairement atteint (9/60),suivi du
nerf supra-orbitaire (V1) (2/60) et du nerf alvéolaire inférieur V2 (2/60).

Un déficit moteur a été également retrouvé chez 3 patients (5%) dont deux au niveau du
VIl gauche et un au niveau du VIl droit. Un patient présentait une diminution de I'odorat et un
patientprésentait une anosmie définitive. Quatre patients sur 60 se plaignaient d’une diminution

de I'audition.(3)

5. Séquelles Esthétiques :

Le nombre de cicatrices par patient était trés variable. 7patients (11.6%) présentaient au
moins une cicatrice dont 2(3.33%) rétractiles.

Chez 11(18.3%) patients elles étaient de trés bonne qualité malgré leur origine
traumatique et dans la grande majorité des cas elles étaient bien tolérées.

Aucun cas d’asymétrie faciale n’a été retrouvé.

XIlll. Traitement des séquelles :
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152 patients ont bénéficié de dépose de matériels a partir de 6mois apres I’ostéosynthése.
8 patients ont bénéficié de correction de séquelles notamment de cicatrices.

Cas clinigue 1 :

Patient 4gé de 11 ans, ATCDs= 0, victime d’une agression par jet de pierre occasionnant
chez lui un traumatisme latéro-facial droit.

L’examen initial a objectivé un cedéme latéro-facial droit, douleur exquise a la palpation
de I'arcade zygomatique droite, une limitation de I'ouverture buccale, pas de BAV ni diplopie ni
troubles oculomoteurs, pas d’hypoesthésie labio-mentonniéere, bon articulé dentaire.

TDM faciale : fracture de I'arcade zygomatique droite déplacée.

CAT : aJ0: Traitement médical, a revoir dans 5 jours apres résorption de I’cedéme.

aJ5 : Examen trouve un coup de hache zygomatique avec limitation de I’ouverture buccale

CAT : réduction sous sédation par crochet de Ginestet.

Figure 32 :A) photo
du patient avant
réduction B) photo

du patient aprés
ré ion
N i éductio
DM coupe axiale montrant une fracture de I’arcade
zygomatigue déplacée en angulation
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Cas clinique?2 :
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Patient agé de 15 ans, ATCDs=0, J1 Post traumatique.
Victime d’un AVP (chute de sa moto) occasionnant un traumatisme a point d’impact
facial.
e Examen général : Patient conscient, GCS= 15/15 ; stable sur le plan HD et R
e Examen maxillo-facial : Douleur a la palpation de la région parasymphysaire
gauche, Pas de LOB, Pas de TAD, Etage sup et moyen : RAS, pas
d’hypoesthésie du V2

e TDM faciale : fracture para symphysaire gauche.

CAT : Traitement médical+ alimentation liquide + rééducation.

Figure 33 : A) photo du patientB+C) TDM Faciale coupe 3D montrant la fracture

parasymphysaire de face

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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Cas clinigue 3 :

Patient de 9ans sans ATCD pathologique particulier, victime d’un AVP occasionnant chez
lui un traumatisme a point d’'impact centrofacial.

L’examen maxillo-facial a J1 post-traumatiqueretrouve :

Une luxation complete du bloc incisif supérieur + délabrement des parois alvéolaires et
gingivorragie, tuméfaction mandibulaire, dermabrasion de la lévre sup. et inf. avec un temps
extra-alvéolaire sup a 60 min et dent conservée dans une condition a sec plus de 2h.

Pas de douleur a la palpation des reliefs osseux de la mandibule ni de mobilité du
maxillaire.

CAT : réimplanter 21+ contention par arc dentaire.

Figure 34 : A) image avant contention B) image aprés contention par arc dentaire

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

I. Rappel anatomique :

La face est anatomiquement décrite entre la ligne capillaire en haut et la tangente a
lapointe du menton en bas. Elle se divise en trois étages :
e Supérieur
e Moyen

e Inférieur

&tage supérieur

étage moyen

&tage inférieur

Figure 35 : Les trois étages de la face : supérieur, moyen, inférieur

1. La face au sein de I'extrémité céphaligue :

Crane et face sont intimement liés :
e La base du crane est posée sur le pivot vertébral au niveau du trou occipital
(foramen magnum).
e la face est donc déjetée en avant, suspendue sous I’étage antérieur de cette

base
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¢ La mandibule, seul os mobile cranio-facial, est suspendue sous I’os temporal,
pivotant autour de ses deux condyles.
L’ensemble crane-face est ainsi en équilibre parfait pour répondre aux contraintes de la

pesanteur et des forces masticatoires

Figure 36 : Equilibre cranio—facial vertébral.

2. Squelette facial :

Le squelette facial est composé d’une mosaique osseuse dont la mandibule, mobile,
constitue a elle seule le massif facial inférieur. C’est le seul os mobile de la face, mobilité
assurée par 'articulation temporo-mandibulaire (ATM.).

Il est situé a la partie inférieure et antérieure de la face. C’est un os impair et symétrique,
constituant a lui seul le massif facial mobile de la face dit « la machoire inférieure ». On lui
distingue trois parties : une partie moyenne, le corps, et deux parties latérales, les branches
montantes (Ramus), qui s’élévent aux deux extrémités postérieures du corps

Le massif facial moyen est formé par :

L’os maxillaire: Piece maitresse du massif facial supérieur, -situé au-dessus de la cavité

buccale -entre dans la constitution des 03 plus grosse cavité de la face : -Cavité orbitaire -
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Cavité nasale -Cavité orale -Os pair, volumineux mais léger creusé d’une cavité pneumatique, le
sinus maxillaire occupant les 2/3 supérieurs de I'épaisseur de I'os.

Le maxillaire est formé d'un corps d‘ou se détachent quatre processus, zygomatique,
frontal, alvéolaire et palatin

e |'0os zygomatique (ou os malaire) forme le relief osseux de la pommette et
rejoint le processus zygomatique du temporal pour fermer la fosse temporale,
coulisse du muscle du méme nom.

e [|'os propre du nez : au nombre de 2 forment une sorte de gouttiere a
concavité postéro-inferieure qui constitue la partie antérieure de la paroi
supérieure de la fosse nasale.

Le massif facial supérieur est cranio-facial est décrit comme suite :

e Ethmoido-frontal médialement.

e Fronto-sphénoidal au niveau du cone et du toit orbitaire.

e Fronto-zygomatique latéralement.

Sulure coronal

\/ Os pariétal
‘1/ Sphénoide

Os frontal —

Glabells _—

ncisure supra
rbitaire (foramen)—

Grande aile
Os nasal —
~

Os temporal

Os lacrymal —
Ethmoide

— Lame orbitaire

Os zygomatique e in rhitai
Lame
— perpendiculaire

— Cornet nasal moyen

_—— Cornet nasal inférieur

Vomer

Mandibule

~———Branch

__—Corp
_____——Foramen mentonnier

—— Tubercule mentonnier

Yy

——— Protubérance mentonniére

Figure 37 : Eléments osseux constitutifs du massif facial
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Le tiers médian facial et les orbites sont donc directement en relation avec
I’étageantérieur de la base du crane, ce qui explique la fréquence des lésions mixtes cranio-
faciales.

La mandibule est également en relation avec le crane par l'intermédiaire de
I’articulationtemporo-mandibulaire, articulation bicondylienne a ménisque interposé, située
juste en avant du conduit auditif externe (ou méat acoustique externe)

L’os Maxillaire et I’os mandibulaire portant la denture supérieure et inférieure sont en
relation parl’intermédiaire de I'articulé dentaire, systéme de référence unique et précieux lors

des réductions fracturaires.

Figure 38 : Articulé dentaire

La poutre médiane est ostéo-cartilagineuse et est constituée d’arriere en avant par :

e Lalame perpendiculaire de I’ethmoide.
e Le septum cartilagineux, reposant sur le rail du vomer, lui-méme allant, du

sphénoide au maxillaire.
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Frontal bone

Crista galli

Frontal sinus

Sphenoid sinus Nasal bone

Nasal septum:
Perpendicular plate
of ethmoid bone

Septal cartilage
Vomer bone

Sphencid
bone

Palatine process
JHorizontal plate of maxilla

of palatine bone

Sagittal section

Figure 39 : Poutre médiane septo-vomérienne

La mandibule s’articule :
e Avec le maxillaire par I'intermédiaire de I'articulé dentaire .(4)

e Avec le temporal au niveau de I’articulation temporo-mandibulaire (ATM).(5)

1-Luxation antérieure

6-Disque reste

bloqué / \

antérieurement

2-Ouverture
mandibulaire

ra—
o -

3-Compression
discale

5- Condyle

remonte

vers |'arriére
]

en fermenture * 4-\Condyle ne peut

avancer davantage

Figure 40 : les temps de I’ouverture buccale : rotation puis luxation
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3. Biomécanique faciale :

Structure pneumatisée, la face présente une architecture a poutres verticales destinées
aencaisser les chocs masticatoires, donc verticaux (6). Cette disposition de la trame
osseuseexplique la fragilité des structures lors de chocs frontaux et la fréquence des
fracturessecondaires a des traumatismes parfois minimes.

Cette structure cavitaire est constituée de cavités pleines(7) (cavité buccale, orbites) et

decavités vides (cellules ethmoidales, sinus frontaux, sinus maxillaires)

Figure 41 : Piliers et poutres de I’architecture faciale. 1 Pilier antérieur canin 2 Pilier latéral
maxillozygomatiqgue 3 Pilier postérieur ptérygoidien.

Figure 42: Piliers et poutres de I’architecture faciale. 1 Entretoise supra-orbitaire
2 Entretoise infra-orbitaire 3 Entretoise maxillaire.
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Structure pneumatisée de la face

SNUE Trontauns

171
S

cHildes efimoldales

Figure 43 : Structure pneumatisée de la face.

4. Denture et dentition :

Les dents font partie du systéme alvéolodentaire comprenant :(8)
e Le parodonte : ligament alvéolodentaire, os alvéolaire, gencive (I’os alvéolaire
nait et meurt avec la dent).
e Les dents qui évoluent en trois stades :La denture est exclusivement lactéale
jusqu’a I'dge de six ans, mixte jusqu’a I’dge de douze ans puis définitive, a
I'exclusion des dents de sagesse (troisiemes molaires) qui ne font leur
éruption que vers I’dge de dix-sept ans.(9)
e Les différents types de dents :
Les incisives : On en dénombre 8 (4 incisives centrales, 4 incisives latérales). Ce sont les
dents du sourire. Elles sont monoradiculées.
Les canines : Elles sont au nombre de 4. Ce sont les dents ayant la plus longue racine,
uniqgue, monoradiculées(10) . Elles permettent la désocclusion des autres dents lors des

mouvements de mastication, les protégeant ainsi de forces excessives et non physiologiques ;
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Les prémolaires : Au nombre de 8 aussi. Elles ont une ou deux racines, trés rarement
trois.

Les molaires : Leur nombre varie entre 8 et 12 (selon que les dents de sagesse sont
formées ou non). Ce sont les dents de la mastication, les plus solides. Elles ont généralement 3
racines.

Les dents de sagesse(11) : la troisieme molaire qui pousse a partir de I'dge de dix-sept

ans chez I'nomme. Il est de plus en plus rare d'avoir ses quatre dents de sagesse.

Incisive centrale entre 6 et 12 mois

—
Incisive latérale —» entre 6 et 12 mois
Canine —» entre 18 et 24 mois}
1
Premiére molaire —> entre 12 et 18 mois
Dentition
temporaire Deuxieme molaire —> entre 24 et 30 mois|

__— Incisive centrale vers 7 ans

l

—— |Incisive latérale vers B ans

!

