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Située à l'extrémité céphalique du corps, 1 a FACE 

contribue avec le CRAN~ à la formation de la TETE. 

Elle nobles dont la lésion 

constitue un préjudice ··~sthét i que et certain. 

L' C•P i 1 J p est la partie 

De forme sphérique ou 

cavité 

l _f" f 1 [-:'· .-. ;\ }_ ;·, f' ,~\r t i F' média.ne de 1 a face, 

i 1 pc; t formé de 2 cavités 

constituent 

f) 1 i ! ~-~. i 1 ,'.::/ l l t f"- 1 ( 11::. '·-· \1: 1 j f".'..l ~-; rr"c;pi t-atoi res et leurs 

r ·=· 1 f c'.:\ ·= t i 0 n . 

L_ :'._._::' ~:; C1 y· t~ i I ]. F· s 
----·--------------- ---------- -- - ni vt:~a.u q Lie 1 e nez 

sont les organes de 

t·luus nou<:-~ intéresserons 

'•:::·;-,:~il1·· ~·o:tc•1-11• f•l .. i;l;.1·~ pd.tic~ulièrernent au pavillon 

qui t 1 fi(-' s Pin i --r· i g i de 

bas 

p 2 r ·~ f \ i·échancrur-e de la 

-~ 1 ~ - ! ' ,- -
-------- --··· 

,,,.·,ti·-c,~.•i·~·1·,, le°'. l<".nÇiUE' indispensable à 
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Dans un souci de simplicité, nous nous contenterons de 

faire un rappel anatomique succinct comportant l'étude de 

l'ostéologie, de la myologie, de la vascularisation et de 

l'innervation del~ f~c~. 
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I. jOSTEOLOGIE PELA fACEj 
______ ___J 

Elle e•::;t difficile. pensons-nc:.ius qu'elle 

s~.:>r<:i.it plus •:c•mpréhensihle av•:'·~~ d•~s schéma.s simples montrant 

des vues face pr(•fi 1 

brièvement. 

,-_) -; 

m<?.nciibule, ,) 
..:.. (' 

s'ajoute le fron~~l 

qui seraient commentées 

fc.ciz"l 

· µl~cé au dessous de l ë\ 

:1·1 ci i Vi. SC:! 

c• s d on t u n 

c:i"0s 
., 
L 

pairs 

plan 

cr~ne 
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(a) L'os frontal 

Il appartient au crâne dans sa partie supérieure et 

verticale et vient former 1 a face antérieure de la voGte 

crânienne (écaille du frontal). Il appartient également à la 

face dans son segment inférie1Ji' r::ou horiz•:::•ntal encore appelé 

vient feot'mer la p;1rtie è<r1té10--c.11p1_~'ri f-•ure rire· l 'c•rbitP et de la 

l_ a '.J eo Ut P -------·---· 

réq1tl ièrement, ·) 
~: .. 

d y l Jf\t"O f ,-

rleh•:::•r s, qui appcl.r tient !__.:" 

end oc rani E?rir1e, pë<.rtie 

séparée du segment 

Elle présente 

'.\ .. ('-, ~ ·-~, l '" .-. 

arcades orbitaires, qt t J V1~1r·11. 

ri:_. 1r·,/-, 

sLtperietJr à la :l(~rtir? l{-::,tf-::•t--·l 

à 1 a 

épaisse formant Uil t y- i p Cr' _i r~: l"~l'.'l[~ 
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fixer sur l'apophyse orbitaire externe du frontal pour former 

1 e pi 1 i er fronto-malaire; l'autre l'!!Qophyse interne vient 

former l'angle antérieur du malaire et se fixe sur le 9ommet 

tronqué de la pyramide du maxillaire supérieurp l• troisième 

représente l'angl~.~~P~ostérieur qui se continue 

l'extrémité antérieure de l'apophyi;e zygoma1tique. Sur 

face externe viennent s'insérer les; muscleg zygomatiques. 

Le malai1·e pommette li?t contribue 

formation de la paroi antéro-externe de l'orbite. r i 

contenir un prolongement 

appelé recessus mAlaire. 

du sirn1s m~xill.~irt." qui est 

C' 11est le "p?r p-chr:.,cs l<"ltér~l" de l --· .-.. 

c.~ractérisé p.:.r un os ~omplet (m~lairel 

structures frAgile.s (orbite, sinu~,). 

C'est l'c•s lr: plus vol ttmi flPUX rlF? l '" 

représente l'élément essentiel 

mâchoire supérieure. 

haut, la cavité buccale Pn ~~s, J F'S • •• :; i 

Il est 

Le maxill<Ürc > 
,·: 

corps, 3 apophyses et unr cavité: le :-;'.nu? r.~.:":.: · ,,. 

sa 

~- [-': c !~ 

11 
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*~e corp~ a A la forme d'une pyramide triangulaire 

à sommet externe avec une baee, 3 faces latérales et 6 bords. 

1. La base ou face médiale : répond à la foss~ 

nAs~le et à la cavité buccalP. 

2. Trois faces latérales 

face antéro-externe ou jug~le, 

face postérieure ou pterygom~xillaire, 

face supérieurP ou oYhitAirR. 

3. Six Bords 1 

bord antérieur portant 

sa partie supérieurR, 

bord inféro-externe (rebon1 ,3}vd~olaire), 

bord postéro-sup~rieur 

bord eupéro-interne sép2Ys la f~ce orbitaire 

de la face nasale, 

bord postéro-externe 

concavité externe . 

l'apophyse montante est situ6P à 

son homologue du côté oppo~é ia •:::t·?ttc! 

palatine. 

'· 
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be sinys maxillaire ou antre d'HIGHMORE. 

C'est une cavité creusée <11u cP.ntre du maxillaire 

supérieur. De dimensions variables, il ~ généralement la 

forme d'une pyramide tria~gulaire. Sa face supérieure très 

mince répond au pl-ancher 

les canaux 

orbitaire, sa face postérieure 

épaisse loge dentaires postérieurs, sa face 

interne s'ouvre sur la fosse nasale. Son bord inférieur 

forme une gouttière sus-jacente aux racines des dents. Le 

sinus est essentiellement en rapport avec les 2 premières 

molaires, plus accessoirement l ë:\ dent 

prémolaires et parfois m@me l~ canine. 

