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< INTRODUCTION
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La face constitue la partie antérieure de I'extrémité céphalique, composée d’une armature
osseuse, musculaire, vasculaire et cutanée, sa particularité réside dans le fait qu’elle est
I’identité de la personne, interface entre I'ame et la société, elle favorise I’interaction entre les

individus (mimique) et la reconnaissance.

Carrefour stratégique de plusieurs sens : I’odorat, la vision, le gout et I'ouie (I'oreille a la
jonction entre le crane et la face), elle reste exposée au traumatisme et I’étude de la
traumatologie maxillo-faciale a connu a travers les siecles de grandes avancées notamment avec
les deux guerres mondiales (les défigurés), ainsi toute personne défigurée n’a pas perdu un

visage mais son visage avec tout le retentissement psychologique sociale et professionnelle.

L'objectif de la cartographie est la représentation concise et efficace, la simplification de
phénomenes complexes a I'ceuvre sur I'espace représenté afin de permettre une compréhension

rapide et pertinente.

La cartographie en médecine est I'ensemble des opérations ayant pour objet I'élaboration, la
rédaction et I'édition de cartes en fonction d'une maladie ou d'un fléau.
Les traumatismes maxillo-faciaux a Marrakech représentent un fléau social de part leur
fréquence et leur hausse progressive au fil des années sans tendance a la stabilisation ou la
diminution et sont donc un probléeme de santé d'ordre majeur étant donné I'impact physique et

psychologique sur les patients mais aussi I'impact socio-économique.

D'ici découle tout l'intérét des études épidémiologiques rétrospectives ou prospectives faites a ce
propos qui visent a déterminer les différents facteurs épidémiologiques et démographiques
contribuant a la genése du traumatisme.

La répartition géographique objet de cette étude nous a semblé essentielle afin d'étudier le profil

social du patient victime du TMF et de déterminer les principaux lieux de survenue de ces TMF.



https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Simplification&action=edit&redlink=1�
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Il s'agit d'une étude épidémiologique, prospective étalée sur une période de 6 mois du
mois d’Avril 2015 jusqu'au mois de Septembre 2015 ,tous les cas ont été recensés depuis le box
d'admission du service de chirurgie maxillo-faciale esthétique et stomatologie du centre
hospitalier universitaire Mohamed VI situé au service d'accueil et des urgences de I'Hopital lbn

Tofail.

Ainsi notre étude a pour buts essentiels :
— Etudier la répartition géographique des Traumatismes maxillo-faciales dans la
ville de Marrakech et la région de Marrakech Tensift Alhaouz.

— Etablir des recommandations claires et ciblées pour contrer ce fléau.
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PATIENTS
T
METHODES
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. Méthodes et Analyses :

1. Méthodes:

C'est une étude épidémiologique, prospective dressant la cartographie des traumatismes
maxillo-faciale étalée sur une période de 6 mois du mois d’Avril 2015 jusqu'au mois de
Septembre 2015. Nous avons recensé tous les traumatismes faciaux admis aux urgences du
service de chirurgie maxillo-faciale esthétique et stomatologie de I’hopital Ibn Tofail Marrakech,

au total 418 cas ont été recensés.

2. Collecte de données :

La collecte des données s'est faite au service d'accueil des Urgences Ibn Tofail CHU

MOHAMED VI

3. Définition des variables analysées :

L'étude a été réalisée a I'aide d'une fiche d'exploitation (annexe 1) qui renseigne sur :

-Les données personnelles : Nom et prénom (pour la tracabilité), I’age, le sexe, la
date et I'heure du traumatisme

-Les données épidémiologiques : Lieu de Résidence du patient et le lieu de survenue
du traumatisme.

-La présence d'une cicatrice préalable au traumatisme, I'état d’ivresse, le mode de
transport, le délai de consultation, le mécanisme du traumatisme, la présence de
lésions associées au traumatisme facial.

- Les fractures et plaies faciales
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4. Analyse des données :

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur logiciel Word et logiciel Excel.
Le traitement des données statistiques a été fait par le logiciel SPSS 20.0 et le traitement

des cartes a été fait a I'aide du logiciel de cartographie professionnelle Qgis 2.14.3.
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RESULTATS
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l. Terrain :

La répartition selon l'dge s'est faite selon la figure.1 ci-dessous avec une nette
prédominance de la tranche entre 20 et 30 ans suivie de la tranche entre 10 et 20 ans, avec un

pourcentage cumulé total de 87.67% pour les patients agés de moins de 50 ans.

Age du patient

40—
30+
[ 1]
o
o
gl
c
[ 1]
2 20+
3
=]
o
10
0 T T T T T T T T
entre Oet10 entre10et entre 208t entre30et entred4Det emtre S0et entre 60et  Audelade
ans 20 ans 30ans 40 ans a0 ans 60 ans 70ans 70ans
Age du patient
Figure 1 : Répartition selon les tranches d'age
2. Le sexe :

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

de sexe masculin soit 77.27 % avec un sex ratio de 3.4.
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Sexe du patient
Sexe du
patient
Whomme
Wtemme
Figure 2: Répartition selon le sexe
Diagramme en barres
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10ans et 20 anset 30 ans et 40 anset 50 ans et 60 anset 70 ans  de 70

ans

Age du patient
Figure 4: Répartition des patients selon leur sexe et 'dge.
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La répartition selon le sexe et I'dge de nos patients montre une nette prédominance

masculine dans toutes les tranches d'age avec 2 pics de fréquence dans la tranche d'age entre 20

et 30 ans, et entre 10 et 20 ans.

3. Le jour de consultation:

On constate que le pic de consultation se fait au niveau des 3 derniers jours de la

semaine a savoir le vendredi, samedi et dimanche.

jour de la semaine

1007

80

Effectif

404

209

T T T T T T T
luncli march mercredi jeudi vendredi sameci dimanche

jour de la semaine

Figure 3 : Répartition hebdomadaire des consultations

4. Heure de consultation

La majorité des consultations se font en fin d'apres-midi avec un pic entre 22h00 et 23
h00.
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Heure du traumatisme

40

304 1

Effectif
|

207

104
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Figure 4 : Répartition journaliere des consultations

Heure du traumatisme

5. Présence de cicatrice antérieure:

Les patients recensés avec une cicatrice faciale préalable représentent 17.7%

I’ensemble des patients.

Présence de cicatrice faciale antérieure

Présence
_de
cicatrice
faciale
antérieurs
Moui
M non

Figure 5: Présence de cicatrice faciale antérieure
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6. Mode de transport :

Le mode de transport le plus emprunté par nos patients reste le mode personnel selon la
figure 6 ci-dessous.

Mode de Transport

3004

200+

Effectif

1004

T |
PERSOMMEL AMBULANCE

Mode de Transport

Figure 6 : Mode de transport le plus utilisé

7. Délai entre le traumatisme et I'arrivée a I'hopital:

Le délai de consultation varie entre 30 minutes aprés le traumatisme jusqu'a 3 jours avec

une prédominance des consultations entre H1 et H6.
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Délai entre I'accident et I'arrivée a I'hopital

200

150

100

Effectif

a0

T T T
moins de H1 entre H1 et HE au dela de HE

Délai entre l'accident et I'arrivée a I'hopital

Figure 7 : Délai de consultation

8. Consommation d'alcool:

Dans notre étude on a trouvé que 8.9% des patients victimes de TMF étaient en état

d'ivresse lors de la consultation comme le souligne la figure ci-dessous :

Etat d'ivresse

e

Figure 8 :Consommation d'alcool
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Il. Mécanismes des traumatismes:

Le mécanisme le plus commun des traumatismes maxillo-faciaux est les AVP avec 44.7%
au total avec une nette prédominance pour les véhicules a 2 roues avec 32.8% suivi par

I'agression dans 33.3% des cas selon la figure 7 ci-dessous.

Cartographie de la traumatologie maxiflo-faciale 3 Marrakech : Efyde prospective sur & mois

MECANISME DU TRAUMATISME

MECANISME DU
TRAUMATISME
W aVP motocycliste
[ AGRESSION
[ AvP conducteur
W AP piéton
B AP vélo
E cHUTE
[ accident domestique
[0 Accident de travai
[0 Accident de sport
W autres circonstances

Figure 9: Répartition selon le mécanisme du traumatisme
lll. Répartition géographique des Traumatismes et fractures maxillo-
faciales:

1. Lieu de résidence :

La majorité des patients sont issus par ordre de fréquence des environs de Marrakech ,

des quartiers d'El Médina puis Sidi Youssef Ben Ali , Ain itti , Daoudiate et puis Sidi Abbad.
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En ce qui concerne les environs de Marrakech les régions par ordre décroissant sont :

Ourika , Ait Aourir , El Attaouia puis les villes de Benguerir de Kelaa Sraghna et Chichaoua.

lieu de residence du patient

1207

1007

80

60

Effectif
|
|

NSy

EUIp2|
Ld=PX
17 Uiy
B!|E|UISS_{]

valssvw-{ |
=

ajsipnoeq

204
[ ] = HTI
g 2 2t

ooy LIeyy ap SUDIAL

lieu de residence du patient

Figure 10: Répartition selon le lieu de résidence des patients

2. Lieu de Survenue du traumatisme :

Les lieux de prédilection des traumatismes maxillo-faciaux sont par ordre décroissant le
quartier de la Médina suivi du quartier de Guéliz et des environs de Marrakech avec en premier
lieu la région d'Ourika puis Ait Aourir puis Loudaya puis vient les quartiers de Sidi Youssef Ben

Ali et Daoudiate.