——— Canine —» vers 10 ans

\
i\\_ Premiére prémolaire —» vers 9 ans

p A
¥, \L“‘— Deuxiéme prémolaire — vers 11 ans
A
_ L\‘H— Premiére molaire ~ —» vers 6 ans

Dentition définitive 1““#-._ Deuxidme molaire = — vers 12 ans

b
4 ~— Troisiéme molaire —> entre 17 et 25 ans
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Figure 44 : Stades d’évolution de la dentition.

5. Tégument :

Le tégument facial est souple et d’épaisseur inégale, la peau palpébrale est quatre
foismoins épaisse que la peau jugale(12). La coloration est également variable d’un territoire a
I’autre;on peut isoler des zones esthétiques qui devront toujours étre considérées dans leur
ensemblestructural lors des actes chirurgicaux(13).

Ce tégument est mobilisé par I'action des muscles peauciers , dont la résultante
desforces marque, avec le temps,(14) les lignes de tension qui deviennent rides: toute
cicatriceparalléle a ces lignes de tension sera a priori discrete; toute cicatrice perpendiculaire a

ceslignes de tension risque de s’élargir.(15)

T
I
muscles profonds | muscles peauciers de lo foce
;
os frontal > Pl e 2ponevrose Ccranienne
\ ) ‘l
0s temporal k?
muscle frontal

\-7 d =

muscle temporal

orbiculaire

muscle sourcilier des paupieres

transverse du nez

05 malaire

muscles petit et
grand zygomatiques

muscles elevateurs
orhiculaire des lévres
muscle masséter

~

muscles du menton

carre du menton muscle peaucier du cou

Les muscles de la tace.

Figure 45 : Muscles peauciers.
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6. Vascularisation :

Presque toute la face est vascularisée par les branches collatérales ou terminales
dusystéeme carotidien externe.

Les anastomoses sont nombreuses, ce qui explique I'abondance des saignements
entraumatologie faciale, mais aussi I’excellente vascularisation du tégument.

Le carrefour des systémes carotide interne/carotide externe se situe médialement dans
larégion orbito-nasale. Ces anastomoses doivent toujours étre présentes a I’esprit, notamment

pour la prise en charge des épistaxis.

Branches frontales
Artére pariétale
Artére frontale

Artére nasale
Fascia prétemporal

Artére temporale Artére zygomata-malairg

i i
superficlelle Artére angulaire
Artére accipitale
Artére de laile du nez
Artére auriculaire

postérieure

Artére transversale
de la face

igne d'Eustathionos Artéres coronaires
labiales

Carotide externe
Anére faciale

Figure 46 : Vascularisation de la face.

7. Innervation :

L’ensemble de I'innervation cranio-faciale est composé : Innervation motrice des muscles
peauciers qui sont sous |'obédience du nerf facial (Vlle paire cranienne).

Innervation des muscles masticateurs qui sont innervés par le nerf trijumeau (Ve paire
cranienne).

Innervation de [I’élévateur de la paupiére supérieure qui est assurée par le nerf

oculomoteur (llle paire cranienne).

- 53 -



Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

Innervation sensitive qui est presque entierement assurée par le trijumeau (V1, V2, V3).

Seuls le pavillon auriculaire et la région angulo-mandibulaire dépendent du

plexuscervical.

- GANGLION DE GASSER OU GANGLION TRUEMIE

% NERF OPHTALMIQUE

——3#NERF MAXILLAIRE

NERF AIRE
>

F—————
TROU 50US ORBITAIRE

[—————"AyERF ALVEOLAIRE SUPERIEUR
s NERFBUCCINATEUR

: g VERF MANDIBULAIRE
- < NERF LINGUAL
-

9 EPINE DE SPYX ET FORAMEN MANDIBULAIE
s NERF ALVEOLAIRE INFERIEUR
| . TROU MENTONNIER

s NERF MENTONNIER

EN ROUGE LES BRANCHES MOTRICES

Figure 47 : Innervation faciale.

8. Muscles masticateurs :

Les muscles masticateurs élévateurs sont au hombre de quatre :

v Temporal : le plus puissant, étalant ses fibres sur I’écaille du temporal, puis
glissantdans la coulisse temporale en dedans de I'arcade zygomatique, il s’insere
sur toute lahauteur du processus coronoide de la mandibule.

v' Masséter et ptérygoidien médial prennent en sandwich le ramus mandibulaire.

v' Le ptérygoidien latéral mobilise la mandibule en mouvements de propulsion et
dediduction.

Abaisseurs Jouant un role secondaire dans la mastication, les muscles abaisseurs sont

aunombre de trois :mylohyoidien, géniohyoidien, digastrique.
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Figure 48 : Les muscles masticateurs.

9. Glandes salivaires principales :

9.1. Glande parotide :

Paire et symétrique, située dans la loge parotidienne, elle abrite I’arborisation du
nerffacial qui émerge du crane au foramen stylomastoidien. Son canal excréteur est le canal de
Sténon (conduit parotidien) dont I'ostium s’ouvre a la face interne de la joue, en regard

de ladeuxieme molaire supérieure.

Rx. temporoux - Rx. frontoux

.ouriculo-temporal —

Pinostomose avec B
n.ouriculo- —-§

temporal

Jinastomose des_
bronches du n.

faciol

arotidienne du ¥
Plexus cervical \ A

Branche cervicale

Figure 49: Loge parotidienne.
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9.2. Glande submandibulaire (sous-maxillaire):

Paire et symétrique, elle est située dans la loge submandibulaire, en dedans de la
branchehorizontale mandibulaire, sous le plancher buccal. Son canal excréteur est le canal de
Warthon(conduit submandibulaire) dont I'ostium s’ouvre sur le plancher buccal antérieur juste

endehors du frein lingual

AR pioet

rertingus \\“ \ 2 o
) " e

Wharon

\

'\

AN

| s ‘l.,.;."' By
8 t\\\} VANSSS

xn

AN
S
X 3 gl ‘n‘; .\1_;.
troingue Tecid y - musciz ;myso-hpoidien

musde dgasvique

Figure 50 : Rapports de la glande submandibulaire.

Dans sa loge, la glande submandibulaire contracte des rapports étroits avec la

branchecervico-faciale du VI, le XIlI, le nerf lingual, les vaisseaux faciaux.

9.3. Glande sublinguale :

Paire et symétrique, située sous le plancher buccal, c’est la plus petite des
glandessalivaires principales. Elle déverse ses sécrétions dans la cavité buccale par une multitude

decanaux excréteurs s’ouvrant dans le plancher buccal antérieur.

10. Syntheése topographique des régions faciales :

L’interdépendance des différentes régions de la face peut étre schématisée en cing sous-
ensembles organisés autour d’un pivot central, le sphénoide :
v I’arriere-crane : occipito-vertébral (a) ;

v |"avant-crane : fronto-facial (b) ;
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v secteur latéral : cranio-mandibulaire (c) ;
v secteur viscéral : hyo-linguo-mandibulaire (d) ;

v secteur de relation maxillo-mandibulaire : alvéolodentaire (e)

Figure 51 : Régions cranio faciales : occipito-vertébral (a), fronto-facial (b), cranio-mandibulaire

(c), hyo-linguo—-mandibulaire (d), alvéolodentaire (e).

En avant, c’est la proéminence de la pyramide nasale ostéo-cartilagineuse : le nez
osseuxest constitué essentiellement par les apophyses montantes des maxillaires (processus
frontal).

Les os propres (os nasal) ne forment que le faite du toit nasal.

Le nez cartilagineux comprend une cloison médiane (ou septum) et deux
auventscartilagineux constitués par les cartilages triangulaires. La pointe du nez est dessinée par

lescartilages alaires.
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La richesse vasculaire du nez est sous I'obédience du carrefour carotide

interne/carotideexterne par l'intermédiaire des vaisseaux ethmoidaux antérieurs et sphéno-

palatins.
Cartilage Cartilage
alaire : de cloison
Branche Cartilage
médiane triangulaire
Branche Os nasal
latérale gauche
Cartilage &—————— Kchancrure
sésamoide frontale

Figure 52 : Charpente ostéo-cartilagineuse de la pyramide nasale.

En arriére, la charniere cranio-faciale est constituée par I'ethmoide avec les deux
masseslatérales pneumatisées dont la face externe construit la plus grande partie de la paroi
interne des orbites.

La lame criblée est traversée par les filets olfactifs et met ainsi directement en relation
lenez et I’étage antérieur de la base du crane.

Enfin, la lame perpendiculaire médiane, sur laquelle s’appuie le septum

cartilagineux,forme la cloison postérieure du nez.
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Il.Examen clinique :

1. Les urgences vitales et fonctionnelles :

Les urgences vitales doivent étre diagnostiquées rapidement et prise en charge des
I’arrivée du patient aux urgences(16).

> Les asphyxies liées a une glossoptose (fracture biparasymphysaire de la mandibule), a un
encombrement des voies aériennes supérieures (fragments dentaires, osseux ou
tissulaires, fragments de prothese dentaire, caillots sanguins). (17)La liberté des voies
aériennes supérieures doit étre systématiquement vérifiée : si elle ne peut pas étre
maintenue,(18) l'intubation doit étre rapidement envisagée, la trachéotomie est le dernier
recours.

> Les chocs hypovolémiques par pertes sanguines importantes : les plaies des parties
molles de la face sont souvent trés hémorragiques(19). La spoliation sanguine peut
également étre masquée et sous—estimée (épistaxis déglutie). Le controle des fonctions
hémodynamiques doit étre systématique. Devant tout saignement important,(20) la mise
en place d'une voie veineuse périphérique de bon calibre et une perfusion d'entretien
doivent étre discutée et réalisée avant la survenue d'un choc hypovolémique.

> L’association a un autre traumatisme (21): tout traumatisé facial doit, jusqu’a preuve
ducontraire, étre considéré comme un traumatisé cranien et un traumatisé du
rachiscervical. Un écoulement nasal ou rhinopharyngé de liquide cérébrospinal
(rhinorrhéeaqueuse), spontané ou lors d'une manceuvre de Valsalva(22), doit étre
systématiquementrecherché car exposant au risque de méningite(23). Il faut également
vérifier I'absence detraumatisme thoraco-abdominal ou de traumatisme des membres

associé, reléguant souvent le traumatisme facial au second plan.
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> Les urgences fonctionnelles doivent également é&tre recherchées car elles
nécessiterontune prise en charge rapide spécialisé :

> L’atteinte du nerf optique, diplopie, plaies délabrantes des paupiéres(24) : un examen de
la vision. La diplopie par incarcération des muscles oculomoteurs est une urgence
fonctionnelle. En cas d'exposition du globe oculaire, celui-ci doit étre protégé par un
pansement régulierement humidifié jusqu’a la prise en charge définitive(25).

> Les pertes dentaires traumatiques, qui doivent étre recherchées et notées : les dents
avulsées doivent étre recherchées(26).

> Les plaies du nerf facial : un examen sommaire de la motricité faciale doit étre réalisé le
plus rapidement possible chez le patient, l'atteinte pouvant ensuite étre masquée par une

éventuelle sédation ou aggravation de la conscience ultérieure(27).