Intérêt de L~ présence du sir11.1s Pn p~tholoqiP 

infection (sinusite), 

atteinte muqueuse <hérnon'"a_gie), 

~~tteinte df:'ntaii'e (inf<?ction), 

~tteinte pl~ncher (oPil). 

les 

C'Pst l'os le plus pr-ofond et le plu:> postér·ir'·Lff c'r_. 

massif fa•:ial, il est constitué de 7-

droit l'une horizont~le forme 

palais osseux, l'autre verticale foi·me une pc:>.i-tie d2 1~1 

d'une forte sailli~ ~p~ele2 

de la lame verticale Cor-bite). 

C'est une petite lame osseL1se verti.~_i"lle situ•""•2 ,\la. 

fyontière de l'orbite et des 

p~ir et sy~étriQU9 particip~~t 

1 'orbi te 

externe). 

(paroi interne) et 

fosseg n&salPs. 

=l 1 a 

des fosses n2:;3l2;; 
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Il entr-etient des l'os planum en 

la br-anche montante du m<:i.xillair-e supér- i eur- en 

.'\vant m,':lis <:1ussi avec 1 e fr-ontal à son bor-d supér-ieur-, le 

(:or-nPt infér-ieur- à son bor-d infér·ieur, l'ethmoïde à son bord 

f1<::oc;té1~iPUr. 

Os p,:1ir-s et symét r· i ques, situés de chaque côté de 

l '" 
1 i grie médiane, au dessous du frontal et entre les 

i'\p <:::•ph y ses mont ëHl tes du maxi 1 1 aire supérieur et form.::i.nt le 

s q u P 1 Pt t P du nez c h ;:1 c Llrl d ' eu :< ,:i 1 a f or· rn e cl ' un e 1 a rn e ci<?>sett se 

quadrilatère allongée de hAut Pfl h;:1s, p 1 t .t s é t r- o i t e et plus 

C'F:st une mince lrimellP osseusr, enroulée sur elle 

méme en forme de •:i:::rrnet "'ppendue à externe des 

fosses nas,°"les. 

os impair du mas~,if facial; il 

m:?Jic-:\rl ;~t ::;ymétrique et forn1e la partie postéro--inférieure de:> 

LO\ .:~ ~ ·=•i son c~es fosses nasal es. 

( i ) La. man ci i b;_d e ------·-------

C'est le seul os mobile de la face. 

1 . 
;\Jl seul 

c-.;' ,:i,rt i cule 

le rnass i f 

en 

(:OSSEUX inférieur de 

avec lE-s temporaux 

I 1 cor. s t i. tue. ;-,, 

fa•: e. i l 

(art i c u 1 a t i ·~·ri 

temporo-mandibulaire'. c:•est le "paye-chocs" ar.térie•Jr de l.=i. 

f <'\CP.. 
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I 1 c omp r- end 

un cor-ps, impair et médian en for-me d'ar-c à 

concavité postérieur-e 

deu ~; branches montantes 

osseuses aplaties et 

qui sont 

verticales 

détachent angle cfr oit des 

postérieures du cor-ps. 

des lames 

qui se 

E-?xtr-émi tés 

Le corps porte l'ar·cade dentaire infér-ieur-e. 

branche montante présente au niveau de sa face interne 

1 'OY i fi Ce du dentaire infér-ieur et à sa partie 

c;upér· i eur Eè 1 'une ,:1ntér i eure, 1' apophyse 

co1onoïde, l 'aut1e p(:istérieu1e, le condyle mandibulai1e. 

de cavités 

SICHEr:~ qui 

un étage supérieur, repr-ésenté sur-tout par le 

f1011tc-:1l appa1tenant plus à 

qu'au massif fë\•:ial 

la voGte du crâne 

ur1 étage moyen repr-ésentant la face pr·opr-ement 

dite et comportdnt dans une zone médiane les 

fosse:; nasales, les maxillair-es supérieu~s, 

les or-bites et 1 a t ér- ;:.\l ement les malair-es et 

les arcerles zygomatiques. 

Cet étage moye~ est une str-uctur-e fragile cr-eusée 

SUY une architecture renfor-cée 

1 ui pE?rmet de transmettre 1 t=S 

;je pi 1 ieY-s 

forces de 

de 

la 

mastication des ar-cades dentair-es. 

Pa1~ c ont: r-e, sa stY-uctur-e n'est pas adaptée poLr 

résister- aux tr-aumatismes tra~sver-saux, antér-opostéY-ieur-s le 

plus souvent. 

un étage inféY-ieur- for-rné par- la mandibule. 
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L'étage moyen est relié à l'étage in fér- i eur· 

l 'ar-ticulation tempor-or.:.:-.11d1bulair-e. 

1. J .. /. (~~1_?._t_çi_mi_e f one t i onnel 1 e 

L'étude architectur-ale du massif 

nombreux auleurs 1 en rarticulier les français G. COLJLY et J 

D ElJ>i I F:E: 

facic:~l. 

Un(? 

ciu 

pr•~férf::ntiel le suivant 

Mi. c1<:~1-," ·,_;:Ji .~:•;ir·,Jphi quemc:::nt, 

c F' qui j li di q u [C· 

est la force ~ertic3le de la fonction mast1catrjce. 

Il un équi 1 ibn.::; 

les mu.sel.es. La structure 

sur le plan morphologique est le reflet de la fonction. 

1-'"~. corrq10',-;iti.or1 du massif facial en os compact, 

plus ou moins grande résistanc2 aux contraintes m0caniques. 