- 15 -



Cartographie de la traumatologie maxillo-faciale a Marrakech : Etude prospective sur 6 mois

lieu du traumatisme
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Figure 11: Répartition selon le lieu de survenue du traumatisme

3. Fractures faciales :

-Le pourcentage des patients avec plaie isolée de la face ainsi que les patients porteurs

de fractures faciales est résumé dans le graphe ci-dessous.

fractures faciales

4007

3007

2004

Effectif

1007

T T T T T T
as de mandibule os os maxillaire oz nasal  plancher isolé  os frontal
racture zygomatigue de l'orbite

fractures faciales

Figure 12: Incidence des fractures faciales chez les patients étudiés.
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Tableau | : Effectifs et pourcentage d’observation de fracture

Effectifs Pourcentage
pas de fracture 316 75,6%
Tiers inférieur : 8.1%
IMandibule 34 8,1%
[Tiers moyen : 15.7%
0s zygomatique 16 3,8%
os maxillaire 8 1,9%
0s hasal 20 4,8%
plancher isolé de I'orbite 5 1,2%
le fort 1 6 1,4%
le fort 2 1 0,2%
le fort 3 4 1,0%
CNEMFO 3 0,7%
IDIM 3 0,7%
Tiers supérieur : 0.5%
os frontal 2 0,5%

Ainsi I'étage moyen est le plus touché par les traumatismes lors d'une fracture faciale,
en effet parmi toutes les fiches récoltées, 66 patients ont présenté des fractures du tiers moyen
soit 15.7% de la série.

L'étage inférieur a été touché dans 8.1% des cas.

L'étage supérieur a été touché que dans 0.5% des cas de I'ensemble des patients.

Ce graphe résume les différentes fractures faciales en fonction des différents mécanismes
des TMF.

On constate que les 2 étiologies les plus prédictives des fractures faciales sont les AVP

par véhicules a 2 roues et I’agression.
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150 fractures faciales
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Figure 13: Mécanisme du traumatisme

Le graphe ci-dessous résume le lieu du traumatisme en fonction des fractures faciales

seules.

fractures faciales
20 M mandibule
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Figure 14: Lieu du traumatisme
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4, Cartes : Situation de la ville de Marrakech sur le plan national et régional :

Pour mieux comprendre la cartographie des traumatismes maxillo-facial ; il faut d'abord
intégrer notre structure sur le plan national, en effet le Centre Hospitalier Universitaire
MOHAMED VI est la seule structure de niveau lll dans toute la région du Sud du Maroc, ceci
explique le nombre de patients référés depuis toute la région Tensift al Haouz et d'autres villes a

proximité comme Benguerir, Kelaa Sraghna; Beni Mellal, Safi et Quarzazate.

r g

Figure 15: Situation géographique de la région Marrakech Tensift Alhaouz

Sur le plan régional, la région Marrakech Tensift Alhaouz est au coeur d'une région qui vit

principalement d'agriculture et ou la pauvreté sévit a grande échelle.

-19-



Cartographie de la traumatologie maxillo-faciale a Marrakech : Etude prospective sur 6 mois

Prowinga da SETTAT

Source : « Gouvernance local et développement local au Maroc » : Région de Marrakech-

Tensift- Al Haouz, royaume du Maroc.

Carte géographique de la région de Marrakech-Tensift-Al Haouz afin de voir ’'emplacement
de la préfecture de Marrakech, le chef-lieu de la région. Elle est délimitée au sud par la
province d’Al Haouz, au nord par la province de SAFI, a I’est par les provinces de CHICHAOUA

et SAFI et a I'ouest par la province EL KELAA DES SRAGHNA.

Figure 16: Carte géographique de la région de Marrakech-Tensift-Al Haouz
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Les traumatismes maxillo-faciaux selon le lieu du traumatisme
Marrakech

Légende
nombre de victime/quartier

-0
| ELE
B oo

Figure 17: Carte de Marrakech reflétant les principaux guartiers lieux
de survenue de traumatisme

Dans la ville de Marrakech, les principaux quartiers lieux de survenue du traumatisme
sont les quartiers de la Médina, Guéliz et SYBA suivi par les quartiers de M’Hamid, Daoudiate et
Ain Itti et dans une moindre mesure on retrouve les quartiers de Massira, Semlalia et le Quartier

industriel de Sidi Ghanem.

-21 -



Cartographie de la traumatologie maxillo-faciale a Marrakech : Etude prospective sur 6 mois

es traumatismes maxillo-faciaux selon ['origine de la victim
Marrakech

elindaibus

elzdihar-massar

Légende
nombre de victime/quartier

B o060 \

Figure 18: Carte de Marrakech reflétant les principaux guartiers dont les patients sont originaires

La majorité des patients sont issus par ordre de fréquence des environs de Marrakech,
des quartiers d'El Médina puis Sidi Youssef Ben Ali puis Ain Itti .
En ce qui concerne les environs de Marrakech les régions par ordre décroissant sont :

Ourika, Ait Aourir, El Attaouia puis les villes de Benguerir de Kelaa Sraghna et Chichaoua.
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Cartographie des traumatismes maxillo-faciaux de la région
Marrakech Safi selon le lieu du traumatisme

Légende
patient

7 10-10
] 10-70
B 110-240
B 240-100.0

I 100.0- 2000
B 2000- 3640

Figure 19 : Carte de la région de Marrakech-Safi reflétant les principales régions lieux de
survenue de traumatisme

Les régions principales lieu de survenue de traumatisme maxillo-faciale sont Chichaoua ,

El haouz et la région de Kelaa Esraghna puis la région de Rhamna .
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Cartographie des traumatismes maxillo-faciaux de la région
Marrakech Safi selon l'origine du patient

Légende

patient

(] 00-40

[ 40-150
[ 15.0-350
B 35.0-50.0
I 50.0-1000
Il 100.0-3180

55300

Figure 20 : Carte de la région de Marrakech reflétant les principales régions
dont les patients sont originaires

L'origine des patients sur le plan régional est comme suit : la région de Kelaa Esraghna en

premier lieu suivie de El haouz puis celle de Chichaoua et Rhamna .
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DISCUSSION
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|. Rappel anatomique:

La face se divise classiquement sur le plan axial en trois étages ou tiers et selon le plan
sagittal en région. On distingue ainsi:
3 étages: supérieur ou front, moyen ou massif facial proprement dit et inférieur ou
mandibulaire.
3 régions: médiane, limitée de part et d’autre de la ligne médiane par deux plans
verticaux passant par les canthi internes,

-latérales droite et gauche, situées en dehors de ces deux plans.

1. Massif facial :

6

12

Figure 21: Massif facial

1. os frontal 10. Os zygomatique

2. bosse frontale 11. Maxillaire et foramen infra-orbitaire
3. pariétal 12. Ouverture piriforme

4. glabelle 13. Jugum de la canine

5. arcade sourciliére 14. Arcade dentaire

6. incisure supra-orbitaire 15. Mandibule et foramen mentonnier
7. 0s sphénoide 16. Protubérance mentonniere

8. os temporal 17. Orbite
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2. Les piliers et poutres :

Ce sont des zones anatomiques de grandes résistances jouant le role de « pare-chocs
naturels » décrites par SICHER. Ces piliers sont verticaux et prennent naissance a la partie basale
de I’os alvéolaire pour se terminer au niveau de la base du crane. Ce sont :

- le pilier canin ;
- le pilier malaire ;

- le pilier ptérygoidien.

Ce sont des colonnes osseuses décrites par OMBREDANNE. Les poutres de résistance
horizontales présentent une grande vulnérabilité aux traumatismes et sont au nombre de trois :
- une poutre inférieure, formée par la demi-arcade alvéolaire;
- une poutre latérale, constituée par le corps du malaire ;

- une poutre antérieure, composée par le bord antérieur de I’os maxillaire.

Figure 22: Poutres et piliers de la face (vue de Face et de Profil)

Piliers de SICHER

Poutres d’OMBREDANE
77777777 Lignes de faiblesse de LEFORT
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3. Le plan musculaire

On peut distinguer :
- Les muscles masticateurs (élévateur et abaisseur de la mandibule) ;
- Les muscles peauciers : ils circonscrivent les régions orificielles (oculaires, nasales
et buccale) par des boucles et ont un double rdle, suspenseur cutané et

sphinctérien.

Ainsi sont dessinés des Jignes de tension cutanée préférentielles(Langer) qui
correspondent aux rides naturelles et que le chirurgien devra suivre lors des tracés des voies
d’abord au niveau de la face.

En revanche, toute cicatrice paralléle a ces lignes de tension sera a priori discrete, toute

cicatrice perpendiculaire a ces lignes de tension risque de s’élargir .

4. L’'innervation

4.1. Nerfs moteurs

L’expressivité du vissage est assurée par les branches terminalesde la Vlle paire
cranienne (nerf facial).