2. Interrogatoire :

L'interrogatoire fait préciser (par Il'entourage si le patient n'est pas en mesure de le
fairelui-méme) :

v Les modalités du traumatisme : date et heure, circonstances de survenue (chute,
agression,accident de la voie publique)(28)

v' L’existence de signes fonctionnels :

v' Sensation de craquement lors du choc.

v" Douleurs spontanées ou provoquées

v" Génes fonctionnelles : modification de I'articulé dentaire (contacts dentairesprématurés,
béances), limitation de l'ouverture buccale, déplacements, pertes etmobilités dentaires,
difficultés de déglutition, Modification de I'acuité visuelle, diplopie, Obstruction nasale,
anosmie ou hyposmie, épistaxis(29).

v' Les antécédents : Les antécédents médicaux et chirurgicaux ainsi que les traitements en
cours sont précisés(30). Une éventuelle anomalie occlusale préexistante doit étre
recherchéeet précisée car l'occlusion dentaire sera l'un des repéres anatomiques les

plusimportants pour le controle de la réduction des fractures de la mandibule et du
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tiersmoyen de la face(31). La recherche de photographies pré traumatiques récentes du

patientest souvent tres utile pour apprécier I’état antérieur.

3. Inspection de la face :

L'inspection doit étre systématique, symétrique et comparative. Elle se fait de face,

deprofils et en vues plongeantes inférieure et supérieure. Elle recherche :

v

Une lésion du revétement cutané au point d'impact (plaie, ecchymose, hématome), des
corps étrangers.

Un cedéme localisé (paupiéres, levres, nez, pommettes) ou généralisé a toute la face
(faciés lunaire) sont souvent tres importants, masquant les reliefs sous-jacents.

Une hémorragie extériorisée par un orifice naturel (stomatorragie, épistaxis, otorragie),
par une plaie. La face comporte des structures trés bien vascularisées (os, muscles, peau,
muqueuses) et les hémorragies y sont souvent impressionnantes(32). L'hémostase sera
réalisée immédiatement par compression de la plaie, clampage du vaisseau sous controle
de la vue ou méchage endocavitaire.

Une rhinorrhée aqueuse, si elle n'a pas été détectée précédemment.

Une déformation : enfoncement d'un relief, déviation d'une structure, asymétrie du

visage. Elle témoigne le plus souvent d'une fracture.

4. Palpation faciale :

La palpation des reliefs osseux doit étre systématique (de haut en bas), symétrique

etcomparative, en finissant par la zone traumatisée(33). Elle recherche les signes directs ou

indirects d’une fracture.

v

v

Signes directs : on recherche une asymétrie des reliefs, mobilité anormale du squelette,
douleur exquise a I’endroit des traits de fracture, perception d’une marche d’escalier au
niveau d’un rebord osseux.

Signes indirects : on recherche un emphyseme sous-cutané (palpation d’une crépitation

neigeuse) signant la fracture d’une paroi d’une cavité aérienne. Cet emphyséme est
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parfois provoqué par un effort de mouchage ou lors d’un éternuement (manceuvre de

Valsalva)

Figure 53 : A) Palpation des rebords orbitaires externes, B) Palpation des arcadeszygomatiques,
C+D) Recherche de mobilité de ’ensemble de la face par rapport au front et aucrane.

EXAMEN DE LA SENSIBILITE FACIALE

La sensibilité faciale est sous la dépendance du nerf trijumeau (Ve paire de nerfs craniens).

Elle se décompose comme suit :
v" nerf ophtalmique (V1) : sensibilité cornéenne et sensibilité cutanée de I'hémi-front,
de la racine et du dorsum de I'hémi-nez et de la paupiére supérieure homolatéraux
v' nerf maxillaire (V2) : sensibilité cutanée de l'aile nasale, de la partie haute de la

joue, de I'némi-levre supérieure homolatérales, sensibilités dentaire et muqueuse

del'hémi-arcade dentaire supérieure homolatérale ;
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v nerf mandibulaire (V3) : sensibilité cutanée de [I'hémi-levre inférieure, de
I'hnémimenton et de la partie basse de la joue homolatéraux, sensibilités dentaire
etmuqueuse de I'hémi-arcade dentaire inférieure homolatérale.

Seule la région angulo-mandibulaire (encoche massétérine) et le pavillon de
I'oreilleéchappent au nerf trijumeau : ils dépendent de branches du plexus cervical superficiel, La
sensibilité faciale peut étre atteinte par contusion d'une branche du nerf trijumeau par Iésion au

niveau d'un trait de fracture.
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Figure 54 : sensibilité de la face

5. Examen endocavitaire :

Les fosses nasales sont examinées par rhinoscopie antérieure a l'aide d'un spéculumnasal
aprés évacuation par lavage et mouchage doux des caillots de sang pour apprécier la
perméabilité, en recherchant [I’existence de déformations ou des déplacements de la
cloisonnasale s’accompagnant parfois d’une effraction du cartilage septal fracturé, I'existence

d’une rhinorrhée aqueuse signant une fracture de I'étage antérieur de la base du crane,

- 63 -



Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

d’unhématome de la cloison qui devra étre évacué rapidement pour éviter le risque de nécrose

ischémique ou chondrite de la cloison.

L’examen de la cavité buccale recherche :

7
0.0

7
E X4
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*°*

KD
£ X4

Des lésions dentaires : mobilité, fracture ou perte dentaire, ces lésions
dentairesdoivent impérativement étre décrites et notées dans un but médico-légal.
Des lésions muqueuses : ecchymose, hématome ou plaie de la langue, du palais,du
voile, de la gencive, des vestibules buccaux.

Des fractures : palpation endo-buccale de la mandibule, a la recherche
d'unedéformation, d'une mobilité anormale, d'une plaie muqueuse, des maxillaires
ala recherche d’une douleur, déformation et mobilité au niveau du cintremaxillo-
zygomatique signant une fracture zygomatique, mobilité complete del'arcade
dentaire supérieure signant une fracture du tiers moyen de la face detype Le Fort,
mobilité d'un secteur dentaire isolé signant une fracturealvéolodentaire.

Des écoulements déglutis : épistaxis, stomatorragie, rhinorrhée cérébrospinale.

Des corps étrangers : dent luxée ou fracturée, fragment de prothése, projectile.

L’examen des conduits auditifs externes recherche des caillots, une plaie cutanée

pouvant signer une fracture de l'os tympanal consécutive a une fracture de la région

condylienne,

une sténose du conduit. L’état du tympan est noté, a la recherche de signes en

faveur d'une fracture du rocher (hémorragie de la caisse du tympan, plaie).

6. Examen des fonctions :

L'examen des fonctions sera répété car l'altération de certaines d'entre elles peut

s'installer de maniére progressive. Les résultats, datés doivent étre consignés dans le dossier.

L’examen de la manducation : pour apprécier les mouvements des articulations

temporomandibulaires (ouverture buccale, propulsion et diductions droite et gauche de la
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mandibule) et l'occlusion dentaire, la présence d'un trismus, les possibilités de morsure, de

mastication et dedéglutition

L’examen ophtalmologique fait I’état de :

v

v

L'acuité visuelle.

L’état des pupilles

L'existence d'une dystopie oculaire : énophtalmie, abaissement du
globe,surélévation du globe, exophtalmie, elles signent I'existence d'une fracture
desparois orbitaires ou d'un hématome intra orbitaire.

L'existence d'une limitation des mouvements oculomoteurs a l'origine d'une
diplopiedans certains regards (haut, bas, droite, gauche) dont les causes peuvent
étremécaniques (incarcération des muscles extrinseques de [I'eil) ou
neurologique(atteinte traumatique des nerfs oculomoteurs).

la fonction palpébrale : a la recherche d'une dystopie canthale médiale ou
latéralepouvant signer un arrachement des ligaments palpébraux et/ou une
fracture auniveau de leurs zones d'insertion, d'un ptosis pouvant signer soit une
atteinte dunerf moteur oculaire commun.

La fonction lacrymale : a la recherche d'une obstruction des voies
lacrymales(fracture de I'os lacrymal) se traduisant par un larmoiement.

La mesure de [l'acuité visuelle doit étre répétée dans le temps. Une
baisseprogressive de l'acuité doit faire pratiquer en urgence un scanner orbitaire
dans leplan neuro-optique et discuter, en fonction des résultats, une
décompression dunerf optique en urgence. Un avis ophtalmologique doit étre
demandé au moindredoute pour la réalisation d'un fond d’ceil, un chiffrage de

['acuité.
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L’examen neurologique recherche un trouble de conscience immédiat ou différé,
uneasymétrie des pupilles, une amnésie antérograde ou rétrograde, une anosmie, et doit

étrerépété dans le temps.

lll. Données épidémiologiques générales :

Les résultats des investigations épidémiologiques en matiére de fracture maxillo-faciale
pédiatrique varient en fonction des caractéristiques démographiques, du niveau d’éducation des
populations étudiées, des moyens de transport et de la législation du pays. Tous ces éléments
doivent étre pris en compte pour pouvoir comparer les différentes études. Ainsi, des variations
existent selon les pays et des hopitaux concernés(34).

Des facteurs, comme le statut socio-économique, la période d’investigation, le sexe et
I’age des patients peuvent, également, influencer le type et la fréquence des traumatismes.

Pour notre étude, il s’agit d’une population pédiatrique homogene reflétée par le
caractére polyvalent du recrutement de notre service et la population concernée a la fois urbaine

et rurale.

Dans notre étude, la majorité de nos patients étaient entre 13 et 18 ans, constituant
50.5% de ’ensemble de notre effectif. L’explication possible a cela, c’est que la population a cet
age prend plus de risque en matiere d’activité sportive, de conduite... et elle est beaucoup plus
impliquée dans les actes de violence..

ceci rejoint la littérature comme aux états unis dans I’étude de Vyas et al.(1) ol on note
une nette prédominance de la tranche d’age entre 15 et 17 ans avec 55.9% des cas.

En chine dans I’étude de Zhou et al.(35) les jeunes entre 16 et 18ans sont majoritaires

avec 25.1% de la population pédiatrique.
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En second plan, on trouve dans notre étude les patients entre 6 et 12ans avec 39% des
cas. Vu qu’a cet age, I’enfant devient un peu indépendant et commence I'école, ce qui le
confronte a de nouvelles expériences et moins de surveillance parentale. Ceci concorde avec
I’étude de Grunwaldt et al.(36) ou 32.8% des patients sont entre 6 et 11 ans qui vient apres 47%
de patients entre 12 a 18 ans.

D'apres la littérature disponible, I'dge moyen de survenance des traumatismes maxillo-
faciaux chez les enfants varie de 9,5 a 14,2 ans(1,37,38) dans notre étude cet age est de 11.4

ans.
2. Le sexe:

Notre étude montre une prédominance masculine de 84.% et un sexe ratio de 5.25 pour
les fractures maxillo-faciales pédiatriques. La constatation d'une majorité masculine est en
corrélation avec un grand nombre d'études antérieures (36,37,39-43):

Dans I’étude de Allred et al.(37) on trouve 73.7% des patients de sexe masculin sur 26.3%
de sexe féminin .

Nous citons aussi I’étude de Ferreira et al.(43) qui a noté 75.7% de prédominance
masculine.

Cette vulnérabilité du sexe masculin aux fractures maxillo-faciales peut étre le résultat
de différences comportementales entre les sexes, de leur engagement dans la vie sportive et la
prise de risques mais aussi d'une propension accrue a la violence chez les garcons et I’lhomme

en général par rapport aux femmes.

3. Répartition dans le temps :

En se référant a nos données, il semble que I'été soit la saison la plus propice pour la
survenue des fractures maxillo-faciales durant les mois juin, juillet et aolt. En effet, durant cette
période, le beau temps et les vacances encouragent aux voyages et aux activités de loisir avec

tous les risque d’accidents qui leurs sont associés. ceci est proche des données de la littérature

- 67 -



Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

comme dans I’étude Ferreira et al.(44) ou les fractures survenaient le plus souvent aux mois de

Juin 8.5%, Juillet 7.9%, Aolt 7.1%.