•:: onçoi t b i f:?fï sq 1.Jc· 1 c:t t r:.! 

bien .::~da.pt é •0:.ub i r 1 Fc.c:; 

'I '? r i; i 1: i''t.) f? S f j 1 f? '.':' t: r, E~ t t. e ment fTl •::1 1 f1 S '( é <:; i. '3 t i:'I ri t l ' :i'I"' c; Cl U ' l .l " ' 

dE' t r· aumat i <::;n1E:'<:~ f·, or· i 2 (::ir·1 t au:1; ou an t ér· c•p .:::::::; t ,1:.- i eu!' s. 
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2. ILES PLANS DE RECOUVREMENTS DE LA FACE, LEUR VASCULA­
jRIBATION LEUR INNERVATION - LA GLANDE PAROTIDE ET SON 
j CANAL EXCRETEUR 1 l-E Cf.NAL PE STENQJ:f 

.) 

L~~-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~~~---..J 

Une étude systématique 11'est guère aisée, la· face 

étant divisée en plusieurs régions ayant parfois un support 

osseux ne comportant parfois qu'une partie d'un os bien 

individualisé et ailleurs plusieurs os contribuent à la 

formation d'une seule région. 

Aussi, nous proposons-nous de faire une étud~ du 

plan de recouvrement de chaque région de la face avec à 

chaque fois sa vascularisation et son innervation. Un schém~ 

simple, ~n facilitera ensuite la compréhension. <Fig. 3) 

2. 1. E.f?_g_i on antér i eure _ _Q_~l._0_f ~.f.g_ 

Cette région est délimitée. En avant par la ligne 

rr-'-*di ane depuis l'espace intersourcilier jusqu'au bord 

inférieur du menton, en arrière par la région massetérine, en 

haut par une ligne allant de l'espace interscurcilier à 

l'arcade zygomatique, 

mandibule. 

en bas par le bord inférieur de la 

Topographiquement cette région regroupe donc leQ 

r~g ions ncsa1 e, gen i ènne, l c1b i ale et mentonnière. 

2.1.1. Support sqyelettiQ1!!! 

Il ~ssentiel1ement con1Stituô par les 2 

a- 1 • 
mo1c.101 res. Le5 parties molles de la régi0n sont en effet en 

r~pport de haut en bas avec les os propres du nez, avec la 

quaai totalité on maxillaira sus:;.é.,·ieur d<l\ns i5a f&c• externer 

avec l'os mal~ira e~ le ccrps du maxillaire inférieur. 

L'ostéologie ayant été déjà étudiée, nous n'y reviendrons pa5 

à souligner seulement la présence ~es cartilages du nez qui 
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· Canin 

<_arncau o.ur i cul o- te111pora1 ---ic-'-#'#,t-1._ 

tert: ü~; .. r1 oro c;u,)erfi ci e 11 e___ 
' ·~ 

n,~a:; ttiilf10r'al du facial _·.,,_\..__ __ --'--',-"" 

ncau fr:.inL1 l et pal pebra l 

l\ê:illf'<.l u s 0 us 

l(d1,,e;j IJ 

Cerne; li 011 

Veine faci0le / 

.) 

(ROUVIERE) 

Frontal 

des paupières 

superficiel 
~-- Tro.ns verse du nez 

Dilatateur des narines 

Petit zygomatique 

Grand z.ygo111F: tique 

Orbiculaire des l~vres 

flucc i na teui-

Cn lTf' du 111cnton 

Tria~uulairc des l~yrQs 

l\rtèn:.: sous 111e11tonnière 
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complètent le squelette de la portion nasale (choane). Ces 

cartilages sont appelés cartilages latéraux, cartilages des 

ailes du nez et cartilages accessoires et sont réunis les uns 

aux autres par une membrane fibreuse. Le respect de la 

position anatomique de ces structures cartilagineuses et leur 

réparation seront indispensables pour éviter un préjudice 

esthétique après réparation d'un traumatisme du nez. 

Les muscles de la région sont les ~tscles peauciers 

g_u_~ __ _f.~K-~. Deux cara•:tères leur sont communs avec les 

~utres muscles peauciers de la t@te et du cou: 1°) ils ont 

toujours une insertion mobile sur la face profonde de la 

f!F?r\\.l; ;~ 0 ) ils sc•r1t ir1r1ervés paY le nf?Y-f f~cial. 

Ces muscles peauciers de la face sont disposés tout 

<".;_d:<:-1.11- de:_.:; orifices des p;:1upières, des narines et des lèvres. 

Ce sont les muscles pyramidaux, orbiculaire des 

pa. 1.1p i èt· es et sourcilier. 

Mu_sc 1 e pyramidal 

Il est plë1.cé de chaque côté de la ligne médiane, 

~~Y l~ partie supérieure du dos du nez. Il s'insère en bas au 

c~rtilage latéral et à l'os propre du nez et se teY1Aine. en 

haut: sur la peau de l'espace intersourcilier. 

- M•..tsçle orbicu).aire des p~upières 

Il entoure la fen4;e -·palpébrale. De forme 

"':i~cul.:l~r-c «Hî lul d!'3ti;igue 2 pürties principale~ 1 1rune 

i11~erne ou centrale appelée portion palpébraleJ l'autre 

externe ou périphérique, appelée portion orbitaire. 
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Il est formé de faisceaux concentrique<a 

ciYconscYivant le5 paupières. 

La contraction de l'orbiculaire des paupières 

entraîne l'occlusion de ces dernières et en m~me temps 

favorise l'écoulement des larmes de dehors en dedans, de la 

glande l~crymale au sac lacYymal. 

Muscle sourcilier : ou corrugateur 

Il est situé au niveau de l'arcade sourcilière et 

s'étend de l'extrémité interne de cette arcad~ à la peau du 

sourcil. Il est entièrement caché par la portion orbitaire 

Sa contraction entYaîne en bas la t~te du 

sour•: il et des rides verticales SUY la région 

intersourcilière : c'est le muscle de la douleur. 

Nous ne décrivons dans ce chapitye que les muscle~ 

propres au nez, c'est à diYe le transverse du nez, 

dilata.teur deg në1r-ines et le myytiforme. Nous décrirons ave( 

les muscles des lèvres les autres muscles qui s'insèrent à li 

fois sur le nez et sur la lèvre supérieure. 