Seul le muscle élévateur de la paupiére supérieure recoit soninnervation du nerf
oculomoteur (llle paire cranienne), ceci explique que lors des paralysies faciales intéressant le

rameau supérieur du nerf facial, la paupiere reste ouverte, exposant dangereusement la cornée.

4.2. Nerfs sensitifs

L’innervation sensitive de la face est assurée presque exclusivement par le nerf trijumeau
V avec ses trois branches : nerf ophtalmique (V1), nerf maxillaire (V2), le nerf mandibulaire (V3).
Seuls le pavillon auriculaire et la région angulo-mandibulaire dépendent du plexus

cervical.
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5. La vascularisation :

5.1. Arteres

Presque toute la face est vascularisée par les branches collatérales ou terminales de deux
systemes provenant de I’artére carotide externe :
4+ Un systéme profond issu de I'artere maxillaire ;
4+ un systeme superficiel représenté par I'artere facial et les branches terminales de

I’artere temporale superficielle.

Ces deux systémes forment un abondant réseau reliant les deux hémifaces.
Cette richesse de vascularisation explique I’'abondance des saignements en traumatologie
faciale, mais aussi I’excellente vascularisation des téguments et la vitalité souvent exceptionnelle

des lambeaux cutanés.

5.2. Veines

Le réseau veineux est plus ou moins satellite du réseau artériel.
4+ Lymphatiques
Le réseau lymphatique est mal systématisé, mais il existe des zones préférentielles de

drainage.

Il. Examen clinique :

Les traumatismes maxillo-faciaux peuvent s'inscrire dans deux registres:
—Le traumatisme est isolé sans autres lésions ou bien vient s'associer a une
multitude de lésions pouvant engager le pronostic vital d'ou l'intérét d'un examen
général bien conduit en premier avec mesure des constantes vitales avant de

s'intéresser a I'examen maxillo-facial proprement dit.
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L'examen général commencera par un interrogatoire bien conduit qui spécifiera:
—les circonstances du traumatisme :(lieu, date, heure, etc.)
—la notion de perte de connaissance initiale ou de vomissements puis d'un examen
clinique détaillé a la recherche d'une lésion neurochirurgicale (encéphalique ou

rachis cervical+++) ou viscérale pouvant engager le pronostic vital dans I'immédiat.

Les urgences vitales a rechercher activement lors d'un examen facial sont :

—La détresse respiratoire (risque d’asphyxie):

Les troubles respiratoires rencontrés résultent d’'une obstruction des voies aériennes qui
peut avoir plusieurs causes :
—présence de caillots sanguins ou de corps étrangers (prothéses dentaires, dents,
fragments osseux) dans la cavité buccale ou le carrefour aéro-digestif ;
—recul du massif facial venant s’appuyer contre la paroi pharyngée postérieure et la
base de la langue (cas des dislocations orbito-naso-ethmoido-frontales) ;
—désinsertion des amarres musculaires linguales dans les fractures pluri-
fragmentaires de la branche horizontale, surtout bilatérales et dans les amputations
symphysaires avec glossoptose postérieure venant obstruer I’oropharynx.

—Un hématome extensif de la langue et du plancher buccal.

Prévoir une manceuvre de Heimlich, une aspiration, une canule de Mayo ou de Guedel,
une intubation par voie orotrachéale voire une trachéotomie.
—Le choc hémorragique : il est exceptionnel dans les |ésions faciales cependant on
peut voir des hémorragies abondantes dans les situations suivantes :
—les plaies de I'artere faciale ou de l'artere temporale superficielle ;l’artére est
repérée au sein de la plaie, clampée et ligaturée ;
—I’épistaxis sévere par plaie des vaisseaux sphéno-palatins, palatins descendants ou
ethmoidaux ; elle nécessite I'association d’un tamponnement postérieur a un

méchage antérieur.
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—Multiples plaies faciales avec un délai d'acheminement a I'hépital qui est long.

Le Bilan facial comporte plusieurs temps :
4 La recherche de signes fonctionnels:

—Douleur : siége, intensité, irradiation, facteurs aggravants ou non, évolution
dans le temps ;

—Sensation de craquement lors du choc ;

—Impotence fonctionnelle : vision, olfaction, audition, phonation, mastication
et/ou déglutition ;

—La géne a I'ouverture et a la fermeture buccale ;

—Le déficit sensitif ou moteur (paralysie faciale, hypoesthésie ou anesthésie
d’un territoire cutanéo-muqueuse).

4 Un Bilan ophtalmologique+++:

Celui-ci doit successivement rechercher :

—des plaies ou perte de substances palpébrales,

—une plaie ou une contusion oculaire (chémosis et ecchymoses
conjonctivales, état pupillaire, reflexes pupillaires, et mesure de I'acuité
visuelle),

—un hématome périorbitaire en lorgnettes.

-Un examen de la statique oculaire :enophtalmie par effondrement du
plancher ou au contraire exophtalmie due a un hématome intra orbitaire ou
fracture du plancher de 'orbite avec incarcération du muscle droit inférieur

qui se manifesteront par un trouble de I'oculomotricité.
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La recherche de lésions ligamentaires du canthus.
4+ Un examen détaillé de la fonction lacrymale (larmoiement, perméabilité des voies

lacrymales)

Le bilan facial proprement dit:

Deux éléments majeurs dominent cette recherche. Ce sont la mise en évidence de signes
d’atteinte de la base du crane et de I'étude de I'articulé dentaire.

L'inspection de la face apprécie tout d’abord I'état tégumentaire : une lésion du
revétement cutané au point d’'impact (plaie, ecchymose, hématome) ; le bilan des plaies se fera
en tenant compte du mécanisme, de I’étendue, de la pénétration et de la localisation. En effet,
certaines localisations ont une valeur d’orientation :

Le nerf facial et ses branches de division pour les régions géniennes et parotidiennes; le
canal de Sténon pour les plaies jugales, et les voies lacrymales pour les plaies du tiers interne
des paupieres et de la région canthale interne.

Puis on procéde au bilan des déformations faciales :

- de face, étudiant la symétrie générale des orbites et de la pyramide nasale en
particulier.

- de profil, appréciant les déformations localisées telles qu’un enfoncement de la
pyramide nasale ou du massif facial. On note I'existence d’hématome dont
certains peuvent étre évocateurs (Hématomes en lunettes), d’cedéme localisé ou

déformant I’ensemble de la face.

L’inspection endonasale recherche une fracture ou un hématome de la cloison nasale,
une épistaxis ou un écoulement de liquide céphalo-rachidien (rhinorrhée).

L’inspection endobuccale, souvent difficile et douloureuse, détermine tout d’abord le
degré d’ouverture buccale. Elle recherche des plaies au niveau des muqueuses, un hématome
siégeant au niveau des sillons vestibulaires, du palais ou du plancher buccal.

Elle étudie I’état des arcades dentaires.
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En cas de fracture maxillaire ou mandibulaire, les troubles de I'articulé peuvent étre :

- des déviations des arcades, soit latéralement (fracture condylienne ou de I’angle)
soit dans le sens antéro-postérieur (fracture du massif facial ou fracture bilatérale
de la partie non dentée de la mandibule) ;

- des béances anormales, unilatérales, en cas de fracture de la branche montante,
ou béance incisive, s’associant a un contact molaire en cas de fracture du massif
facial ;

- des déformations des arcades en cas d’atteinte de la partie dentée des maxillaires.

L'otoscopie, enfin, doit étre réalisée, surtout dans le cadre des traumatismes de I’étage
inférieur ou le condyle a pu fracturer de I'os tympanal. Une otorragie sera rapportée a sa cause :
Iésion isolée du conduit auditif externe ou fracture du rocher associée.

La palpation externe recherche des anomalies du contour osseux, des points douloureux
électifs, un décalage, un enfoncement ou une mobilité anormale, témoin d’une fracture sous-
jacente déplacée ou non, un emphyseme sous-cutané, des zones d’anesthésie dans les
territoires cutanés des branches de division du nerf trijumeau (V): front, cadre orbitaire,
pyramide nasale, zygoma et arcade zygomatique et rebord basilaire de la mandibule seront
palpés successivement.

La palpation endocavitaire permet d’explorer les surfaces osseuses en parcourant les
vestibules supérieures et inférieurs jusqu’aux branches montantes.

La recherche de mobilités anormales des arcades dentaires estun temps important de
I’examen.

A I’étage mandibulaire, en saisissant la partie dentée a deux mains, on pratique de légers
mouvements divergents pour mettre en évidence une solution de continuité.

En appuyant sur la symphyse on peut éveiller une douleur locale (fracture symphysaire)
et/ou a distance (fracture condylienne).

Au niveau du massif facial, une mobilité anormale est mise en évidence en exercant sur

I’arcade supérieure des poussées antéropostérieures et transversales.
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lll. Bilan radiologique :

Le bilan radiologique sera orienté par I'examen clinique :

Une tomodensitométrie cérébrale en cas de perte de connaissance initiale et/ou
vomissement et/ou trouble de la conscience associée a une TDM faciale avec coupes coronales
et axiales.