4. Délai de prise en charge :

La majorité des patients dans notre série, arrivaient aux urgences dans un délai d'une a
six heures. Pour les autres études, la majorité arrivait dans moins d’une heure.
Pour les patients a qui un geste opératoire a été indiqué, le délai varie entre 4a 8j aprés

fente des cedemes pour apprécier des reflets.

5. Mécanisme de la fracture :

L’os d’un enfant est une entité en croissance élastique qui nécessite un impact assez fort
pour étre fracturé. Le mécanisme des fractures est généralement associé a I'dge du patient, mais
aussi des facteurs socio-économique, culturel et environnementaux (12)

Dans notre étude, la chute, un événement tres violant pour un enfant, est I’étiologie la

plus fréquente avec un pourcentage de 44% des cas et qu’on retrouve majoritairement chez les
patients moins de 12ans. Plusieurs facteurs contribuent a cette incidence nettement
significative :
Les jeunes enfants sont moins conscients du danger et beaucoup moins réfléchis dans leurs
actions. lors d'une chute, les adolescents peuvent étre plus susceptibles d'envisager de se
protéger le visage, aussi I’équilibre et laprise de conscience de l'apparence du visage et de son
importance sociale augmente avec I'dge(45).

Nos données sont assez conformes aux chiffres retrouvés dans I’étude de Boffano and
al.(17), une étude faite sur les fractures maxillo-facialespédiatriques regroupant les résultats de
plusieurs pays d’Europe ou la chute représente le mécanisme de fracture le plus commun chez
les enfants avec 32% des cas .

I’ étude de shaikh et Worral(39) avec 55.4% des cas , I’étude de Zhou et al(46) avec 38.2%

des cas .
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les AVP représentent la 2eme cause de la fracture maxillo-faciale pédiatrique dans notre
série avec 32% des cas contrairement aux étudesréalisé par : Ferreira and al.(43,44) au Portugal
avec 48.7% et 53.3% des cas et Allred et al.(37) avec 30.7% des cas ou les accidents de motos
représentent la principale cause.

Une comparaison plus élargie dans le tableau ci-dessous comprenant les mécanismes de

fractures par continent (47).

Tableau VI : Distribution des mécanismes de fractures maxillo—facialesperd iatriques en 2022

par continent(47)

Chute Accidents de Agression Sport Autre

% Voie Publique % % %
%

Notre série 44 32 19 3 2
En Afrique(47) 26 47 21 4 2
En Amérique(47) 30 30 16 16 8
En Asie(47) 36 50 7 6 1
En Europe(47) 15 22 28 33 2

6. Données cliniques et Iésions associées :

Bien que des fractures maxillo-faciales isolées puissent se produire, il faut toujours tenir
compte des lésions traumatiques concomitantes a d'autres sites(48) , notamment les lésions du

crane, du rachis ; du thorax mais aussi des extrémités.

6.1 données cliniques :

La douleur, I’cedéme, I’ecchymose et I’asymétrie faciale sont des signes évocateurs, mais

non spécifiques, de fractures de I'os facial, majoritairement retrouvés dans plus de 75% des cas
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de notre série, suivi des déviations nasales dans 54% quand trouvent presque chez tous les
fractures de I’os propres du nez déplacées.

La fracture mandibulaire, cause principale de la limitation de I’ouverture buccale qui est
présente chez 47% des patients mais aussi de I’hypoesthésie labio-mentonniere qui est présente
chez 14% de nos patients.

La mobilité dentaire chez 36% des patients peut étre la conséquence des traumatismes
alvéolo-dentaires ou suite a la fracture mandibulaire dans les cas plus compliqués.

On retrouve aussi la plaie faciale dans 32% des cas, qui n’est pas spécifiquement associé
a une fracture plusqu’au point d’impact du traumatisme. Elle nécessite pour une bonne
évaluation,de déterminer la profondeur et explorer les dommages éventuels aux muscles,
tendons, vaisseaux, nerfs et conduit.

En fin de cette série de signes clinique, la rétrusion medio-faciale avec 3% des cas est
présente principalement chez les fracas et les CNEMFO. Ceci s’explique par la force importante

du traumatisme.

6.2 lésions associées :

En raison des nombreux attributs protecteurs du squelette facial pédiatrique, une force
importante est nécessaire pour fracturer les structures maxillo-faciales pédiatrique. Il n'est donc
pas surprenant que la probabilité de blessures supplémentaires soit plus élevée.

Dans notre étude, 48 % des enfants qui présentaient des fractures maxillo-faciales
souffraient également d'une ou plusieurs blessures concomitantes. Ce chiffre se situe 12eme
dans la large fourchette citée dans la littérature, qui varie de 6,3 % a 88 % (36,44,49-51). Cela
devrait inciter tous les praticiens qui évaluent des patients pédiatriques présentant un
traumatisme maxillo-facial a rechercher d'autres blessures(48). L'importance de diagnostiquer et
de traiter les blessures concomitantes ne saurait étre trop soulignée.

Deux localisations sont trés importantes a rechercher devant un traumatisme facial, non

seulement pour leur proximité a la face mais aussi pour leur importance pronostic (52) :

le crane et le rachis cervical.
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a) lecrane:

Dans notre établissement, la Iésion concomitante la plus courante était cérébrale
présente chez 19% des patients .Ce taux de lésions cérébrales était inférieur aux résultats
rapportés dans la littérature actuelle notamment, I’étude de Haug et Foss (50) avec 25.6% et
I’étude de Ferreira et al(44) ou 39.2% des cas présentaient une des lésionscérébrales associées.

D’un point de vue anatomique, ces résultats sont compréhensibles car le cerveau est
adjacent auxstructures maxillo-faciales fracturées mais aussi, le rapport élevé entre la masse
cranienne et le corps des enfants, qui contribue a une susceptibilité accrue aux traumatismes

maxillo-faciaux, entraine également une prédisposition aux lésions intracraniennes(49).

b) Rachis cervical :

Il faut également reconnaitre que la colonne cervicale des enfants est vulnérable aux
blessure traumatique(53). Celle de I'enfant différe de celle de l'adulte par les ligaments
interépineux sont plus flexibles, les facettes sont plus plates, les articulations sont immatures,
les corps vertébraux sont coincés antérieurement, et une masse cranienne volumineuse est
positionnée au-dessus. Ces caractéristiques de la colonne cervicale pédiatrique augmentent la
vulnérabilité aux lésions de la moelle épiniere.

La colonne cervicale est systématiquement évaluée de maniere appropriée lorsqu'un
enfant présente une fracture maxillo-faciale(54).

Dans notre étude 4% des fractures faciales avaient une atteinte associéedu rachis cervical.
Ceci en convenance avec les études faites auparavant comme dans I’étude de Goodenough et
al.(55) ou I'association s’élevé a 5.7% .

L’ incidente chez la population pédiatrique est plus élevée que chez la population adulte
comme décrite dans I’étude Elahi et al.(56) , ceci peut étre expliquer par la fréguence des

fractures par chutes associé a la vulnérabilité du rachis cervical chez I'enfant.

IV. Les examens radiologiques :

La tomodensitométrie est I’examen de référence(7,50) devant tout traumatisme de la face

et tend a remplacer les examens radiologiques conventionnels ( radio de la face, radio
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panoramique, cliché de Blondeau, radio de la face basse ...)(57)en raison de I'absence de
superposition des structures osseuses, permettant d'obtenir une trés grande précision
d'analyse.

Cet examen permets également d’éviter la multiplication des clichés conventionnels en
cas de fracas facial(58). enfin, il est réalisable quel que soit I’état neurologique du patient ainsi

qgu'en cas de lésions rachidiennes associées ou suspectées.

Un examen scanographique doit notamment étre demandé :

v en cas de doute persistante sur une fracture mal mise en evidence sur un
orthopontogramme(59) .

v en cas de signe fonctionnel ophtalmologique ( diplopie, dystopie oculaire, baisse de
I’acuité visuelle ) (60)ou devant une suspicion de rhinnorhée cerebrospinale.

Les coupes axiales (horizontales) servant a I'acquisition des données (coupes natives)
sont utiles pour I’'analyse fine de la régioncentro-faciale(CNEMFO),Les cellules ethmoidales, les
parois du sinus frontal, le canal optique et la fosse ptérygo-maxillaire sont particulierement
bien visualisés. L'analyse compléte des structures a partir de ces coupes impose cependant un
effort mental d'empilement des coupes.

Elles peuvent étre utilement complétées par des reconstructions dans différents plans :
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Figure 55 : coupe axiale de DTM faciale montrant une fracture de la margelle infra—orbitaire
bifocale avec fragment intermédiaire + fracture de la paroi latérale de I’os maxillaire +
hemosinus(lconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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*Reconstructions coronales :
Elles sont indispensables pour une analyse des parois de I'orbite(61), de la base du crane

et de la région condylienne et des cintres maxillo malaire.
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Figure 56 : A : coupe coronale deTDM faciale fenétre parenchymateuse
B : coupe coronale de TDM faciale fenétre osseuse
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

*Reconstructions sagittales :
Elles permettent une analyse complémentaire des parois supérieure et inférieure de

I'orbite ainsi que de la base du crane(62)( trés utile dans la recherche de fracture du plancher de

I’orbite avec incarcération musclo-graisseuse).

Figure 57 : TDM faciale coupe sagittale fenétre parenchymateuse
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

*Reconstructions tridimensionnelles :

Elles permettent une représentation surfacique de la structure a analyser.
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Elles ont un grand intérét dans le bilan préopératoire des fractures, en montrant, sur une
seule image, I'ensemble des caractéristiques de la fracture(63) (hauteur du trait de fracture, taille

du fragment, déplacement)

Figure 58: scanner facial (3D vu de face et 3/4) du service de chirurgie maxillo-faciale et
esthétique de Marrakechd’une fracture parasymphysaire droite

(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

*Orthopantomogramme :

C’est I’examen clé dans les fractures mandibulaires quand sa réalisation est possible.
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Difficile a faire chez les enfants moins de 5ans suite a leur agitation, Il permet I’étalement
de la totalité de la mandibule sur un seul cliché avec I'inconvénient au niveau symphysaire, de
présenter une superposition de densités osseuses.

Il permet ainsi d’apprécier les déplacement fracturaires(64), évaluer I’état du rempart

alvéolo -dentaire, des dents Et la surveillance de la fracture(65).

Figure 59 : orthopontogramme de fracture parasymphysaire gauche déplacée
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Figure 60 : orthopontogramme de fracture parasymphysaire droite en lambda
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

V. Sites des Fractures :

1. Classification des fractures :
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Une des difficultés de la prise en charge des traumatismes de la face est la diversité des
lésions. De nombreuses classifications des fractures maxillo-faciales ont été proposées depuis
plusieurs années, sans aboutir a un véritable consensus. Donat TL a proposé en 1998 une
classification selon les fractures des différents piliers de la face (66).

Ceci rend bien compte de la difficulté de schématiser ces atteintes qui peuvent toucher un
nombre variable d’éléments anatomiques avec des répercussions vitales, fonctionnelles et
esthétiques distinctes(67).

En pratique, les traumatismes maxillo-faciaux se présentent sous deux formes
différentes; il s’agit soit de formes simples, isolées, soit de formes complexes,
multilésionnelles, associées a des lésions extra-faciales(68).

Dans les formes simples on trouve les fractures des os propres du nez, les fractures de la
mandibule et les fractures de I’orbite(69).