C'est un muscle trianç,iulaire s'attachë\nt en dedan:; 

p<é\l' s~ b;"<sc, .11 une aponévrose l 'unigsant à celui du côl 

Il se termine par gon sommet sur la peau du sillc 

c1éoaran~ l'aile du nsn: de la joue 1 sillon nasolabial. 
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- f.t!scle dilatateuy des naYioes 

Il s'insère en dehors sur la peau du sillon 

nasolabial et sur la fosse canine du maxillaire. De lA, les 

fibres s'incurvent sur la face externe du cartil~ge de l'aile 

et se fixent à la peau du bord inférieur de l'aile du nez. 

Ces deux muscles (transverse et dilatateur) agrandissent 

l 'c_)yi fice narinaire. 

Il s'applique au desgus du bord alvéolaire du 

ma>-;illair-e supérieur, immédiatement au dessous de la muqueuwoe 

gingiv~le. Il se fixe en bas sur les saillies alvéolaires de 

la c.:-i.nine et de l'incisive latérale et ~;e termine sur la peau 

de· J ~ c;(·.,,_,s-cloison et du pour-tour de l 'orifice narinaire. Sa 

<>:.;·1tJ;cc:~·i.c•n 1·ptt·écit l'eorifice n21r1.n.=ü1·e et abaisl5e en m~me 

t: r..r:v·· ·.-, l. r ;d 1 E".' du f1'-"::'. • 

Ils se divisent en muscles dilatateurs et 

constricteurs. Les muscles dilatate~rs sont : en contournant 

~ '•'.:lri fi•:r! bu•:::c.al de dedans en dehors et de haut en bas 1 le 

,-r-Iev<Jui- SUfH?rficiel, le releveur profond de l'aile du nez et 

de la lèvrf? :_:;upérieure, le canin, les petit et grand 

zy9omatic; :e, le risorius, le triangulaire des lèvres, le 

c~YY6 du menton à ceux là s'ajoute le buccinateur, situé plus 

f:·rofon<~<~f?1Pnt à l-"1. pë".rtie moyenne de la joue. 

LP.s m•_\s•:::les •:onstricteurs sont représentés par 

l' orbiculë\ire de<'.', lèvres et les MUscle!'S incisifs. 

s'insère au dessou5 de l'orbiculair~, 

face externe de !>apophyse montante 

des p~upières 

du max\llainJ 

sur la pea~ de 

il descend en s'élargissant et 

la lèvre supérieure et de 

se 

la 

termine 

partie 
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Plus large le précédent, il est situé 

dessous de 1 LI i . I 1 

que 

n;=1.ît en haut du rebord inférieur 

l'orbite ~u dessus du trou sous orbitaire et se fixe en 

sur 1 a peau de. 1 ,~ 1 èvr e 

l'aile du nez. 

supérieure et du bord postérieur 

r· el rveur s expriment la tr-istesse 

pleu....-er) dans la f'1irnique. 

ent i èt· ement recouvert par 

i·el.::=veur profond et s'insère en 

mP.xill2ire sup1'!rit=ur au dessous 

haut sur la fosse canine 

du trou sous or-biti'l.ire. 

au 

de 

bas 

de 

<le 

le 

du 

De 

bas et en la commissure 

A ce nive2u qu2lqu~s fibres s'attachent à la peau, 

lèt commisst.ffe et se terminent sur la 

Il P~prime ave•: le pyrF\midal du nez l'agressivité 

i n•:onstant 

et 

p·,:c:; l ,--,_ i 1 P pou1· se terminer 

si tué 

naît 

en 

{~ 

sur la 

dehors du 

la partie 

peau de la 

P~ac~ pn arrière du petit zygomatique, il s'~~ta~h~ 

gagne la ~ommissure leblale où i 1 

-=:e t01min2 p;i p?.r-tie sur- la per.1.u, en partie sur la muqueuse. 
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LPs 2 7yg0m~tiques expriment le rire. 

Ufl muscle triAngul•ür-e qui s'attache en 

p.:n-ot idienne, la r-égi on 

se terminP pe<"lu de la commissuye 

1 ~- h i. ;~} '~ • 

du r-isorius, i 1 

lèvre 

sa base, au tiers 

du ma:-;;i l l 3ire. Ses 

\
1 0'Y- s 1 ~-'!, 1 ?b i ë'l l P. où se 

rn:_J ~=.c j 0 recouvert par l t? 

ch~que côté de 

C'. 

bouc: hc:> en soulevar.t la 
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~-LJCC i nateur_ 

I 1 ec:;t sj tué dans la pr·ofondeur de la joue et 

comble l'esracP •:c•m111'is r.mtYe les 2 maxillaires. 

( l ) 

( ~·· ) 

l '" 

partie postérieure du bord 

,::;J.vr~•")j,..,.1re d<"s molaires du maxillaire 

F11 r<rrih-\ e ::::11r }.,-, lig:"\ment ptérygo-maxillaire 

l'aile interne de q u ; v ~' ri u c r •: .. -~ h et de 

1 • ;c'!''-,~-·!•v~;n pt(•r )'(lOÏde à 

1 1 , ~! ,-) t -:..:~ ! 1 ,.? ~ .1 ~~ ~ d ~ 1 {'" 1 i g r 1 e •:l tJ l i <1 u e interne du 

!-01 :1,c;·~ •. c::11r 1,3 fpo) tiè postér·ieurP de i a 

•):·i.ic;,1·. c·>:tei-nF' du mi::i.xillaire inférieur. 

ligne 

qL•n 

les 

les fibres 

fi br es 

convergent 

supérieures 

et vont à la inférieures 

les fibres 

du 

infér-ieures 

buccinateur-

rlu llucc:nate11r 

se 

se 

face 

:;c 0 trc·uve la boule graisseusP de BICHAT 

BICr-!A: Esi; cont.our n~P. en 

,:;,vë'·rü p,-:H- : 1_~ ·=-·"'L~l c;r: ETF:;,JfJt~ q:..ti ;;Y-<J.vers~ le buccinateur pour 

<:~'<-HJoucht:ir të'\ c2.vité buccale en face du collet de la 2ème 
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- Orbiçulaire de1 lèvre• 

Il circonscrit l'orifice buccal et est composé de 2 

parties1 l'une périphérique ou externe, l'autre centrale ou 

interne. 