En l'absence de la possibilité de pratique d'une TDM faciale en urgence un bilan
radiologique standard s'impose:

Le Blondeau (Waters) incidence de base qui permet de voir latotalité de la face en
particulier et constitue un bon cliché de débrouillage pour analyser les étages moyen et inférieur
de la face (Cadre orbitaire, plancher des sinus frontaux, os malaire, sinus, maxillaire, pyramide
nasale (auvent et cloison nasale), condyle, processus coronoide et rebord basilaire de la mandibule.

L’analyse des clichés radiographiques est facilitée par I'utilisation des lignes de lecture

décrites par Mac Grégor et Campbell.
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Figure 23: Résultats Incidence BLONDEAU

Lignes de Mac Grégor et de Campbell
COS : courbe orbitaire supérieure;
COlI : courbe orbitaire inférieure;

CPN : courbe palato-nasale;

CAD : courbe d’alignement dentaire.
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L’orthopantomogramme (panoramique) : cliché-roi de la mandibule, permet de dérouler
les deux arcs sur un seul et méme cliché (cliché pris en position assise). Donne une bonne
visibilité sur le plan osseux tout en permettant, sur le plan dentaire, I'analyse de I’'anatomie

coronoradiculaire des organes dentaires.
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Figure 24: PANORAMIQUE DENTAIRE

Identification des structures anatomies :

Massif facial Mandibule

p—

. Zygoma (surligné) 16. Col du condyle

. Ptérygoide (surlignée) 17.Apophyse coronoide

. Apophyse orbitaire externe 18. Ligne oblique interne
. Trou sous orbitaire 19. Ligne oblique

. Cloison nasale 20. Angle goniaque

. Os propres du nez 21. Canal dentaire

. Fosses nasales 22. Trou mentonnier

. Palais osseux 23. Symphyse mentonniére

O 00 N O U1 » W N

. Fente sphéno-maxillaire 24. Bord basilaire

o

. Os malaire 25. Branche horizontale

p—
p—

. Sinus maxillaire (surligné)

—_
N

. Condyle temporal

—_
w

. Articulation

N

. Conduit auditif externe

j—
(9]

. Apophyse styloide
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suite a un AVP par véhicule a 2 roues

L'examen a lI'admission avait retrouvé un patient comateux GCS a 7/10eme avec détresse
respiratoire, la conduite était une mise en condition et acheminement en service de réanimation.
Le bilan radiologique effectué apres stabilisation intubation ventilation a objectivé une

double fracture mandibulaire .

Figure 26: TDM cranio faciale( coupe transversale ) objectivant une double fracture mandibulaire
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Figure 27: TDM cranio faciale( coupe coronale et frontale )

objectivant une double fracture mandibulaire

i

Figure 28: Photos d'un jeune patient male victime d'AVP par véhicule a 2 roues
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Figure 29: Photo en post opératoire immédiat

Figure 30: Photos d'un patient victime d'agression
par arme blanche a I'admission et aprés suture
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1411 L1111

Figure 31: Photo d'un patient victime d'agression
par arme blanche a I'admission et radiographie standard

IV. Profil épidémiologique:

Afin de mieux comprendre les circonstances et les étiologies des traumatismes maxillo-
faciaux, il est nécessaire d'analyser chaque facteur de cette étude et de chercher a déterminer
son degré de culpabilité dans la genése de ces traumatismes.

Des facteurs comme le statut socio-économique, la période d’investigation, le sexe,
I’age, les habitudes culturelles régionales, la densité du parc automobile peuvent influencer le
type et la fréquence des traumatismes maxillo-faciaux.

Pour notre étude, il s'agit d'une population homogene reflétée par le caractére polyvalent

de recrutement (sans distinction d'age) des urgences de I’hopital Ibn Tofail.
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Dans notre étude la majorité de nos patients étaient jeunes avec une prédominance pour
la tranche d'age comprise entre 20 et 30 ans avec 33.5% et un pourcentage cumulé pour les
patients de moins de 50 ans de 87.6%, ceci rejoint la littérature comme dans I'étude de Zargar,
M., et al.[1] ou 53.3% de la population étudiée était agée entre 11 et 30 ans , et I'étude de
BarrosT.E et al[2] ou I'dge moyen était de 30.9 ans ou I'étude de Wulkan M et al [3] ou I'dge était
entre 20 et 39 ans .

L'explication possible de cette disposition s'explique par le fait que cette tranche d'dge
prend plus de risque en matiére d'activité sportive, de conduite et est plus impliquée dans les

actes de violence.

2. Le sexe:

Dans notre étude la majorité de nos patients étaient de sexe masculin avec un sex ratio
de 3.34 et ceci rejoint la littérature comme dans |'étude de Zargar, M., et al.[1] ou le sexe ratio
est de 4.5, I'étude de Barros [2] avec un sex ratio de 3.3 et I'étude de Carvalho, T.B., et al.[4] et
de Brasileiro [5] et de Zhou [6]avec un sex ratio de 4.1, I'étude de Wulkan M et al[3] ou 78% des
patients étaient de sexe masculin.

il est toutefois intéressant de noter que le niveau socio-économique et I'état culturel de la
population peuvent influencer directement la fréquence des TMF chez la femme .Au Nigeria ou
au Pakistan, le sex-ratio était supérieur a 10/1 dans les années 1970, mais |'occidentalisation
progressive de ces sociétés fait évoluer ce chiffre vers des valeurs plus proches de celles des

pays développés [7, 8].
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3. Répartition dans le temps de la traumatologie maxillo-faciale:

La répartition dans le temps des TMF est intiment liée au site géographique [9].

En se référant aux données de la littérature on retrouve que la période la plus propice
pour la survenue des TMF est la période de juin —juillet-ao(it, notion retrouvée dans notre étude.
Durant cette période estivale le nombre de déplacements augmente ce qui accroit le risque d'AVP
et ceci s'explique mieux lorsqu'on integre la ville de Marrakech dans sa position de ville
touristique par excellence.

Dans notre étude, nous avons relevé qu'il y avait un pic de fréquence des traumatismes
maxillo-faciaux lors des derniers jours de la semaine et dans la plupart des cas le soir a partir de

18h, ce qui rejoint la littérature [10, 11]

V. Etiologies des traumatismes:

Les AVP, I'agression et les chutes sont les mécanismes qui viennent en premiére position
dans le mécanisme des traumatismes maxillo-faciaux a travers le monde avec une variabilité en
fonction des pays et au sein d’un méme pays, dépendant de facon directe du contexte socio-
économique, culturel, religieux et environnemental selon [12-16].

Dans notre étude on a retrouvé que les AVP sont la 1¢r étiologie avec 44.7% suivie de
I'agression dans 33.3% des cas, en comparant ces résultats aux études menées a Marrakech
durant 2011[17, 18] nous constatons que le nombre des AVP n'a pas diminué , par contre
I'agression comme mécanisme des TMF a gagné en pourcentage au profit d'autres mécanismes.

Ainsi nous retrouvons le méme profil que I'étude de Bouguila et al [19] effectuée en
Tunisie et qui a trouvé par ordre décroissant l'incidence suivante : les accidents de la voie

publique (AVP) (39 %), les rixes (28 %) et les accidents domestiques (19 %).
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Une autre particularité étiologique de notre série est I'absence de traumatisme balistique,
ces traumatismes forment en effet un groupe a part, les circonstances de survenue sont variées :
éclat de grenade, explosion de matériels industriels ou accidents dus aux armes a feu.

Beaucoup d'études incluent la consommation d'alcool et de drogue comme la marijuana,
cocaine et héroine dans ces traumatismes quel que soit I'étiologie [20] par la dépression des
mécanismes inhibiteurs du cerveau, cette association peut aller jusqu'a 55% des cas.[13, 20].

Dans notre série, cette notion est mal étudiée surtout celle induite par l'intoxication par
les différentes drogues mais on a trouvé que 8.9% des patients victimes de TMF étaient en état
d'ivresse lors de la consultation sachant que ce chiffre reste sous-estimé par rapport a la réalité

étant donné les tabous d'une société musulmane protectrice.

1. Les accidents de la voie publigue :

Selon le comité national de prévention des accidents de la circulation (CNPAC)[21]
I'incidence des AVP au Maroc est d'environ 67000 accidents dont environ 340 décés mensuels et
toujours - selon son rapport provisoire portant sur la région de Marrakech Tensift Al Haouz- au
mois de Décembre 2013 ol le nombre d'accidents a augmenté de 24.65% en comparaison avec
la méme période de lI'année 2012.

Dans notre étude, l'étiologie la plus commune des traumatismes maxillo-faciaux
concerne les accidents de la voie publique et ceci rejoint I'étude de Barros, T.E., et al.[2] et de
Zhou[6], I'étude de Van den Bergh et al [14] effectuée a Amsterdam au Pays bas et |'étude Zargar,
M., et al[1] ou I'étude démontre clairement l'intérét du port du casque comme prévention des
traumatismes cranio-faciales séveres, ainsi que l'étude de Smith, H., et al.[22] et |'étude de
Motamedi et al [23].