Sous le terme de fractures complexe de la face, on décrit généralement les fractures du
squelette facial dont la complexité découle soit de la nature des lésions osseuses (fractures
comminutives(70), fracas de la face) soit de leur association a des atteintes importantes des
parties molles : disjonction craniofaciale, fracture du complexe naso-ethmoidal, fracture de
I’étage antérieur de la base du crane.

LeFort a proposé une classification qui divisait les fractures du tiers moyen de la face en
trois: LeFort 1, LeFort2, LeFort3 (71,72). Le temps a prouvé que cette classification était
insuffisante pour décrire les Iésions plus complexes atteignant I’étage supérieur et la mandibule.

Il y a eu plusieurs tentatives pour créer des mesures quantitatives de la sévérité et
I'extension des lésions dans les traumatismes de la face, mais elles étaient complexes

etmanquaient de fiabilité(38).

2. Données épidémiologigues des sites de fractures :
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Dans notre études les fractures orbito-frontales et nasales concernent essentiellement les
enfants moins de 5 ans et cela est expliqué par le Front proéminent et les Chutes ce qui
concorde avec ces données de la littérature(49,73).

Aprés 5 ans les fractures Mandibulaires et fractures centro-faciales sont majoritaires avec
une bilatéralité dans 20% des fractures mandibulaires.

L’os propre du nez s’est avéré la localisation la plus susceptible d’étre fracturée dans notre
étude, ce qui se superpose a certaines études récentes (7,47,74,75) suivi par le mandibule qui a
plus de chance d’étre fracturer a partir de 10 ans. Ce qui explique sa prédominance dans un
nombre assez important d’études qui limitent ses cas dans la tranche d’adge 10-18 ans.

Les différents sites de fractures dans notre série en comparaison avec les données de la
littérature sont résumés dans le tableau VIl et VIII.

TableauVll :les différents sites de fractures maxillo—faciales

notre série en | Andrea Alcald- | Zei Whou en % | Lindsay J. Allred | Hatim M.
Sites de fractures % Galiano (North China) % Almahd (
(Espagne)% KHARTOUM) %
Fracture de Os 40 58.6 4.2 35.3 1.3
Propre du Nez
Fracture de I’Os 24 21.5 69.3 36.3 76.8
Mandibulaire
Fracture de I’Os 1 1.2 7.7 1.47 -
Maxillaire
Fracture de 14 2.6 12.9 1.96 13.5
I’Os Malaire isolé
Fracture du Toit de 3.5 9.5 2 10.8 -
I'orbite
Alvéolodentaire 7 - 2.2 -
Fracture de I’os 2 5.1 - 3.43 -
frontale
Fracas 5 1.5 3.9 1.96 6.7

Tableau VIl :les différents sites de fractures mandibulaires
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Notre série en | Zei Whou en %
Localisation de fracture % (North China) Lindsay J. Hatim M. Chelsea
sur la Mandibule Allred % Almahd N.Cleveland
( KHARTOUM) % (USA)%
Condyle 50 38.2 24.2 29.8 17.9
Symphyse 31.3 34.5 51.5 19.3 27.9
parasymphyse - 9.9 - 8.8 -
Angle 10.4 7.2 14.8 14 25.6
mandibulaire
Branche montante - 1.2 - - 9.5
coroné - 1.9 - - 1.4
Branche horizontale 8.3 4.8 9.5 28.1 17.7

VI. Traitement :

Le traitement primaire des fractures pédiatriques de la face doit étre idéalement global,
précoce et définitif. Ce traitement obéit a plusieurs principes :
v Restauration des fonctions visuelle et masticatoire
v Restauration de I'occlusion
v/ Limiter au maximum les séquelles toujours actuelles de ces lésions dont on connait
la difficulté thérapeutique (déformations persistantes des reliefs, diplopie,
énophtalmie, troubles sensitifs).
Pour atteindre ces objectifs, plusieurs étapes doivent étre respectées :
v' voies d’abord adaptées(76)
v libération des tissus incarcérés
v' réduction et contention des foyers de fracture,
v'sans oublier le traitement des parties molles (45).

En s’appuyant sur les données de I'examen clinique et des explorations
radiologiques, les modalités thérapeutiques comportent différentes étapes et différents
moyens(42). Ces moyens ont bénéficié¢, ces 20 dernieres années, du développement
technologique surtout concernant les matériaux utilisés (15,50)et les moyens d’anesthésie

réanimation (77).
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76% des patients ont pu étre opérés avant le quatrieme jour suivant le traumatisme. Les
raisons de la rapidité de prise en charge sont la résultante de plusieurs facteurs(78) :
I'organisation du service de chirurgie maxillo-faciale qui met a la disposition des urgences
24heures/24 un senior d’astreinte et un résident de garde sur place, la collaboration entre
différentes équipes spécialisées du CHU rendue possible et commode du fait de l'unité de
lieu(79), ainsi que l'unicité du plateau technique. Certaines urgences ont di étre différées de
guelques jours soit en raison du retard de procuration du matériel par la famille du patient(80),
soit parce que I’état général du patient ne permettait pas une prise en charge immédiate a cause

de lésions associées graves (chez les polytraumatisé)

1. la problématique :

Les fractures pédiatriques posent un challenge quant a la stratégiethérapeutique,
puisqu’elles different de ceux de I'adulte par :

> L’élasticité osseuse et la fréquence des fractures en bois-vert.

> La cicatrisation rapide avec un potentiel élevé de remodelage osseux qui incite a uneprise
en charge précoce.

> La dentition évolutive a l'origine d’une difficulté de déterminer I'articulé dentaire,
ladifficulté de pose d’arc vu la mobilité dentaire, I'absence de dents et les
couronnesdentaires trop courtes, ainsi que le risque de Iésion des germes dentaires lors
del’ostéosynthese.

> Lerisque d’interruption de la croissance.

> Risque de dénutrition suite aux restrictions alimentaires durant le blocage maxillo-

mandibulaire.
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2. Choix de 'intubation :

Le maintien de la perméabilité des VAS constituer une vraie difficulté rencontrée dans
laprise en charge des traumatismes maxillo-faciaux. La littérature dans ce domaine, a donné lieu

a des controverses au sujet notamment du mode d’intubation trachéale. Le choix de la technique

d’intubation trachéale du traumatisé maxillo-faciale dépend étroitement du contexte.
2.1. L’intubation orotrachéale et nasotrachéale :

L’intubation trachéale se définit comme le cathétérisme de la trachée a travers la glotte

al’aide d’un tube qui reste accessible au niveau de la bouche ou des narines selon la

voied’introduction choisie(81) . Elle consiste a introduire un tube a travers I'orifice glottique
demaniere a cathétériser la filiere aérienne permettant ainsi de :

v  Controler la liberté des voies aériennes supérieures.

v' Assurer une assistance ventilatoire au ballon auto-gonflable ou le raccordement dupatient
au respirateur pour une ventilation artificielle.

v Aspiration réguliere afin d’éviter le passage de sécrétions pharyngées ou digestives dansles
voies aériennes.

v Constituer une voie d’abord pour I'administration de médicaments.

Dans notre série, I'intubation la plus utilisé était I'intubation nasotrachéale suivie de
I’intubation

orotrachéale.

Figure61 :A) image montrant une intubation nasotrachéaleB) image montrant une intubation orotrachéale
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2.2. L’intubation sous-mentonniére :

Les patients victimes des fractures faciales ne peuvent étre intubés par voie nasale sans
géner la réduction chirurgicale et le méchage. Avant 1986, la prise en charge chirurgicale
d'association fracturaire ne peutétre traité qu’avecune intervention en 2 temps chirurgicale, avec
un geste nasal différé si les séquelles per sistaient. Il faut attendre une période de consolidation
osseuse avant la rhinoplastie durant laquelle il y a une géne esthétique et fonctionnelle. C’est ici
que I'ISM prend toute sa place. En effet I'intubation sous-mentonniere est un moyen simple sur
le plan chirurgical, fiable sur le plan anesthésique, et sans séquelle sur le plan morphologique.
Elle permet de traiter en un seul temps les dégats des fractures complexes de la face avec

trouble de I'articulé dentaire associées a des fractures déplacées de I’étage moyen

Figure6?2 : image montrant I'intubation sous-mentonniére

3. Les movyens :

3.1 Traitement médical :

e Antalgiques : Palier 1 et 2 selon la douleur

e Antibioprophylaxie : en cas de plaie ou fracture de la portion dentée de la
mandibule ou fracture communicante avec une cavité sinusienne

e Corticothérapie : pour I’affaissement de I'cedéme.

e Myorelaxant.

e Bain de bouche /Solution antiseptique si lésions endobuccales.
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3.2 Traitement foncti

onnel :

e Alimentation liquide

e Rééducatio

n active et passive

3.3 Traitement Orthopédigue :

e En cas de fracture mandibulaire :

- BMM:S

ur vis de blocage ou sur arcs dentaire

e En cas de fracture malaire :

- Réduction au crochet de Ginestet/ par voie percutanée avec mise en place

du crochet sous le corps du malaire

- Réduction par mise en place en endosinusien du ballonnet de Franchebois

(sonde urinaire) voie de Caldwell-Luc

3.4 Traitement chirurgical :

e Ostéosynthese

Par voies d’abords :

IIs sous-entendent ’abord des foyers de fracture par des voies diverses, a savoir :

e Directe, la meilleure voie (82).

e En absence de plaie, I'abord des foyers de fractures se fera par

voieendobuccale et transcutanée dissimulées dans les plis naturels et les

zones pileuses.

e Endobuccale(83) : vestibule.

e Orbitaire
infraciliaire
e Latérale

queue du sourcil, palpébrale inférieure, transconjonctivale,

. voie temporale de Gillies, de I’ATM, sous-angulo-mandibulaire

Risdon modifié.
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L

e

Figure 63 : Voies d’abord de la face.(A)Voies d’abord endobuccales. (1) Vestibulaire supérieure.

(2) au collet ; pointillés : sillon vestibulaire.(B) Voies d’abord exobuccales de I’orbite. (1) Queue
du sourcil ; (2) palpébrale supérieure ; (3) de la patte d’oie ; (4) sous—ciliaire ;(5) palpébrale
inférieure (6). Palpébrojugale, (7) canthus interne, (8) conjonctivale. (C)Voie d’abord bicoronale
d’Unterberger. (D)Grandes voies d’abord. (1) Bicoronale ; (2) Sus-orbitaire en lunettes ; (3).

sous—orbitaire en lunettes.
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Tableau VIII : Sites des incisions chirurgicales utilisées pour I’accés osseux (84).

Inciston chirurgicale L'acchds osseu.

Coronale Os frontal. Paroi supérieure, meédiale et
latérale de |'orbite. Arcade et processus
frontal du zygomatigue. Os temporal et

Complexe naso=orbito-ethmoidale.

Infra—orbitalre Flancher orbitaire, portion supérieur du

maxillaire et les portions du zygomatigue

non visualisée par I'incision coronale.

Vestibulalre Portion inférieur du maxillaire dans les

fractures LeFort |.

Sclssure Mandibule

ginghvobuccale

Préauriculalre Condyles mandibulaires

Submentale symphyse mandibulaire

Submandibulalre Corps et angle mandibulaire

Retromandibulalre | Ramus mandibulaire

Notre approche était dictée par I'importance lésionnelle des parties molles mettant a nu
I’os facial nous imposant I’abord par la plaie sinon les voies d’abords restent classiques(Tableau

VIII).
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Les plaques et vis d’ostéosynthése :

L'une des questions a considérer dans cette technique est la mise en place de la plaque et
de la vis dans la région proche du bord inférieure(93), qui est la région la plus fiable de la
mandibule, considérant le potentiel d'endommagement de la racine de la dent.