( 1) 1 'orbi cul aire externe est foymé en partie par 

certains muscles appartenant 

dilatateurs (buccinateur, canin, 

des lèvres), en partie par 

ir1ci1r.i fs correspondants. 

aux mu•cles 

tyiangul•ire 

les muscles 

C2l l'orbiculaire interne est formé par des fibres 

occupant le boi-o ! i.bre des lèvres et 

i'tétfi!··ndant d'une commissur0:- J.\ l'autre. 

<'·-· n0r,,bn"! df:' quatre i 2 pour chaque lèvre, co sont 

de petit~ muscles naissant le bord alvéolaire .de» 

maxillaiYGs entre l'incisive et la canine at se terminant à· 

la peau de :a com~issure. 

dont la face exter~a 

•::::::t rc~..:c::..J.vc:r-t= d'unr" a.;Jonévr-0<32 les mu;;.;:-:lef; p(..'lU-:::i9YS d• ·laa 

"[ç:,_cc··,. r_r,l.ï: .. ;: .. : ~ c·\ .. ·;~t~l 1G: tiss.'.-~ cc~llt::: .. c:.1 -ç::·-E. ... : .. Gc;~~u~ souç; cutané 

Ci~.nr..:, l <~ fflUS>C le, avec 

qui é::i2.ne de 

au point oO:. 

la gaine 

1 'aponâvroae 
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( i ) 

L'c-::ir·t.<?y~ f,:o_ci.=i.lP f?St 

f ê\C e. r>_voi Y croisé 1'2nqle 

pt-incipale 

an t èr o-i n f ér- i eur-

<2G) 

de 

de la 

fac i ;=de, monte obliquement 

vrrs l'-"''1ÇJ1P 1 f etPi 1 elle SP. termine en 

1 r ,,, r t PY P de l'ar-tère 

ophtrlmiquP. 

au 

de 1 a. lèvre 

.::t t ('.~ r ·'.-~' l ~--t ~ .. ~, tèrP f~ciale donne dans - - --- ~- - . 

labiales qui 

celles 

( ,-: ; ;:- r ":: () ~ 

!_. ' -•. î"', encor-e irrigué<= 

.i .--, _:, ~ -, ; ,· : ·: . or· b i ~aire, 1 ;: 

dL:S 

( i ; _! ·:n<';;,P:::;. rPc'~~:·1tP': . .; (25) 
- -- --- ---- ----

ilUX artères et 

1974) a étudit 

l' c•bservr.tion de 2: 
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(.::li:::-,t con t: 01 urne 

mi'lndihuL'ljrP ,">., 3 rm r>r1 ::-.v,~nt dP 1'."'lriqle; ellP donnA 

SOIJS ment.:oî P .. 

rebord 

1 ',::u' tère 

rrt di1-ection du 

pi Pd fFff l flA} l 

1 Ah l '°" l >=·. 

'·' 

sup<?1 i r=-11 t '"". 

T 

,,: .. 

·,1· qui 

! 'oeil 

modernes 

pour q u i P 1 J r: :; P RICBOURG 

i l 

cl,'1s'.:3ique 

pu 

!.a narine, 



r 

branches sus 

prépondérante, 

réal i Si\nt ainsi 

i mpor tant 0, 7 ~1 

canal entre les 

- 23 

et sous alaire; sus alaire est 

et s'unit avec son homonyme controlatérale 

une ~r~~de__Q_Q_r s~!...? __ gu____n_g~, de cal i br e souvent 

0,8 mm, traduisAnt une 

c8tés droit et g~uche. 

~nastomose à plein 

Selon RICBOURG, il 

est remarquable qu'à r~rtiY d~ cette 

partent dans 45 cas sur 50 soit 80%f 

arcade dorsale du nez 

B. \' . 
/P 1. flï.?. 

1 p. l i'· 

'oei 1, d,:o,,n s 

1 rl VPir1e é.<VE'·C 1 0. 

C•Ç'Jh t, ~}mi qt\P. 

,ci ITTi"\fldihulE. 

l••ng cJp l,C'.\ V'é'Î!I'' f,--;.-j.>lP 

( "'\ ~ :: 

SP:1 Si t i f S .. 

le ney f 

di ver gent p~,. 



.\ 
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Ainsi de haut en bas on trouve d'abord le~ 

de l~ branche temporo-faciale 

les ramPaux temporaux se rendant au 

,:1tn"icul.=dre antér-ieur et ë\UX muscles 

fnce externP du p21villcm. 

rameaux 

muscle 

de la 

(2) l pc:; rameaux f·r·:·nt,:-;u>~ >:'t fFll pf':>tn·,.,.u:v; .3J. l?.r1t a•J 

f r or 1 t a l , ,::11 1 :; nu r c i l i Pr et ?. i • cq h i c 1 t } 2. i , .. '"" cfr:> s 

p:1•1pièr·e>"'· 

Cll 1 pc; 

ri,.,~: i t 

1 ,"\ en,·., ~ , ! ~-' 

de 1 .;:> 

yp~,ponsnhles rjp l'ir111pr·v<>.ti0n P\<:.t .• ·ir~•" dç 

de. lëi. Yéç1ic1n; c~-·? c.,_.,,~c 

( 1 ) i:~f:'·y- ,.,Ltr~-: 

l •'-=; 

{~' ( ~ : 

I i ~ (' ' 

( 1 ) 

. l:; i:...." i ,· -, ! : 'i "."' 

1 
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(2) le nerf sous orbitaire, branche terminale du 

maxillaiYe supér i elff , sor·t du trou 

sous-orbitaire et se distribu~ à la peau de la 

paupière infériPure dr-> 121 

la lèvre supérjeure. 

lésic-ns du 

bl;:i.nch<". 

(3) le nerf hucc;:i.l, 

~;i __ t_t,!_?i_tj_qJ..!. 

la br,qnclle 

J. A 

d11 fait 

c;'étPnd Pn prof0ndeu1· j11c.;r411',0:1· !' :--'r\'i'<. 