Dans notre série on a scindé les AVP en 4 mécanismes ; AVP motocycliste, AVP

conducteur , AVP piéton et AVP vélo .
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L'étiologie la plus commune parmi les AVP concerne les accidents des 2 roues ce qui
concorde avec les données de la circulation a Marrakech qui montre un nombre particulier élevé
du parc des motocyclistes dans la ville comme en Malaisie [24], et qui concorde avec I'étude de
Bouguila J [19] menée a Tunis et I'étude de Brasileiro [5] qui, en étudiant les circonstances des
AVP, a trouvé que les véhicules a 2 roues sont impliqués dans 63.2% : vélo ( 34.1%) et motocycle
(29.1%) , résultats trouvés aussi par Chemaa SA et al [8] .

Dans I'étude de Chandra Shekar et al [25], I'auteur met en cause la nature agressive et la
conduite imprudente de cette population jeune dans les traumatismes maxillo-faciaux, ainsi
pour Shekar et al[25] I'augmentation du nombre des AVP est dii a plusieurs facteurs dont le non-
respect du code de la route par les piétons ,I'augmentation du parc automobile , les routes usées
non réaménagées, I'éclairage public défectueux des routes et le non-respect du code de la route.

Dans notre étude, les victimes sont principalement des jeunes hommes entre 20 et 30
ans conduisant un deux-roues ayant subi un AVP dans le centre de la ville (quartier de Guéliz, de
SYBA ou de Médina) et qui seront acheminés a I'hdpital par un mode de transport le plus souvent
personnel et qui consultera donc dans un délai entre H1 et H6.

Les AVP sont globalement en nette diminution dans toutes les séries et tous les efforts

fournis en termes de prévention routiére montre |'efficacité de ces mesures [20, 26].

2. Les agressions :

Dans notre étude, les agressions sont au 28me rang avec 33.3% aprés les AVP ce qui
concorde avec I'étude de Bouguila ] [19], par contre dans I'étude de Carvalho et al[4] I'étiologie la
plus commune est 'agression ainsi que I'étude de Morris et al[27] et I'étude de Afrooz et al [28]
ou le mécanisme le plus fréquent est I'agression avec 49.1% pour les patients de genre masculin

alors que le mécanisme le plus fréquent chez les patientes est les AVP avec 53.7%.
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En analysant le lieu de survenue de ces agressions on constate que trois grands quartiers
sont majoritaires en termes de fréquence des agressions qui sont par ordre de fréquence
décroissant : Médina, Guéliz et SYBA.

Les agressions restent la premiere étiologie dans plusieurs séries [20, 29]; le haut
pourcentage de chémage, l'inflation démographique ainsi que le bas niveau socio-économique

entrainent une augmentation des actes de violence [20].

3. Les accidents domestiques et les chutes :

Les chutes viennent en 3éme position dans notre étude avec 7.4% suivies des accidents
domestiques contrairement a I'étude EURMAT [30] effectuée dans tous les pays d'Europe qui a
trouvé que les agressions et les chutes viennent en premiére position en alternance , ceci est
expliqué par le profil épidémiologique particulier du continent européen fait par une population
agée importante di a I'allongement de I'espérance de vie.

Mais la comparaison d'une étude a l'autre reste difficile car elles interviennent dans des

milieux différents tant sur le plan démographique que sur le plan des habitudes sociales.

4, Les Accidents de travail:

Les accidents de travail sont un mécanisme trés important sur le plan médico-légal que
peu d'études ont abordé lls représentent 6.0% dans notre étude. L'étude de Roccia et al [31]
effectuée dans le nord-ouest de I'ltalie s'est intéressée particulierement a ce mécanisme et a
trouvé un taux de 6.3% de I'ensemble des mécanismes avec dans 37.9% des victimes d'accident
de travail qui travaillaient dans le secteur de la construction.

Cette étiologie a été souvent noyée dans les différentes études épidémiologiques . Herve
[32] I’'a étudiée et a retrouvé que les professions concernées sont celles demandant un effort
physique important et 'utilisation récurrente d’outils et de machines. De plus le travail a la

chaine entrainant la répétition d’'un méme mouvement augmente le risque de survenue
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d’accident car elle favorise une diminution de la concentration. La construction, suivie par
I'artisanat et la manufacture sont les secteurs les plus touchés. Le secteur de la construction reste
le plus pourvoyeur d'accidents : c’est dans le batiment et les travaux publics (BTP) qu’on constate

le plus d’accidents graves et que les taux de fréquence et de gravité sont les plus élevés.

5. Les accidents de sport :

Pendant ces 50 derniéres années on a constaté une expansion de la pratique sportive
dans les pays industrialisés ce qui a fait considérablement accroitre le nombre des accidents de
sports [33].

IIs représentent 2.2% dans notre étude, ainsi le taux d'incrimination des sports dit de
haute vélocité dans les traumatismes maxillo-faciaux est en fonction des habitudes de la
population comme le démontre |'étude de Lebeau ] et al [34]effectuée a Grenoble en pleine
région montagneuse qui a trouvé les accidents de sports comme premiére étiologie des TMF et
plus précisément le ski par contre dans I'étude de Mouzaris et al [35] le sport le plus incriminé

est le football.

VI. Délais de prise en charge :

En dehors de toutes lésions neurochirurgicales, viscérales ou ophtalmologiques et en
dehors de toutes lésions maxillo-faciales engageant le pronostic facial comme une hémorragie
locale active ou une asphyxie, les lésions dues aux TMF peuvent étre opérées en différé de
quelques jours.

Le délai de prise en charge dans notre série est de 1 a 6 heures dans la majorité des cas,
délai di principalement aux moyens de transport personnel le plus emprunté et a la distance.

Ainsi les délais d'intervention restent un large sujet de discussion, certains auteurs

préconisent une intervention chirurgicale en urgence en cas de fracture associée :
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- afin d'éviter les complications essentiellement infectieuses.
- éviter l'infiltration hématique des parties molles et des tissus de granulation dans
les foyers de fracture.

- diminuer les nombre d'interventions.

D'autres auteurs ont des conduites a tenir qui se rapprochent de celles adoptées par le

service[36] et avancent comme arguments :

disposer de salle opératoire spécialisée

- réunir une équipe opératoire multidisciplinaire

- avoir un bilan lésionnel radiologique complet.

- garantir un patient déchoqué et stabilisé.

- attendre un délai nécessaire a I'amélioration de I'état cérébral et a la diminution

de I',edeme facial.

VII. Données épidémiologiques des sites de fractures :

Dans notre étude on a trouvé que les plaies faciales isolées étaient majoritaires par
rapport aux fractures faciales et ceci rejoint Roccia [31] et Yamamoto [37].

Une des difficultés de la prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux est la diversité
des lésions ainsi que l'association |ésionnelle. Ainsi en pratique les TMF se présentent sous deux
formes distinctes : il s'agit soit de formes simples isolées, soit des formes complexes multi
Iésionnelles associant parfois des lésions extra faciales.

Dans les formes simples on retrouve les fractures des os propres du nez , de la
mandibule ou de l'orbite , dans les formes plus complexes on décrit généralement soit une
complexité du a la nature elle-méme des lésions osseuses (fractures comminutives ,fracas
facials) soit une association plus complexe comme les fractures Lefort ou les fractures du
complexe naso-éthmoidal dont la prise en charge complexe se fait au service et dont le suivi est

a I'neure actuelle est toujours en cours.
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1. Formes simples isolées :

Par ordre de fréquence dans notre série on retrouve les fractures de la mandibule qui
représentent 38.02% de l'ensemble des fractures faciales dont I'admission a été faite aux
urgences, suivies des fractures de I'os nasal avec 22.53% puis de lI'os zygomatique avec 17.84%
de I'ensemble des fractures, résultats retrouvés par Kieser et al [38].

Le diagnostic de ces fractures est d'abord clinique puis radiologique, diagnostic fait
aisément aux urgences en s'aidant des examens para cliniques, le traitement chirurgical de ces
l[ésions n’est, sauf rare exception, jamais une urgence immédiate.

Certaines études ont retrouvées que la fracture mandibulaire est la plus fréquente suivi
de I'os zygomatique [5, 8, 39, 40].

Pour Rakotoarivony [41] les points d’impact les plus fréquents se trouvent au niveau de la
région zygomato-malaire (22,3 %), la région latéro-mandibulaire (20,5 %) et la région nasale
(19,9 %).

Alors que pour I'étude de 'EURMAT [30] les fractures mandibulaires arrivent en premiére

position suivie des fractures OZM (orbito-zygomato-malaire).

2. Formes complexes :

Il s'agit des fractures du CNEMFO et des fractures cranio-faciales non diagnostiquées a

I'admission dd a la non accessibilité des coupes tridimensionnelles de la face aux urgences.

Moins fréquentes que les fractures simples isolées, ces lésions complexes de la face sont
de gestion plus délicate pour plusieurs raisons :
- Le choc initial a été trés violent, I'étiologie principale pourvoyeuse des fractures
faciales est les AVP a 2 roues.

- Lerisque de Iésions extra-faciales est important.
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- L'inventaire clinique des lésions est difficile, nécessitant des explorations
minutieuses.
- La réparation chirurgicale est souvent de longue durée avec collaboration entre

différentes disciplines.