Les plaques de titane(Figure 64)sont généralement utilisées dans le cas des fractures de la
mandibule adulte, mais l'utilisation de plaques et de vis résorbables peut étre un avantage dans
les cas de pédiatrie(94). Ces matériaux fournissent une fixation rigide temporaire pour que la
guérison osseuse se produise et se dégrade sur moi lorsque I'os reconstruit retrouve sa force.
Ces caractéristiques sont idéales pour la population pédiatrique, dans laquelle la croissance
osseuse et le renouvellement créent des problémes potentiels pour les plaques permanentes non
résorbables. Typiquement, leur résistance est de 4 a 6 semaines, tandis que le processus
complet de dégradation peut durer de 1 a 2 ans (95).

Les miniplaques en titanesont largement utilisés malgré les avantages possibles des
plaques résorbables. Les plaques de titane démontrent :

e Une bonne biocompatibilité a long terme,

e Ont des propriétés physiques favorables,

e Peuvent étre facilement manipulées en per opératoire pour traiter la fracture,
e Ont bénéficié de plusieurs décennies d'utilisation prévisible dans la fracture

mandibulaire(96).
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4.

Figure 64 : Plaques en titane et vis d’ostéosynthése mandibulaire

Indications :

Trois périodes sont a distinguer en fonction de la plasticité osseuse :
De la naissance a la premiére année : les dents ne font normalement leur apparition qu’a
partir de 6mois (fracture en bois vert).
De [I'acquisition de la marche et le développement de la motricité jusqu’a la
sociabilisation de I’enfant font qu’il est naturellement plus exposé aux traumatismes
mandibulaires (Tan et 6ans).
Les condyles sont peu solides et les portions dentées présentes ou futures de la
mandibule sont rendues fragiles par la présence de nombreux germes dentaires(86).
Entre 6 et 12ans, I'enfant est en denture mixte. Les fractures alvéolodentaires sont
fréquentes et favorisées par la présence de dents immatures sur l'arcade. Le secteur

incisif est particulierement concerné.

4.1 Fractures mandibulaires :

De facon générale : on utilise essentiellement les moyens orthopédiques.

Si I'ostéosynthese est indispensable, il faut préférer le fil d’acier moins génant pour la

croissance osseuse et moins traumatisant vis-a-vis des germes dentaires éventuels ou

éventuellement utilisant de microplaques vissées.Avant 12 ans(87), le traitement des fractures

mandibulaires chez I’enfant est rendu difficile par la présence de nombreux germes, ce qui

réduit la prise en charge thérapeutique au seul traitement orthopédique(88)

Nous pouvons résumer les indications comme suit :

e Fracture en bois vert : fractures peu ou pas déplacé, un traitement qui consiste en
I’alimentation liquide associé un traitement médical avec surveillance étroite(89).

e Des fractures déplacée et réductiblemanuellement : Traitement orthopédique qui
consiste en une contention mono-makxillaire ou blocage bi-maxillaire de 2 a3

semaines avec des brackets collés(90) ou ostéosynthése par miniplaques visées .
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e Les fractures avec déplacement irréductible manuellement : Traitement
chirurgical, ostéosynthése de préférence a I’aide de microplaques résorbable au
niveau du rebord basilaire.

e Région condylienne :

Si 'occlusion est normale : traitement antalgique avec alimentation liquide, suivi d’une
rééducation. (Le blocage intermaxillaire prolongé étant contre-indiqué(91) :
Risque d’ankylose de I’articulation temporale)
Si trouble occlusal : Blocage maxillo-mandibulaire pendant 7j suivi d’'une mobilisation
précoce.
+ Limites :
e Articulé dentaire difficile a déterminer.
e BMM pas toujours possible : dents qui manquent.
e Ostéosynthese : |ésion des germes dentaires.
e Hantise dans la fracture condylienne : ankylose ATM.

4.2 Fractures alvéolo-dentaires :

Le traitement obéit a la séquence « réduction-contention-surveillance ».
La réduction du déplacement, réalisée sous anesthésie locale chez unpatient calme mais
dans la majorité des cas nécessite le recours a I'anesthésie générale(97), pour la contention il
existe un large éventail de techniques:
e Ligatures exclusives sans pose d’arc métallique (ligature de Wilde et la ligature de Stout)
e Ligatures sur arc métallique (Figure 65).
e Gouttiéres de contention (Figure 66).
e Immobilisation par boitiers d’orthodontie .

e Procédés d’ancrage endodontique...
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Figure 65 : image montrant une contention par arc dentaire d’une fracture alvéolo-dentaire
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Figure66 :image montrant une gouttiére de contention
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Pour nos patients, la contention a été réalisée par ligatures sur arc métallique pour les
fractures isolées et par BMM si elle s’associe a une fracture mandibulaire ou maxillaire(98).

Ce type de contention a 'avantage d’étre rapidement réalisé et ne nécessite que peu de
matériel, mais semble actuellement un peu délaissé en raison de ses multiples
inconvénients(99): desserragespontané, lésions iatrogénes de la gencive et tendance a
I’égression des dents réimplantées.

Le développement des techniques d’adhésion amélaire a permis de faire évoluer
considérablement les techniques de contention(100). Ceci est réalisé soit uniquement avec
unecomposite photopolymérisant, soit en renforcant de dernier avec un fil métallique, en Kevlar

ou orthodontique(101). Le fil est ajusté a la forme de la dent. La contention doit étre maintenue
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4 semaines minimum, parfois 8semaines en cas de mobilité résiduelle. Passé ce délai, il ne
semble pas exister de bénéfice a laisser le matériel en place(102). Chez la majorité de nos
patients nous avons gardé la contention durant30 jours.

Tout en prenant en considération la nature de la dent, la réimplantation concerne
évidemment les dents permanents avec une prise en charge en moins de 6h(103).

Pour les dents lactéales aucune prise en charge n’est nécessaire.

4.3 Fracture de I’os zygomatique :

A I’exception de la prise en charge des fractures isolées de I'arcade zygomatique, en bois
vert, peu déplacée qui est limiter a I'observation pour un premier temps , la tendance actuelle
dans le traitement des fractures de I'os zygomatique se fait vers la réduction sanglante et
I'ostéosynthése de ces fractures suite a I’observation de résultats inadéquats des réductions
fermées(104) .

Les fractures qui sont dans la majorité des cas instables nécessitant une réduction
chirurgicale(105) .

Si I'indication opératoire est fonctionnelle, les voies d’abord de ces fractures doivent
permettre une exploration correcte du plancher de I’orbite, avec une éventuelle désincarcération
musculaire et un controle du nerf sous-orbitaire(106). Elles doivent rendre possible une
réduction correcte sous controle de la vue, la vérification de la stabilité des fragments et une
ostéosynthese stable.

Selon Esnault (107), le meilleur compromis est I’association d’une voie d’abord palpébrale,
infra—ciliaire ou infra-palpébrale et d’une voie d’abord orbitaire externe, permettant d’aborder la
suture fronto-malaire.

La voie vestibulaire ne sera effectuée que dans les fractures instables pour
ostéosynthétiser le pied de la console zygomatique(108). Pour nos patients la voie d’abord
palpébrale était une infra—ciliaire dans la grande majorité des cas.

Dans notre étude :
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En cas de fracture isolé de I'arcade zygomatique le traitement consiste en général en une
réduction par crochet de Ginestet
En cas de fracture disjonction malaire la conduite est une réduction orthopédique associé

aune ostéosynthése pour fixer un fragment

4.4 Fractures des maxillaires :

Le but de traitement de ces fractures est le rétablissement fonctionnel de I’occlusion
préexistante et la restauration morphologique par une bonne projection du massif facial en
respectant 3 principes :

e Reconstruction de la périphérie vers le centre, de haut en bas ou de bas en haut (selon
les possibilités de rétablissement occlusal).

e Reconstruction de proche en proche, des régions intactes aux régions fracturées.

e En tenant compte de la septicité des zones cavitaires centro-faciales et en réalisant
I'ostéosynthése de la région centrale en dernier(110).

Les voies d’abord chirurgicales sont variées et dépendent du siege des lésions : cutanée
(les plaies existantes, canthale externe, sous-ciliaire, médio-palpébrale, palpébro-jugale,
coronale extra-cranienne de Unterberger, hémicoronale de Stricker), muqueuses (vestibulaire
supérieure, conjonctivale) ou mixtes(111) .

La réduction est orthopédique a distance, ou directe a ciel ouvert, manuelle ou
instrumentale.

Le Davier de Rowe-Killey nous a permis d’avoir une mobilisation et réduction correcte de
nos fractures. Cette réduction se base sur I’occlusion.

La contention est assurée par le blocage maxillo-mandibulaire et les ostéosynthéses.

Pour notre série, des fractures Le Fort, ont été traitées par ostéosynthése, pour le reste des
fractures, la contention a été réalisée par BMM seulement.

La revue de la littérature montre que le traitement orthopédique seul n’a plus cours et il

s’agit d’un traitement essentiellement chirurgical ou mixte.
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L’ostéosynthése par plaques représente le procédé de choix de stabilisation des fractures,
assurant une excellente coaptation des fragments, offrant une grande stabilité immédiate,

permettant aisément une restitution verticale, transversale et sagittale du squelette facial.

45 Fracture de I’os propre du nez :

Le but du traitement est de rétablir la morphologie et la fonction nasale, en tenant compte
de I’état antérieur du patient.

En dehors des indications d’urgence, le délai idéal de réduction est de 5jours. Plusieurs
modalités thérapeutiques ont été proposées dans la littérature, de la simple réduction fermée
sous anesthésie locale a la réduction chirurgicale sous anesthésie générale.

Dans la majorité des cas, les fractures des os propres du nez sont de traitement simple :
réduction sous anesthésie générale et contention interne par méchage endo-nasal et externes
par attelles platrées, métalliques ou thermo-formables.

Ce dernier type a de multiples avantages : parfaite application sur la peau, possibilité
d’étre enlevé et remoulé sur lepatient apres avoir été lavé, absence de risques de conjonctivite (a
la différence des attelles platrées), couleurs différentes pour le plus grand plaisir des enfants.

Le but de cette contention est de réaliser un modelage postopératoire et une protection
vis-a-vis des traumatismes pendant la période postopératoire immédiate.

Dans notre service, le traitement est réalisé en général secondairement aprés fonte de
I’cedeéme et consiste en une réduction de la fracture sous anesthésie générale avec mise en place
de méches endo-nasale et d’un platre modelant la pyramide, aucune réduction chirurgicale n’a
été faite.

4.6 Fractures du complexe Naso-Ethmoido-Maxillo-Fronto-Orbitaire (CNEMFQO)

Les fractures du CNEMFO sont les plus difficiles a traiter en raison de :
e |’anatomie complexe associant des structures osseuses de
résistancesdifférentes.
e La multiplicité des traits.

e L’importance des déplacements.
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e L|’instabilité des fragments.
e Les difficultés de contention.
e (Croissance osseuse chez I’enfant.

Le traitement de ces fractures est essentiellement chirurgical et conditionné par le bilan
clinique et la TDM.

L’intervention précoce facilite la répartition et diminue les déformations postopératoires.

Un traitement initial inadéquat ou tardif (apres le 10eme jour) aboutit souvent a des
déformations difficiles, voire impossibles, a corriger complétement.

Ce traitement repose sur une ostéosynthése des foyers fracturés par voie d’abord orbitaire,
coronale et/ou vestibulaire.