:7-.2.1, LPSllDJ.i•-• 

p3roi p.=i.rotidienf'P., 

inuc;clE;,; 

stylo-i-1oïdien, stylo-g} C•S<:?-'? 

: 'f. '.--. 
·1·. 

jouP, du nez et 

dlt 

du 

1. \-~ 

l c 
J' 

,., ·:; -~· i c . 

i::,.....\ 

\,. C·.~ r i '· ~ ••. -

de 
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Participent aussi à 1 a formation de cette paroi 

stylo-hoïdien 

et ligament 

Les ()5' les musc 1 pc,, 1 i qamr>nt s et 

ci-dessus lOC)G 

p;::.rntidiPfH1P q11i a 1111<=> fnrmn pYisrni'l.t~q11r tt-ii'>n[J•ll.::\irr. 

plus \/t:il l lrl;i !tP! l~P 

1 
d r"" STFNflt~. 

niveau de son bol' ri 

1 hoY-izonté:\lPmf":lnt rli"ns la Yé<Jie>n c·; t 

cYaindr-e P. t; 

1 
1 
1 cay-otide exter-ne qui, 

sous l f'" vpnt: r .-

~vant d>=? pénétr-er daris : r.:. 

divi:;er 

1 
1 

auy-iculair-e et 

1 
1 
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La vascularisation veineuse est assurée par la 

jugulaire externe qui est la réunion des veines maxillaire 

interne et tPmporale superficielle niveau du col du 

conrlyle. EllP descend dans la parotide jusqu'au niveau de 

l'anqle de elle devient a 1 ot- s s•Jr~r ficiel le et 

cllPminP rli=111c:. la t·f'o(lion cervicale antér·irure. 

la 

50US 

( 1 ) l_f"_ f}_er: __ L_J ac i ;'\l 

il rén~trP. aussitôt d"'lflS l ,°" l 0ge du 

pro}ongemPnt que la glande J " d i o i'\ s t r· i q u fô' 

l'apof)hyse styloïde. Dilns 

juqul,~ir·e () (( i l di_vjc:n 

t1=>rmi ni\l es t Pm p •=• r o --- f ël. c i "" 1 P P L c r r v i r:: f-, - - f ,-=<_ •: i ;:;, l c• • 

~-... ~ l 1 f?' 

parotide au voisinaye d P. 1 ' a r1ci1 P; P 1 l P 

buccal. 



.\ 
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C'er,:-,t une branche du nerf maxillaire. inférieur qui 

pénètre dans la glande par la boutonnière retrocondylienne; 

il s'anastomose dans la parotide avec la br~nche 

t!"mporo-faci.=1le, puis monte en 

i r m P.1· v e l a p é'\X •:::• t i <l P r t 

réqion tc'rnpe>rMlP. 

.:1van t du conduit auditif 

( '.1) Br ?r_1i:_l1e __ au r j cul '' j r P _ ff_L1 __ P l P v.u s __ ~PJ_~'{j__c <!.· l. 

?UP_er· _fic_ iel_ 

Elle émet un du 

l'oreille un (_)IJ plusieurs filf?ts 

de la région ptëu·otidiPnni::. 1.ru11 d'eritrP euv. pr'•qf.:>trr> ;J,::1r;•,: '''" 

ra1·of:ide o.t s';"\11.::l':;tc•m•:::•SP <~Vf=>(: la b1·.:>.!l•::f1n •::ri '·.;i.1::•::;-·f.,.:,;,,;,, (~'I 

f,-,,ci~l. 

§..Lt~"1. t i 2.r:i. 

zygomatique; en bas 

inférieur, en avë-1nt 

arrière 1 Fô' 

E 1 1 e est 1 i m i t é 0 en h ~ut p ""Y 1 ' ;c; ,-.:: <'<. rj r,= 

par le t)c•rd ir1férir:~ïJr r1tt rn~:-r.i l J ;~ire 

p a y 1 e b .-::or d an t é 1· i e 1..11 du m ic< ::. é~ ,,, t e' , <" ~' 

bor·d çiosté1ieur d0 12 rn;°'ridi bc·l.t'. 

Profondéme>nt, la région Pst limitée pa1 l~ fc1•~0 P'<tPrr1r:' <:!- J. .. c, 

brë-1ncl1e 010ntant? de }a mâ•hoir 0 irifériP!1•··~'-

Il est formé par l'arcade zygomatique ~t ~~~ l? 

br~r1ct1e montante dtJ m~-=-.xillail-e irif~Jrie'-11. t_'.~rcadt::t 

zygomatique est .:::o:istituée :::i;:ir !'apofJh ·se 2y;:ic1 :n;\':i:~;~·' c· 

tempor.".\l et par l'angle p•:ist~rieur du m.3l;,ii·•2. 
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LPur diFpcisition se f;:d.t Pn 2. plrins 

( 1 ) un p 1 .:u1 stlpPr fi•: i el 

post.PriPUYP dps musclPS pPi'<UClPl'S 

in fér i Ptu·. Il 

par-tie 

grand 

supPr ficiel le, moyenne et LA COUCtlfë' 

pos t é1 o·-i n f ér i eur 

du m."'ll0irP; elle t:::·P termine à l'ë>.nqlP dP la mâch<::iire et à la 

de l'arcade et va se fixer à 1 a face externe de la br-anche 

montante au dessus des insertions de lë'I. couche s11perfïcielle. 

l_,~ couche pi-of onde vient de> la f.~ce inteYrF" de l 'a1cade et SC? 

termine .,,,ur la face externe de l 'i'\pophy:=-,p coYcnoïde. 

L.a p.=fftirc' er1 

I 1 s' i n sèY- e en haut sur la face 1 ' 0'3 

m<-dair-e, et de là, se por-te vers la commissure des 1 èvrP::;. 

exty-émité st•p~r-if?ttre. 



-- 30 -

De forme triangul;=dre, il s' Rtt."l.clie p<"r sa 

l'apon~vrose parotidienne. fihn"'s convergent 

base 

vers 

commissure labialP où Plles SP terminPnt. 