Ainsi le choc initial peut étre médian, impactant les structures Centro-faciales sous la
base antérieure du crane, ou bien latéral, entrainant volontiers des lésions de 'appareil oculaire
et/ou auditif.

Les patients victimes de fractures complexes sont le plus souvent originaire de deux
quartiers : SYBA et Assif ceci peut étre expliqué par la violence des agressions et des AVP a

véhicules a deux roues .

VIII. Profil démographique de la région:

Au dernier recensement de 2004, la population totale de la région MTAH est de 3105000
habitants, soit 56590 ménages. Le taux d’accroissement démographique dans la région est
légérement supérieur a la moyenne nationale (2,5% contre 2,1%) mais le taux d’urbanisation
reste trés en deca de cette moyenne (39,2% contre 51,4%). Le taux de croissance urbaine de la
région est inférieur a la moyenne nationale alors que celui de la population rurale est supérieur a
la moyenne nationale , ceci suppose qu'une proportion non négligeable de la région de MTAH
habite toujours en milieu rural et il n 'y a pas de tendance a l'urbanisation dans le prochain
avenir[42].

Ainsi on peut mieux comprendre les résultats de notre étude qui montrent que la
majorité des patients consultants sont issus des environs de Marrakech vu la répartition
géographique des habitants dans la région ce qui concorde avec I'étude de Al Dajani [43]
effectuée dans la ville d'Ontario au Canada et qui a montré que la majorité des patients

consultants pour traumatismes maxillo-faciales étaient issus de zones rurales .
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Concernant I'enseignement dans la région, celle-ci dispose d’une infrastructure
d’enseignement qui englobe les différents niveaux : 8.400 salles pour le fondamental public Ter
cycle, 1.650 salles pour le fondamental public 2émecycle, 960 salles pour le secondaire public et
6 facultés de I’enseignement supérieur. L'effectif global scolarisé au niveau de la région est de
I'ordre de 377.000 durant 'année 1997-1998.Le taux de scolarisation ne dépassait pas 47,4 %

en 1994 taux le plus bas parmi les 16 régions du royaume.

IX. Cartographie des traumatismes maxillo—faciales:

1. Définition de la cartographie :

La cartographie en médecine est l'ensemble des opérations ayant pour objet

['élaboration, la rédaction et I'édition de cartes en fonction d'une maladie ou d'un fléau.

2. Histoire de la cartographie en Médecine :

Depuis déja le quatorziéme siecle plusieurs scientifiques se sont penchés sur l'intérét de la
cartographie en médecine pour des grandes endémies comme la peste noire qui a frappé I'Europe .

Ainsi en dressant la cartographie de cette endémie , les pouvoirs a I'époque ont pu
dresser des campagnes afin de contrer les flux migratoires contribuant a la diffusion de la
maladie .

Puis vint les travaux de Fuchs qui sont venus s’intéresser tout particulierement a I’étude
de la géographie médicale. Aprés un premier travail consacré a sa région et un article centré sur
I'idée de l'influence de la verticalité dans la répartition des maladies, il publie en 1853 un
ouvrage ayant pour but d’établir les lois explicatives de la distribution des maladies dans le
monde (Fuchs, 1 853). Son analyse se base sur un modele tridimensionnel qui fait jouer les

parametres de la latitude, de la longitude et de I'altitude pour circonscrire des zones investies
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par des types déterminés de maladie .Le livre de Fuchs marque ainsi une étape dans I'histoire de
la cartographie médicale .

En 1854 les recherches de John Snow ont abouti a la découverte de la transmission
du choléra par I'eau contaminée lors de I'épidémie de choléra de "broad street". Cette
découverte a amené des changements significatifs dans la santé publique par, notamment, la

construction d'installations sanitaires améliorées.

3. Intérét de la cartographie en Médecine :

I semble que la géographie intéresse plus les instances politico-sanitaires
comme élément de planification, I'espace géographique reste un support épidémiogene et
produit des rapports sociaux pouvant accentuer ou atténuer des risques sanitaires.

Intérét économique : Dans les pays pauvres, I'objectif majeur de tels travaux est de
suggérer une utilisation plus équitable des fonds selon une juste répartition entre ville et
brousse, riches et pauvres ; voire d’entreprendre un allégement de la dépendance a I’égard des
apports extérieurs.

Intérét socio politique :Dans une perspective de santé publique, la géographie se pose en
science appliqguée comme aide a la décision. Son role se situe dans I'exacte localisation de
problémes et des besoins qu’ils suscitent, et dans son explication (Tonnelier, Vigneron, 1999)
offrir un surplus d’informations concernant les populations ciblées par des actions de santé plus
adaptées ; ce qui oriente la programmation tactique a moyen terme et a long terme .

Intérét éducationnel des populations : L’espace reste un support épidémiogéne et produit
de rapports sociaux pouvant accentuer ou atténuer des risques sanitaires. L’enjeu de pouvoir
peut différer selon le mode de pensée de la société, ne justifiant plus la quéte de déterminants
politiques mais imposant la recherche d’indications sur la perception de I’espace lié au probléme
par la communauté ; invitation a entrer dans une perspective communautaire suppléante et aux

rapprochements avec |’anthropologie et ainsi de mieux cerner des comportements de la
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population comme la mauvaise hygiéne ou encore la promiscuité qui peuvent contribuer a

I'entretien de certains gites de maladies.

4, Intérét de la cartographie en traumatologie :

La cartographie médicale a tout son intérét en traumatologie générale et en
traumatologie maxillo-faciale en particulier ,en effet en s'intéressant aux origines des patients
victimes de ces traumatismes on peut mieux cerner le profil social de cette population et essayer
de relever les différents facteurs pourvoyeurs de ce fléau.

Ainsi la pauvreté , le chdmage, I'analphabétisme sont des facteurs sociaux qui conduisent
a l'intoxication et a la violence , deux facteurs menant a l'agression et donc au traumatisme
maxillo-faciale.

L'étude de l'origine de cette population permet aussi en matiére des Accidents de la voie
publique de s'interroger sur la qualité des infrastructures ( routes étroites , défectueuses) ainsi
que le respect du code la route dans ces régions et donc de proposer des mesures préventives

ciblées afin de contrer ce phénomeéne .

5. Cartographie de la traumatologie maxillo-faciale dans la région de MTH:

Dans notre sujet on s'est penché sur la cartographie des traumatismes maxillo-faciales
dans cette région car le profil épidémiologique dans la ville de Marrakech et dans la région est
particulier:

— La tendance a I'augmentation du nombre des traumatismes maxillo-faciales sans
tendance a la diminution dans les prochaines années.
— le pourcentage de plus en plus grand des Traumatisés faciaux parmi la population

de la traumatologie générale.

- 51 -



Cartographie de la traumatologie maxillo-faciale a Marrakech : Etude prospective sur 6 mois

— Une population pauvre victime en premier de ce fléau .

5.1. Origine des patients et lieu de survenue du traumatisme :

En analysant la carte des origines des patients on trouve en premiére position les
environs de Marrakech comme les régions de Kelaa Esraghna et El haouz en superposant notre
carte des traumatismes sur la carte de la répartition des richesses dans la région de MTH selon
I'étude de Knidiri[44] on retrouve que ces régions sont frappées par la pauvreté et le chémage.

En analysant les étiologies des traumatismes on retrouve en premier lieu les accidents de

la voie publique en particulier par véhicules a deux roues suivi de I'agression.

a. les Accidents de la voie publique:

L'étude menée par le ministére de I'équipement et du transport en 2001 a montré sur le
plan national que les AVP étaient dus dans 60.9% aux véhicules de tourisme et a 25.6% aux
engins a deux roues [45] , dans notre étude on a retrouvé que 32.8% étaient dus aux engins a
deux roues contre 4.5% pour les véhicules a quatre roues ce qui concorde avec les données du
parc auto mobilier dans la ville de Marrakech et la région .

Ainsi en analysant l'origine de ces patients et le lieu de survenue des traumatismes on
comprend que la majorité des patients sont des jeunes males issus des environs de Marrakech
qui subiront le traumatisme dans les routes provinciales de la région ou dans le quartier de la
Médina.

De ce fait on peut conclure que ['état défectueux de ces routes dans la région de
Marrakech ( étroites , mal entretenues ) jouent un role majeur dans la survenue des
traumatismes mais aussi le manque voire I'absence du contréle routier par les autorités favorise
la vitesse excessive, le non port du casque de protection et donc le non respect du code de la
route .

Le quartier de la Médina reste le quartier le plus pourvoyeur de traumatisme dans la ville

de Marrakech ceci s'explique par
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- L'étroitesse des routes empruntées par les véhicules a deux roues qui restent des
véhicules délabrés, non réglementés et généralement non assurés .

- la densité de la population qui est tres élevée , une population ou l'ignorance,
I'analphabétisme, le chomage et la pauvreté sévit a grande échelle.

- la densité du parc des véhicules a deux roues qui s'aventurent dans les différentes
ruelles de ce quartier favorisant ainsi les accidents par véhicules a deux roues mais aussi le

traumatisme des piétons .

b. I'Agression :

Deuxiéme étiologie en terme de fréquence dans notre étude .La population la plus
touchée est l'adulte male jeune entre 20 et 30 ans issu des quartiers de La Médina et de Sidi
Youssef Ben Ali qui selon Sebti [50] dans son ouvrage "Gens de Marrakech” sont des quartiers
populaires” nés de l'afflux des déracinés ruraux” .Ce sont donc des quartiers ou la pauvreté , le
chémage qui peut atteindre plus de 14% toujours selon I'étude de Sebti [50] et donc l'agression

sévit a grande échelle.