Certaines équipes privilégient la voie coronale surtout s’il y a enfoncement nasal et dystopie
canthale nécessitant une canthopexie trans-nasale.On peut y associer des voies orbitaires, para-
nasales, médio-nasales ou encore des voies de rhinoplastie. La voie d’abord doit permettre une
bonne réduction et la mise en place de procédés de contention efficaces.

La réduction de I'enfoncement nasal est obtenue par traction instrumentale ou a 'aide de
fils d’acier. La contention est obtenue par une plaque en Y, en T ou en X fixée au bandeau frontal
en haut et aux os nasaux en bas. En cas d’impossibilité, on est contraint d’utiliser un greffon
osseux fixé par une plaque ou une vis a I’épine nasale du frontal.

Les parois internes de I’orbite sont explorées. Les gros défects osseux sont réparés par des
greffons osseux minces ou des biomatériaux. Certains utilisent des greffons cartilagineux de
conque.

Tous les auteurs s’accordent que seule la réduction a ciel ouvert, la stabilisation et la

contention interne méticuleuse aboutissent a des résultats satisfaisants dans ces cas graves.
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4.7 Fractures du plancher de I’orbite :

Il existe peu de surfaces aussi petites que le plancher de I'orbite qui ont entrainé autant de
débats et de nouveautés quant aux modalités thérapeutiques, la longue liste des biomatériaux
utilisés pour la reconstruction en est la preuve.

Il convient de diminuer le plus possible la morbidité de ce geste. Ceci passe par deux
impératifs :

> Minimiser la rancon cicatricielle par une voie d’abord adaptée.
> Utiliser un procédé de reconstruction simple, fiable et atraumatique.

La chirurgie du plancher est une chirurgie sous-périosté. Plusieurs voies, pour aborder le
plancher, ont été décrites : trans-lésionnelle, palpébrale inférieure haute ou sous-ciliaire,
palpébrale basse, palpébrale sous tarsale et conjonctivale inférieure ou trans-conjonctivale.

La voie d’abord historique, antrale a été réintroduite grace a I'apport de I’endoscopie a
vision latérale. Le principal avantage de I’endoscopie, réside dans la possibilité d’explorer les
limites postérieures d’une hernie, qui sont difficiles a visualiser a travers les voies d’abord
classiques.

Actuellement la voie d’abord préférentielle est la voie trans-conjonctivale. Elle semble
particulierement intéressante pour la prise en charge des patients jeunes puisqu’elle
n’occasionne aucune rancon cicatricielle visible. L’incision sous-ciliaire ou sous-tarsale, plus
facile a réaliser et mieux supportée par le patient en post opératoire immédiat, reste quand
méme intéressante et peu visible a distance.

La désincarcération avec reconstruction est le temps essentiel de [Iintervention. La
désincarcération qui doit étre douce et non traumatique, peut s’avérer difficile si la fracture est
postérieurement étendue.

La reconstruction est nécessaire chaque fois qu’il existe le risque d’une nouvelle

incarcération ou quand la PDS est étendu.
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Il est admis aujourd’hui que le traitement des fractures du plancher orbitaire repose sur le
principe de l'interposition de matériel (quel qu’il soit) entre les tissus orbitaires réintégrés dans
la cavité osseuse et le sinus maxillaire, et non plus aux techniques de « packing » intra sinusien.

De nombreuses solutions ont été proposées au cours du temps : les autogreffes osseuses
(os cranien, os iliaque, os costal, os tibial, paroi antérieure du sinus maxillaire, os symphysaire
mandibulaire, apophyse coronoide), les autogreffes cartilagineuses (conchale, septale) et les
biomatériaux (polymériques de synthese, céramiques, métalliques et animales.

Ces derniers ont en particulier bénéficié grandement des dernieres avancées de la
recherche, tant quant a leur adaptabilité que surtout a leur tolérance a long terme, réduisant
voire annulant les risques de complications a type d’extrusion ou d’infection. Parallélement, la
connaissance réelle des complications a long terme de certains d’entre eux permet par exemple
de rejeter les implants de silicone et de silastic, les publications faisant état de réinterventions
pour infection ou extrusion de l'implant étant de plus en plus nombreuses. D’'une maniere
générale, il est clair que tout biomatériau non résorbable fait courir un risque permanent au
patient.

En définitive, il nous semble que le choix peut se faire actuellement entre biomatériaux
résorbables et autogreffes osseuses :

» La plaque de PDS (polydioxanone) est relativement peu colteuse, sa tolérance est
excellente, sa vitesse de résorption varie de 2 a 3 mois. La souplesse de ce matériau
conduit a en limiter l'utilisation a la correction des pertes de substance osseuse peu
étendues.

» L'implant de corail (Biocoralt) présente plusieurs avantages, étudiés lors de I'étude
multicentrique de Mercier et coll : sa facilité d’utilisation, sa radio-visibilité, son ostéo-
intégration progressive mais lente et son excellente tolérance ; a I'inverse, on note une

fragilité certaine lors des manipulations et un codt relativement élevé.
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» D’autres biomatériaux existent et paraissent posséder des caractéristiques a priori
intéressantes (telles les plaques thermo-malléables et résorbables) nécessitant
néanmoins un certain recul pour I'appréciation objective de leurs qualités.

Dans notre série nous préférons la greffe autologue a I'aide du cartilage conchal comme

matériaux d’interposition en cas de perte de substance.

Figure 67 : A) image montrant le site du prélévement de la conqgue B)image de la conque C)image
montrant la PDS du plancher D)image de la mise en place de la conque
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

4.8 Fractures de I’os frontal :

Souvent non déplacée, le traitement de la fracture frontale chez I’enfant reste médical avec

surveillance.
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Un déplacement de la fracture incite a faire une réduction suivie d’ostéosynthese par voie
coronale essentiellement.

Apreés I’age de 5ans, une atteinte de la paroi postérieure du sinus frontal et I'association a
une atteinte céphalique pourra conditionner la prise en charge thérapeutique de ces patients qui
se fera par double équipe neurochirurgicale et maxillo-faciale.

Actuellement, la plupart des auteurs recommandent un traitement précoce, en un seul
temps opératoire, des lésions neurologiques et faciales, méme si cela nécessite une prolongation
de la durée initiale de ’anesthésie. Cette stratégie thérapeutique moderne, aidée par I'imagerie
médicale a pour Objectifs :

La prise en charge des lésions encéphaliques éventuelles.

La restauration d’une étanchéité durale pour éviter une méningite.

La fermeture ou I’exclusion des cavités aériennes ouvertes pour minimiser I’apparition
d’une mucocéle.

La réduction des déplacements osseux et la réparation d’éventuels defects.

L’ensemble de ces objectifs contribuent a la minimisation des séquelles (morphologiques,
fonctionnelles ou infectieuses).

Ceci n’est toutefois possible que dans les centres hospitaliers bien équipés et reste discuté
au cas par cas.

La date du traitement n’est pas absolument figée lorsque les Iésions squelettiques sont
isolées, mais il est habituel d’intervenir entre le 7éme et le 14éme jour. Tout dépend bien sir de
I’état général du blessé.

La voie d’abord la plus commune de ces lésions reste la voie coronale bitemporale qui
permet I'abord cranien avec exposition optimale du toit orbitaire, du sinus frontal, des piliers de

la face et la reconstruction des contours orbitaires supérieurs.
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Figure 68 :A) images montrant un patient agé de 4 ans qui présente une plaie fronto—palpebrale
droite sur fracture frontale irradiante vers le toit B) photo du patient aprés suture
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

Figure69 : images d’une TDM faciale montrant une fracture embarrure frontale irradiante vers le
toit de I'orbite
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)
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VIl. La surveillance :

1. Le Rythme de surveillance :

Les malades sont évalués a 30min puis TH, 2H pour rechercher I’existenced’un hématome
du plancher. Les malades sont réévaluésa J1 post-opératoire pour vérifier I'ouverture buccale,
détecter les complications post-opératoires immédiates et initier le patient soit a la rééducation
ou au blocage.

Puis ils sont convoqués au J7 pour apprécier I’état de la plaie opératoire, éventuellement
enlever les fils et débloquer si traitement chirurgical ou de la région condylienne, évaluer la
sensibilité labio-mentonniére.

Les malades seront ensuite controlés a 1 mois avec la radio panoramique dentaire afin
d’assurer le déblocage si traitement orthopédique et initier la rééducation, évaluer I'ouverture
buccale, la situation du matériel d’ostéosynthése ; puis a 3 mois pour juger de I’évolution de
I’ouverture buccale, de I’adhésion du malade a la physiothérapie, de la présence de séquelles et

enfin de I’état de la cicatrice, puis a 6mois et 1an pour une éventuelle ablation du matériels.

2. Les Complications :

Quelle que soit I'option thérapeutique utilisée, des complications communes peuvent
survenir :

e Asphyxie : peut-étre due a une double fracture symphysaire avec glossoptose ou a des
corps étrangers (dents, corps étrangers, caillots)

e Hémorragie : ’Hématome intra-orbitaire est une urgence qui nécessite un drainage.En
cas de trouble de I’hémostase ou de lésions associées -L'abcés péri-fracturaire : la
conséquence d’une plaie muqueuse, d’un foyer dentaire infectieuse, du manqued’asepsie
opératoire et du manque d’hygiéne postopératoire.

e Hypoesthésie labiomentonniére

e Légére diminution de I'ouverture buccale

e Discrete latéro-déviation a I’ouverture (vers le coté fracturé)
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e Infection

e Lachage des points de sutures

e Déplacement secondaire

e Bride cicatricielle

e Ectropion

e Enophtalmie

e Résorption graisseuse

e Retard de consolidation lorsque la fracture présente une mobilité douloureuse au-dela de
1mois.

e Ostéite chronique

e Pseudarthrose : c’est I'absence de consolidation aux délais de 6mois entrainant la
formation d’une cal fibreuse

e Cal vicieux : consolidation en mauvaise position consécutive a une réduction ou
contention insuffisante

e Retentissement articulaire : Il peut se manifester par un dysfonctionnement, une
arthrose, une ankylose, une cicatrisation fibreuse des muscles masticateurs (masséter,
temporal) avec constriction permanente des machoires ou un trouble de la croissance

mandibulaire.
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Figure 70 : Photo d’une patiente atteinte d’ankylose bilatérale objectivant une béance antérieure
(Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech)

3. Traitement des complications :

e Les suppurations précoces nécessitent un abord chirurgical avec parage osseux, ablation
d’éventuels séquestres, suppression des ostéosynthéses intra focales et immobilisation

e Drainage en cas d’hématome intra-orbitaire.

e L’antibiothérapie doit étre prolongé et adaptée en fonction des examens bactériologiques

e Hypoesthésie labiomentonniéres,traitée avec des corticoides et vitaminothérapie B

e Les cals vicieuses font I'objet d’ostéotomies correctrices apres un bilan dentaire
(occlusal) et céphalométriques soigneux, de préférence en fin de croissance.

e Reprise de points de sutures, en cas de lachage.

VIIl. Evolution et pronostigue :

La période de suivi de nos patients variait entre 2 mois et lan et I’évolution est jugée
favorable pour une ouverture buccale supérieure a 30 mm, une bonne manducation et un bon
articulé a 3 mois de suivi apres traitement des fractures mandibulaires.

Une projection du malaire apres traitement des fractures malaires.

L’ankylose temporo-mandibulaire, considérée comme la complication la plus redoutable
des fractures de la région condyliennes chez I’enfant, survient a des degrés variables d’une
étude a I'autre. Elle semble étre d’origine multifactorielle.