Le pc,1; une mince 

sur 

la 

l <::\rne 

CellP-ci SP. fi '\P Ffl haut l'arcade 

zycv~mati11ue; i-:>n h.=\c; a11 bord inff>r·irur du mi\xillaire; en 

;:~vë\nt, elle contourrH~ lf? mass("C'tPr Pt s'c":l.ttache sur le bord 

.-:1ntér·ieur de L'I. bri'\nche montante; Pn é-\Yrièr-e elle se réunit 

ave•: lP feuillet superficiel rl"" l'AfF•IH?vrose par•::itidienne et: 

v~ plus loin se fixer 2u hnrrl postériPur du ffi.=\Xillaire. 

L',::1poni-'>vrose m.:\sseter-ine se di'>d·~·uhle pour engainer l'" 

rw ol ernqoment mass~~t er- in de li'\ pe:r C•t i. 11e et 1 e cana 1 de Sténori. 

Le ci'\.në11 de Sténon croise hc•riz•::>ntC\lPment la région et 

c<:··ntournP ensuite le bor·d antéi-ieur du m.-=<.s5<eter· et la bciulr, 

qr-3isseuse de Bich,":\t; il drrivP ainsi sur lë1 face externe du 

ht1ccinate1.n· qu' i 1 trc=\versC? av?.rit 

bu•=·=a.le. 

do. s' ouvr i y di'lns 12 cavité 

I 1 i:;' a. g i t des i'l r· t è r e ""· nv1 c:; c:; f? h=" ,, i rie, t r "ris v Pr· s ,, l e ,--: ,-

1 ,, f i'l. ·= e e t f a•:: i ;=1 l P • 

Ell-9 émane de 1 a 

l'échancr-ure sip~oîcie avant 

s~ face profond2. 

m~xill~ire interne, passp 

d',3bordr:1- le muscle mr1sç,p~;0r-
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< b) t).r tère t r ans ver sal ~iu_~ face_ 

Elle provient de la temporale superficielle dans la 

région parotidienne, traverse superficiellement la 

à l'arcrldP zygomatiquP et 

cPntimètre AU di?sso11r.; d'elle. 

région 

à un 

A Sé'\ c;c0rtie de },"'\ l'éqion sus--hyoïdiPnne, 1'<3rtère 

L-=>ci.:i.lR <::<::•f\to1o·n0 lP bord i11fé1'ie11r du ffi;;\Xill;Ü1'e inférieur 

r>t ·=1-<_1isP •:>hlirp.1cment en hë'l.ut et en ~-H-rière l'a.ngle inférieur 

Elle fournit 

F l 1 f 3 S "'ccnrnpriÇ111Pf1t les ;n-tbr0s. 

d1<'-'minr ~n -'"\rri<'>rP de 1'artt>r-e fë\cialP. 

rJr?r_J_~_ 

une br<inche ctU 

LA v.-~; flP facial•' 

L'11n 

super· fi·~ i e 1 '.3. 

est sous .:~ponévr r_)t i rp.IP, les autre< 

(1) NP.1-f massPteri11 

N.ë1i ssant de 1 a br anche t; emporo-m,~sset er i nP du ner 

rné\xill.::1ire inférieur, il se rend <~LI masseter en accompagrv<n 

à travers l'Achancrure sigmo~de, l'artère masseterine. 

L~. r~gion rPçoit quel q•_tes fi 1 etc: sengitifs de 

b~anche aLfficuL=\ire du plexuq cP.rvic~l. 

Cette réginn est traversée par le~ ramificatior 

des branches temporo-faciale et cervico-facial2 rlu ner 

facial qui se rendent à leur territoire de terminaison. 
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La direction antéro-postérieure ou postéro-

antérieure rlu rayon central est choisie en fonction de la 

la commodité techniquP. De préférence, il faut rapprod1er 

région à radiographiPr le plus près possible du film pour 

avoir ur1P mr:i i 1 1 eu r e ch'> fi ni t i on en r ,'.'.\i >on de la formation 

En tr,?um,'\tcr]r::•oi<:>, i::c:>t impt'>t·.=d;i f n'pc;t p;:<s toujours 

!' <'> ,'.'.\ l i s ;ÜJ l p. 

L ' .=rn q 1 P ~ J '_ i r 1 r_ i d P n_i: ~ d t 1 P • C • P. s t u é_ f i r_l i 

(. 1 
. l 

Le pl;.,r1 fr·ontal hi--i1.uricuL=\i1-p, 

.n pl ,"11 c;;1c1 i. t t ,:1 l mr'>d i iHl, 

L.r" pl 2.r1 le tcd t dPS 

••:·nduits .:;uditifc:; i=è t 1 ' éUltJ 1 P p·,;terr1e de 

J'c•Pil (,~·rhite) (ficiures 4 ~ 7, 

(2) valeur flp 1 1 é<IHllP CJU<? 1 e r::::. c. fait 

L' ring le ( CJM) for m(> p ,:;i· le :-- ;1yor1 d .cr ec t eur· <"-Vec 1 e 

p 1 -"Ill est, dans incidences antéro-

r1c1c;t~'.,ric•uresr compte en valeur positive lorsqu'il r>st ouvert 

haut 1 'avunt du CY~f1'? (01"1+) et en ·1'3leur 

n0qative~ lors.iu'il est ouvert ver-s le bi':IS (OM-·). 

Exemple incidence de Blondeau OM == ·-50° <Fig 8). 

Dans les incidences latér-ales 0:1 est compté en 

valeur positive lorsqu'il est ouvert vers le haut du caté à 

examiner et en valeur négative lorsqu'il est ouvert vers le 

bas. 
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Points, li~nes et plans de rèférence 

-
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fllan orbito-meatal 

111ed i an 
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(Ex.. Incidence de Schüller OM:::: -35° <Fig 8). 

L'angle S que fait le R.C. avec le plan sagittal 

est compté en valeur positive de 0 à 90° lorsqu'il est 

ouvert vers l'avant du cSté à examiner et en valeur n~gative 

lorsqu'il est ouvert vers l'arrière <Fig. 10). 