Tableau Résumant le revenu mensuel des chefs de famille du Mellah ( Médina)
selon I'étude de SEBTI

Tableau 4 = Miveaux des revenus mensuels
des chefs de familles du Mellah (tranches en dirhams)

Revenus Effectifs %

Moins | Q00 dirhams 415 2

000-2 000 dirhams & 20

2 000 dirhams et plus 1 B

| Tota ' 575 00
. Source  enguéte personnelle, 2001

Dans notre étude on a retrouvé que 8.9% des patients victimes du traumatisme étaient en
état d'ivresse lors de la consultation , pourcentage sous-estimé vu le contexte social et religieux

du pays .
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En analysant donc la cartographie du traumatisé on a pu mieux cerner le profil social
ainsi que l'environnement ou sévit des facteurs sociales trés pourvoyeuses d'agression et donc
de traumatisme maxillo-faciale.

De ces conclusions il nous parait de prime abord d'intégrer ces facteurs et travailler a les
améliorer afin de pouvoir diminuer ce phénomene en progression dans la région en générale et

la ville en particulier .

X. Facteurs intervenant dans la genése du traumatisme :

1. Facteurs socio—économiques :

Plusieurs études se sont intéressées aux facteurs pourvoyeurs des traumatismes maxillo-
faciaux comme I'étude de Al Dajani [43] qui a montré a travers son étude que la majorité des
patients hospitalisés pour traumatisme maxillo-facial étaient issus de milieux défavorisés
n'excédant pas le revenu de 40000 dollars canadiens par an cependant l'auteur émet
I'hypothese d'un possible biais de sélection , en effet les patients ayant un faible revenu ont
tendance a visiter les hopitaux publics par manque de couverture sanitaire. L'étude de Kebina
[46] a montré que 90% des patients victimes de traumatismes maxillo-faciaux étaient issus de la
banlieue de Dakar, aussi I'étude d'Olasoji et al[7] a trouvé que | 'augmentation du nombre de
fractures du visage dus aux agressions peut étre associé a la présence d'un haut taux de
chdmage chez les jeunes en raison de la tendance a la baisse dans I'économie nigériane.

Dans notre étude la majorité des patients était issue des environs de Marrakech ou la
pauvreté sévit a grande échelle comme le montre I'étude de Knidiri[44] qui classe la région de
Marrakech-Tensift-Al Haouz dans les derniers rangs du pays et fait d'elle I'une des zones les
plus défavorisées , I'étude se penche d'avantage sur ce fléau et montre une disparité flagrante au
sein de la région ou les taux les plus élevés de pauvreté se situent dans les zones rurales comme

Sidi Zouine , M'Nahba et qui classe le quartier de Guéliz comme étant le moins touché.
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En deuxiéme position vient le quartier de la Médina et de SYBA comme lieu de résidence

des patients et qui sont des quartiers pauvres de la ville de Marrakech.

2. Consommation d'alcool :

Dans notre étude on a trouvé que 8.9% des patients étaient en état d'ivresse lors de la
consultation mais ce taux reste sous-estimé par rapport a la réalité étant donné le contexte
religieux et réglementaire de notre pays qui pousse certains de nos patients a dissimuler ce fait.

Plusieurs études se sont penchées sur le rbéle de la consommation d'alcool dans les
traumatismes maxillo-faciaux comme dans I'étude de Lee J H et al [15] effectuée dans la ville de
"Jeju” en Corée du sud qui souligne le réle accru de la consommation d'alcool ( phénomeéne
social dans cette ville) dans les traumatismes maxillo-faciaux et qui a objectivé que 18.9% des
patients étaient en état d'ivresse sans toutefois pouvoir déterminer si l'agresseur avait
consommé de l'alcool.

L'étude de Hutchison et al. [47] effectuée au Royaume uni a révélé que 55% des
traumatismes maxillo-faciaux étaient dus a l'agression et que dans 55% des cas, ces agressions
étaient reliées de facon directe a une consommation accrue d'alcool.

Dans I'é¢tude d' Hervé Virginie[32] effectuée en France , l'auteur affirme que la
consommation d'alcool et les facteurs socioéconomiques sont des facteurs directs dans la

genese de la violence et donc de l'agression dans les TMF.

3. Le non-respect du code de la route :

Plusieurs études se sont penchées sur le non-respect du code de la route comme facteur
majeur prédisposant aux TMF en général et aux fractures faciales en particulier comme le non
port de la ceinture de sécurité ou le non port du casque de protection ou la vitesse excessive
ainsi I'étude de Lee[15] conclut qu'une combinaison améliorée des conditions routieres , des

mesures modernes de sécurité des véhicules a moteur et I'éducation préventive tels que la
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promotion de campagnes de port de la ceinture de sécurité dans les véhicules et la législation
interdisant I'alcool au volant , a récemment réduit le pourcentage des fractures faciales causées
par des accidents de la circulation en s'appuyant sur |'étude sur les fractures maxillo-faciales
effectuée a LBADAN au Nigeria, réalisée dans les périodes entre 1978 et 1982 et entre 1995 et
1999 et qui montre que le pourcentage de fractures faciales causées par des accidents de la

circulation a diminué de 77,4 a 69,2 % grace a une législation routiére plus rigoureuse.

Xl. Prévention:

Le profil épidémiologique de la traumatologie maxillo-faciale dans la région de
Marrakech Tensift al Haouz est celui d’un pays en voie de développement.

La grande fréquence des AVP impose une réflexion de santé publique et un effort
politique visant a améliorer leur prévention. L’épidémiologie des TMF varie selon les
caractéristiques démographiques, les habitudes culturelles, I’environnement industriel, les
moyens de transport, le climat politique, la législation du pays (surtout en ce qui concerne la
sécurité routiere) et le recrutement des hopitaux concernés. La population de notre étude est
représentative de la population générale de la région, du fait du large recrutement, urbain et
rural des urgences de I'hopital Ibn Tofail.

Selon Herve.V [32] une prévention efficace des accidents de travail passe obligatoirement

par le respect des consignes de sécurité, le port d’un casque ou de lunettes de protection .

1. Prévention primaire :

Elle a pour objectif de sensibiliser la population générale et ceci dans tous les domaines
qui peuvent avoir un impact de pres ou de loin sur l'incidence des traumatismes maxillo-faciales

[5, 38].
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La vitesse excessive diminue considérablement voire annule la protection conférée par les
zones d'absorption des chocs .Les moyens développés dans l'industrie automobile pour la
protection physique (ceinture, airbags ) n'offrent quant a eux qu'une protection limitée a grande
vitesse [48, 49].

A la lumiére de ces études, nous spéculons qu'une politique de prévention intéressant la
diminution de l'incidence des AVP doit étre mise en place :améliorer I'état des routes , élever le
sens de responsabilité des conducteurs et des piétons ,une législation stricte concernant le port
de casque des usagers des véhicules a 2 roues ( conducteur et passager) avec une application
stricte en pratique surtout dans les quartiers concernés a savoir celui de La Médina et Guéliz, la
restriction de l'usage des téléphones lors de la conduite automobile , le respect du code de la
route et limitation de la vitesse autorisée en milieu urbain et extra-urbain , tous ces éléments
réunis constituent les piliers d'une prévention efficace contre les AVP comme ceci a été démontré
dans plusieurs pays [8, 40].

Le volet social doit impérativement étre intégré dans les politiques de prévention a cause
de son impact majeur dans les TMF a Marrakech , puisque d'aprés notre étude la majorité des
victimes étaient des jeunes masculins sans emploi et comme le souligne l'étude menée a
Marrakech en 2011 avec un taux de chémage a 14 % [18] ce qui explique les comportements a
risque notamment lors de la conduite sur la voie publique et la fréquence des actes violents.

La fréquence des AVP avec des véhicules a 2 roues doit attirer tout particulierement
I'attention sur la nécessité d'une formation sur le code la route par les motards encadrée par la
ville de Marrakech et une surveillance stricte par les autorités concernées dans le périmétre
urbain de la ville de Marrakech ainsi que les environs.

Concernant les accidents domestiques dans notre contexte qui représentent 6.2% des
patients surtout jeunes en dessous de 10 ans et concernant les chutes qui représentent 7.4%
touchant essentiellement les patients au-dela de 50 ans, une véritable sensibilisation des

parents a travers des spots diffusés dans la télévision nationale et dans les hopitaux s'avere
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nécessaire ainsi qu’une lutte contre les facteurs prédisposant aux accidents domestiques chez
les sujets agés comme la malvoyance.

En pratique sportive, beaucoup de sports ne requiérent pas de protection particuliére de
la face, méme en compétition : c'est le cas du cyclisme, du patinage, de I'équitation ou le casque
ne protége que le crane et non la face ni le rachis cervical .Dans les sports de ballon ou sports de
combat une protection de la face et des dents est préconisée voire obligatoire avec un type de

casque intégral muni de gouttiéres dentaires.