Le pronostic est souvent réservé dans les fractures condyliennes et multiples, mais il est
bon dans le cas des fractures simples ; ainsi que le traitement donne généralement des bons

résultats anatomiques, fonctionnels, et esthétiques.

-101 -



PR CY. 05 W

RECOMMANDATIONS

3 \r@%@ %ﬁ e




Evaluation de la prise en charge des fractures pédiatriques en chirurgies Maxillo-faciale

A la lumiére de cette Etude et aprés revue de la littérature, des recommandations nous

semblent utiles :

>

YV VYV V V¥V

Une gestion préopératoire multidisciplinaire adéquate et collaborative coordonnée
au niveau de I'exploration et de la gestion du patient, Etant le seul garant d'une
prise en charge réussie.
L'attente de la résorption compléte des cedémes pour une meilleure évaluation des
lésions sauf en cas d’urgence.
se référer aux photos pré-traumatiques avant la reconstruction.
Choisir une stratégie opératoire qui privilégie la fonction.
Tenir compte de l'aspect clinique pour le choix du protocole chirurgical car bien
souvent I'importance des lésions osseuses au niveau de l'imagerie ne reflétes pas
de la méme maniere l'aspect morphologique, souvent moins apres la résorption des
cedémes.
Opter pour une prise en charge compléete
Réserver et prévoir le temps utile pour l'intervention et éviter de sous-estimer le
temps opératoire.
-Informer les parents et Expliquer les limites de la chirurgie et le risque de
séquelles
Minimiser les risques et indiquer le traitement mini invasif.
Opter pour I'anesthésie générale pour un meilleur confort thérapeutique
Tenir compte de la dentition évolutive dans le choix de procédés thérapeutiques
(Difficulté de déterminer l'articulé dentaire, la difficulté de pose d'arc, I'absence de
dents et les couronnes dentaires trop courtes)

e Favoriserdes techniques réductions fermées mini invasives aux techniques

de Fixation interne a cause des processus de la croissance
e Respect des germes dentaires et I'éruption dentaire lors de lI'ostéosynthése

des fractures mandibulaires.
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> Assure une surveillance vigilante post thérapeutique jusqu'a la fin de la croissance
et impliquer les parents :
e Recommander un apport alimentaire riche hyper protidique et énergétique
a cause du risque de dénutrition durant un blocage maxille-mandibulaire
e Rassurer les parents sur le potentiel élevé de cicatrisation rapide de
remodelage osseux précoce.
e Informer les parents la nécessité d'une surveillance longue vu les risques

accentués de troubles fonctionnels et morphologiques chez I'enfant.
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Les fractures maxillo-faciales chez I’enfant comme chez I'adulte regroupent I’ensemble
des lésions conséquentes de solutions de continuité de I’os suite a un traumatisme.

Ceci dit les fractures faciales pédiatriques sont rares et la prise en charge de leur
traitement peut étre difficile.

Une meilleure connaissance épidémiologique (causes, Aage, sévérités, associations
Iésionnelles, distribution dans le temps, prise en charge thérapeutique, complications et
séquelles) de cette traumatologie a des incidences sur : ['établissement des priorités
thérapeutiques, la quantification de la demande de soin, les travaux de recherche sur les
mesures préventives.

La prise en charge rapide des fractures maxillo-faciales est importante pour assurer un
fonctionnement, une structure et une apparence normale et éviter des déformations secondaires
en raison de troubles de la croissance.

Les fractures faciales chez les enfants constituent <15% de tous fractures faciales. La
raison de la faible incidence dans le groupe pédiatrique peut s'expliquer en partie par la
flexibilité des os de la face, le manque de pneumatisation des sinus paranasaux, et la protection
fourni par le coussinet adipeux buccal chez les bébés.

Les caractéristiques cliniques des traumatismes maxillo-faciaux pédiatriquespeuvent varier
en fonction de facteurs sociaux, culturels et environnementaux.

Les fractures maxillo-faciales sont rares avant I'dge de 5 ans, et leur incidence est de plus
en plus élevée a I'école et a I'adolescence.

Le taux des fractures maxillo-faciales de moins de 5 ans était de 10.5 % avec une
augmentation avec l'age.

Plusieurs facteurs déterminent le devenir de ces patients, la prise en charge doit étre
précoce, au mieux dans les quelques jours qui suivent le traumatisme, les plus mauvais résultats
étant obtenus lorsque le délai a été trop long. Le traitement doit étre essentiellement

conservateur pour éviter des séquelles telle que I'ankylose temporo-mandibulaire si
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ostéosynthese est nécessaire, ’ablation de matérielprécoce est primordiale pour assurer une
évolution optimale de la fracture.

La prévention reste primordiale dans les fractures maxillo-faciales essentiellement
pédiatriques, C’est dire I'intérét de la sensibilisation des parents, des écoles et des adolescents

surtout qui représententplus que 50% dans notre étude.
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RESUME

Introduction :

Les fractures maxillo-faciales pédiatriques ne sont pas courantes et présentent des
caractéristiques cliniques différentes de celles des adultes, a cause de sa survenue sur un os en
plein croissance et une dentition évolutive (Lactéale et mixte).

Le but de cette étude était d’analyser I'emplacement de la fracture, son mécanisme, les
blessures concomitantes ainsi queles méthodes de traitement chirurgical et les résultats, pour
améliorer la prise en chargede cette population.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive de 200 cas, réalisée au sein du service de
chirurgie maxillo-faciale et esthétique de I’hopital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de
Marrakech sur une période de quatre ans allant de Janvier 2015 a Décembre 2018. Le recueil des
données a été réalisé a partir du dossier médical des patients qui se sont présentés aux
urgences de I’hopital Ibn Tofail ou aux urgences pédiatriques I’h6pital mere enfant.

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

Excel XP.

Résultats :

L’dge de nos patients variait de 0 a 18 ans avec une nette prédominance de la tranche
d’age entre 13 et 18 ans (50.5%), I'étude de la répartition par sexe a retrouvé que la majorité des
patients étaient de sexe masculin 84% avec un sexe ratio de 5.25. Mai, Juin, Juillet et Aout, sont
par ordre de fréquence les 3 mois ou il y a eu le plus de fracture maxillo-faciale pédiatriques. Le
délai de consultation varie entre 30 minutes apres le traumatisme jusqu'a 4 jours avec une
prédominance des consultations entre H1 et H6. L'étiologie dominante de notre série est

représentée par les chutes avec 44 % des cas, suivi par les accidents de voies publics 32 %
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La fracture maxillo-faciale était associée a un traumatisme extra-facial Dans 48% des cas.

La fracture I’os propre du nez (FOPN) était la plus fréquente avec 40% des cas, suivi de la
mandibule avec 24% des cas, suivi par I’os malaire avec 14% des cas.

Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge initiale aux urgences. Pour les
patients a qui un geste opératoire a été indiqué, le délai variait de 4 jours a 8 jours. La
contention des fractures réduites a été faite a 'aide de mini-plaques vissées chez 32patients
associées a un blocage maxillo- mandibulaire préalable aux vis IMF chez 6 patients soit 12 % ou
a I'arc métallique chez 22 patients dans 44% : 2 cas ontbénéficié d’une contention par fil d’acier
seul. La durée des opérations variait de 30 et 3H avec une moyenne de 45min. Les séquelles
dentaires a type de perte de dents définitivesétaient les plus fréquentes.

Conclusion :

Les fractures maxillo-facialespédiatriques concernent la population masculine en age
d’adolescence qui sont dues a des chutes suivi des AVP dans la majorité des cas, nécessitant une
prise en charge rapide et adaptée.

Un grand nombre de séquelles fonctionnelles, esthétiques et psychologiques nécessitant

un suivi pluridisciplinaire continu a long terme.
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Abstract

Introduction:

Paediatric maxillofacial fractures are not common and carry different clinical features when
compared with adults, because of its occurrence on a growing bone and an evolving dentition
(Lacteal and mixed)

The aim of this study was to analyze the location of the fracture, mechanism, concomitant
injuries as well as the methods of surgical treatment and the results, to improve the
management of this population.

Materials et methods:

This is a retrospective and descriptive study of 200 cases, performed out within
maxillofacial and aesthetic surgery department of the Ibn Tofail hospital of the Mohammed VI
University Hospital of Marrakech over a period of four years from January 2015 to December
2018.

The data was collected from the medical records of patients who presented themselves to
the Ibn Tofeil hospital emergency room or to the pediatric emergency department, the mother-
child hospital. Text input was done on Word XP and graphics on Excel XP.

Results: The age of our patients ranged from 0 to 18 years with a clear predominance of
the age group between 13 and 18 years (50.5%), the study of the distribution by sex found that
the majority of patients were male with a sex ratio of 5.25. May, June, July and August, are in
order of frequency the 4 months when there was the most pediatric mandibular fracture. The
consultation time varies between 30 minutes after the trauma up to 4 days with a predominance
of consultations between H1 and H6. The dominant etiology of our series is represented by with
falls 44 % of cases, followed by road accidents 32 %.

The maxillofacial fracture was associated with extra-facial trauma in 48% of cases
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The fracture of the nasal bone (FOPN) was the most common with 40% of cases, followed
by the mandible with 24% of cases, followed by the malar bone with 14% of cases.

All patients received initial care in the emergency department. For patients who were
indicated an operating procedure, the delay ranged from 4 days to 8 days. Reduced fractures
were restrained using screwed mini-plates in all patients associated with steel wire in 32
patients, associated with a maxillomandibular blockade prior to MFI screws in 6 patients in12 %
or a metal arc in which 22 patients in 44%.

2 cases benefited from restraint by steel wire alone. The duration of the operations ranged
from 30 to 3 hours with an average of 45 minutes. Dental sequelae such as loss of permanent
teeth were the most frequent.

Conclusion:

Pediatric maxillofacial fractures concern the male adolescent which are due to falls
followed by AVP in the majority of cases, requiring rapid and appropriate care.

A large number of functional, aesthetic and psychological sequelae requiring continuous

long-term multidisciplinary follow-up.
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ANNEXES

FICHE D’EXPLOITATION

Identité:

Nom : prénom :

Sexe : Fo MO Date de naissance : Age:
Lieu de résidence : Rural O Urbain O

Adresse complete : Tél. :
Mutuelle : O oui 0 non Niveau socio-économique :

ANTECEDENTS :

O Traitement orthopédique Articulé pré-traumatique

O Traumatismeultérieuro autres

MOTIF DE CONSULTATION

Signes cliniques :

Etiologie : AVP O agression O chute O Accident de sport O

Autres O

HISTOIRE : point d’impact O trouble isolé O ou associé O

Signes fonctionnels : oui O occlusion O déglutitiono luxation O

Non O

Signes physiques associées : Asymétrie faciale O (Edeme O

Douleurs O hypoesthésie O plaie faciale O

Mobilité dentaired limitation de I'ouverture buccale O ecchymose O
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Site de fracture : Frontale O OPN O Toit de I'orbite O mandibulaire O
Malaire O maxillaire O alvéolo -dentaire O
Fracas: LeFort1 O le Fort 2 O le Fort 3 O

Déplacée: Onon déplacée: O

Motricité : sensibilité :

RADIOLOGIE :

Rx O
IRM O

TDM O

TRAITEMENT :

PEC AUX URGENCES :

Médicalo

Fonctionnel O
Ostéosynthésen
Orthopédique : O
Radio post op : O
Traitement pos post op :

Délai d’ablation du ttt :

EVOLUTION :

Complication primaires O : infection O hématomed  hypoesthésie O
Complications secondaires 0 : hypoesthésie O
Complications tertiaires 0  Cicatrice O Asymeétrie faciale O pseudarthrose O

Douleurs sequellaires O
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