2. Prévention secondaire :

Il s'agit plutét d'une prévention des complications immédiates d'un traumatisme déja
survenu et donc de la formation des catégories de population susceptibles d'étre en contact
direct avec les traumatismes maxillo-faciaux. En premier lieu les professeurs des écoles, les
moniteurs de sport doivent avoir une formation particuliére aux soins d'urgence primaire sur le
lieu du traumatisme et ceci doit étre intégré dans le cadre de formations continues.

Autre catégorie essentielle a former en continu a ce type particulier de traumatisme est
les professionnels de santé (Médecins généralistes, urgentistes et infirmiers) mais aussi les
sapeurs-pompiers en contact direct et premier avec le traumatisme[19].

En analysant le mode de transport le plus utilisé et le retard de prise en charge qui en
découle il s'avere essentiel de renouveler le parc ambulancier de la région et de l'enrichir d'avantage

par des ambulances médicalisées disposées sur toute la région de Marrakech Tensift Alhaouz.

3. Prévention tertiaire :

La prévention tertiaire passe par la rapidité de prise en charge qui doit étre
pluridisciplinaire et qui débute depuis les lieux de l'accident jusqu'a la réparation des séquelles

et I'insertion sociale post-traumatique [18, 19].
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Afin d'aboutir a ce résultat, une mise a niveau des différentes structures est nécessaire
depuis le ramassage du patient sur le lieu du traumatisme passant par I'admission aux urgences
et aboutissant a une prise en charge rapide en collaboration avec différentes équipes

spécialisées du CHU avec un plateau technique varié et disponible.

Xll. Recommandations :

-Une politique de prévention ciblant la sécurité routiére doit étre mise en place :

-Améliorer I'état des routes , élever le sens de responsabilité des conducteurs ,une
législation stricte concernant le port de casque des usagers des véhicules a 2 roues (
conducteur et passager) avec une application stricte en pratique surtout dans les
guartiers concernés .

-Une formation sur le code la route pour les usagers des véhicules a deux roues
encadrée par la ville de Marrakech .

-La mise en ceuvre de formations et de projets socio économiques dans la ville de
Marrakech et toute la région de Marrakech tensift alhaouz afin de combattre le
chdémage et la délinquance et de mieux favoriser l'insertion sociale de cette catégorie.

-Une mise a niveau effective des routes des quartiers de la Médina et SYBA.

-La mise en place d'une police de Mceurs de proximité afin de mieux contréler les
usages de l'alcool et des drogues et de limiter les Agressions physiques dans les
principaux quartiers de la ville.

-L'organisation de journées portes ouvertes au centre hospitalier universitaire afin de
sensibiliser les parents aux dangers des accidents domestiques de I'enfant .

-Des campagnes de sensibilisation de la population locale sur les risques des AVP au

niveau des collectivités.
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CONCLUSION
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Le profil épidémiologique de la traumatologie maxillo-faciale dans la région de
Marrakech Tensift al Haouz est celui d’un pays en voie de développement , profil reflétant une
population frappée par la pauvreté , l'ignorance, le chémage , l'intoxication aux drogues et qui
est tres a risque de subir un TMF du a I'AVP et I'agression.

Les TMF dont le gite géographique a été étiqueté au niveau des quartiers les plus pauvres
de la ville vient confirmer les suppositions précédentes et incite a dresser un plan de prévention
urgent afin de contrer ce phénomene.

Les deux étiologies prédicatrices de TMF sont les AVP par véhicules a deux roues et les
agressions qui touchent une population jeune tres essentielle a I'épanouissement socio-
économique de la région et du pays.

De ces résultats il s'avere important de dresser un plan de prévention afin de prévenir ce
fléau , une prévention qui passe obligatoirement par I'amélioration des conditions de vie d'une
population souffrante des droits les plus basiques comme la scolarisation ou l'implication dans
les grands projets économiques de la ville de Marrakech en particulier et la région de MTH en
général .

Une prévention qui passe non seulement par la mise a niveau des routes ,la révision du
code de la route et son application réelle en pratique mais aussi la mise en place d'un plan
sécuritaire afin de prévenir les agressions dans la ville.

Que cette étude préliminaire ouvre la porte a une réflexion plus approfondie sur les
différentes pathologies rencontrées dans notre pratique courante ,et soit un document de
référence pris en compte dans le grand projet de développement socio-économique de la

région.
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RESUMES
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RESUME

INTRODUCTION : Tout traumatisme facial, aussi bénin soit-il, a un impact psychologique
majeur sur la personne qui peut aller jusqu'au retranchement de la société avec toutes les
conséquences sociales économiques et professionnelles.

MATERIELS ET METHODES : une étude épidémiologique, prospective étalée sur une
période de 6 mois du mois d’Avril 2015 jusqu'au mois de Septembre 2015.

La collecte des données s'est faite au service d'accueil des Urgences lbn Tofail CHU
MOHAMED VI . Le traitement des données statistiques a été faite par le logiciel SPSS 20.0 et le
traitement des images a été faite a I'aide du logiciel de cartographie professionnel Qgis 2.14.3.

RESULTATS : La répartition selon I'dge a retrouvé une nette prédominance de la tranche
entre 20 et 30 ans , L'étude de la répartition par sexe a retrouvé que la majorité des patients
étaient de sexe masculin soit 77.27 % avec un sex ratio de 3.4 , le mode de transport le plus
utilisé est personnel ce qui retarde l'arrivée aux urgences dans un délai se situant entre H1 et H6
. Dans notre étude on a retrouvé que 8.9 % des patients étaient ivres a l'admission.

Le mécanisme prépondérant reste les accidents de la voie publique surtout par véhicules
a deux roues suivi de l'agression .La majorité des patients victimes de TMF sont issus des
environs de Marrakech suivi des quartiers de la Médina , Sidi Youssef Ben Ali et Ain Itti par contre
les principaux lieux de survenue du traumatisme sont les quartiers de La Médina puis Guéliz
puis les environs de Marrakech.

La majorité des patients victimes de TMF ont une plaie faciale isolée avec un pourcentage
de 75.6%.

Conclusion : Le profil épidémiologique de la traumatologie maxillo-faciale dans la région
de Marrakech Tensift al Haouz est celui d’un pays en voie de développement .

Les TMF dont le gite géographique a été étiqueté au niveau des quartiers les plus pauvres
de la ville vient confirmer les suppositions précédentes et incite a dresser un plan de prévention

urgent afin de contrer ce phénomene.
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SUMMARY

INTRODUCTION: While facial trauma, Benin as it is, has a major psychological impact on
the person who can go to the entrenchment of the company with all the economic and
professional social consequences. MATERIALS AND METHODS: epidemiological prospective study
over a period of six months from the month of April 2015 until September, 2015. Data collection
was done at home service Ibn Tofail Hospital Emergency MOHAMED VI. The statistical data
processing was done by SPSS 20.0 and image processing software was made with the
professional mapping software Qgis 2.14.3.

RESULTS: The age distribution was found a predominance of the group between 20 and
30 years, the study of gender distribution was found that the majority of patients were male is
77.27% with a sex ratio of 3.4 the method most used transportation staff is delaying the arrival
to the emergency within a period of between H1 and H6. In our study we found that 8.9% of
patients were drunk at admission. The predominant mechanism remains Accident public roads
especially two-wheelers monitoring aggression .The majority of victims of TMF patients come
from around Marrakech tracking quarters of Medina, Sidi Youssef Ben Ali and Ain Itti by against
the main places of occurrence of the trauma are the neighborhoods of Medina and Guéliz and
around Marrakech. The majority of victims TMF patients have isolated facial wound with a
percentage of 75.6%.

Conclusion: The epidemiological profile of maxillofacial traumatology in the region of
Marrakech Tensift al Haouz is that of a developing country.

The TMFs whose geographical location has been labeled at the level of the poorest
neighborhoods of the city confirms the previous assumptions and encourages to draw up an

urgent prevention plan in order to counter this phenomenon.
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ANNEXES

Les traumatismes maxillo faciaux:

Date: / / Heure :

IDENTITE :

NOM €T PrENOM: .ouuiiiiiii e Sexe: Age: ...... ans

Lieu de résidence: ..........cooeiiiiiiiienn.. Profession: ..........ccoooiiiiiiiiiiiiis
Présence de cicatrice faciale antérieure:  OUI NON

Date et heure du traumatisme: / J2015 @ oo,

Lieu du traumatisme: ...............coooeenees Etat d'ivresse :  OUI NON

Délai entre I'accident et I’arrivée a I'hépital : ......................

Mécanisme du trauma :

AVP: Précisez:  piéton motocycliste conducteur vélo
Autres : spécifiez: ...,

Agression :spécifiez: ...

Accident domestique Chute Accident de travail Accident de sport Autres: ................
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Agent vulnérant :
Agent contendant  Arme a feu

Morsures: Animal Humaine

Patient ne sait pas AULresS: ......ooiiiiiii i

Autres: ..............

Lésions associées :

Oculaires:

Neurochirurgicales:

Précisez sur les schémas ci-dessous les localisations des fractures et des plaies.
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