S1n,· ie plan technique, les incidences de la 

radiograrhie maxillo-facialP standard sont divisées en 3 

gr,:'.\nds tyrr.:c; 

lPs i.ncit1F'r1cPs bilatér.o:\lP.s, 

1 p c; 1 n '= i d (.":>fi·= p c; 1 ,:'.\ t é r al es , 

1<1 r0dioçir.=q1hi0 pario·';"lmique. 

-- Anté'rc·--postérieure<=:, et symétr·iques 

Incidence de BLONDEAU, 

Incidence "plancher des orbites", 

ln•:..ide~1::e "':;ymphyse étalée". 

- Axi~les et Symétriques 

In•:iden•:e de HIRTZ, 

J rie i de11c e de GOSSEREZ et TREHEUX. 

A cBté de ces incidences symétri4ues il existe des 

incicfr:rv:e=; lë:,:;(s1-ëdisées p."'lr le d-?.placernent du tube ou de la 

t ê t tJ ; ·= 2 "ô :=![""\ t 

l'incidence de HIRTZ latéralisée, 

1' in•:idence "Malaire au contact" ..• 
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r RC _ 
,/"'= -50° 

'J(; 

f~ i_g_.__0_ 0 8 

f;j ' 
1 f 

~ ··i ! r , 
/ 1 ~ 

'~ 

j 
J, l 

/ . - '•• / 
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r; a ""~-s 

/ 
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î 
1 
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Incidence maxillaire défilée 

Incidence de Schüller, 

- Os propres du nez. 

Il ':?St gui dé pc .. H" 

et d~'b:~r m:i né r ë:\ r· l ë:\ r éc:ii on 

les données de l'examen clinique 

à e'><plorer. Il faut éviter les 

r2diographies 

mal préparés et/ou 

pl1_1c;ieur-c-:, Yadiogra.phif~S prises sous des 

cêtfHJles cii ffél'<'rlt<Oi donnf?r1~1nt Ufle meilleure VUe de la Yégion à 

eY:plc;r-er· qu0 riro l•c> fri·::;it tmP seule incidence sur laquelle 

l~ di~s~asis inter-fragmentaire peut n'être pas visible. 

en fonct~on de 

rk·us .-:::11 -1i sac,_1erons donc succes<::;i vement 

1'4 ~adic•CJt·c~ •i? du massif f-3.cial, 

~~ radiogra~hie de la mandibule et de 

i ' F• r 1; i •: u l a t i o ri t E~ m p or o - man d i b u 1 a i r e • 

suc ci ri·~ t 

en'5Uit"= pr-incipe 

de l'échographie 

or-dinatedr 

et 

éP. 

de 

la 
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RAD I OGR_6F'ljJ_f _Qi!_tlASS IF FAC I Ah-_ 

Si l'on ne devait faire qu'une seule radiographie, 

urH'> radiographie selon l'incidence de BLONDE Al 

(c'est l ri ne i rlp11ce di'"' t.-JATER pour 1Ps anglosaxons). C' es· 

pays i:~·ù 

fi J ms. 

: f· ... \ ( 

qui, s1 elle est réalisée et 

fc1u1ni t des précieux 

cunft·ontéc.; à chronique 

l .. ' i ncidr:"nc~? "plancher des cirbites" est, comme so 

u11e in•:idence d'intérêt limité, mais trè 

de dPs complications orbitaires 

~ ... end,. dans cer-tains cas d 

'>•Y··;< 1 ~·:; en rnc·ntYant la fl,::\\-c1i e~:terne des orbites, 1 

,- • : Ir• 1 i j r:T Z 

.-=.tr sur-tout en traumatologie, le 

f IIPZ J ,-,téral isée, pour bie 

so•.tvent "grillée" Sl 

au contact, qui 

cl2 l'os 

montr­

mal air 

bilatérale 
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Sa Yéalisation se fait en appui mentonnier. Le 

Yayon incident, faisant un an9le de -50° par rapport au plan 

oYbi to-meë<t,~l CClM) UIM '""' --~so 0
). Le point de centrage est au 

dessus de l'écaille rie le point de sortie SUY 

l '°' b,"se du tête veYticale pour 

y i s 1 r '"' l i s <? r 1 p s Il i y e c"I u Y. l i q ,_ t i (j 1 ,_. n ''; ( s i t1 tJ s ) • 

( ~ 1" \_ i ; l 

l.);:;. t l ( __ i 1 • ....... ~ 

bc,.,-d 

cJ CU X 

r-ocher-s. 

- {_'dnqlP '.:J "' (_J'> --50 ° 

l_-:r•f;t;P i:\r~irjP;,r:o flf-llC c:1·r-f' y·(,,:<J.ic:;f'-"f? bOUChE? OIJVerte, 

-- } 
[ : 

( \'" 

paY t i e 

j ,. ;.) du COYpS du 

r:. l l · le Yisque 

difficulté de la 

côtés droit 

::;ymét rie 

i'a:><:i~, doit être 

des 

pr-ojection du 

: mnH':-fH a t emen t au-dessous du 

maxill~ires, permettant de dégager les 

facial au dessus des 

sont bien individualisés, 1 es 

r·_'' ' _} ._.,. rc: ;- ·=·,- r~_,,, ,, , r:1-1 i s 1 t:'S ma 1 ai Y es et les 
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Lignes de' 
Mc GREGOi\ t' ~. 
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l 

2 
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3 

4 

,-
0 

es 

/ 

> 

::- / 

\ 
\ 

4 - L i g n e c ou r h e d c r; t a ; n' 

5- Ci nt rc '.ilél>' i 11C'-:::c::1.1 i :- , 

\ 
\' 

\ 

' . . 
~": 1 ~ 1 r. r1 ; 1 1 '. 1 u f ~ 

')' 

6- li '~!1l' cour-IJC' 0 11 t>n!'d i 11fèri cur 
r1rè l . ; 1: 1.l :1 1 i t 1 11 (' 

'!-, 
'\•' 

f 

li :·t i c.ul <1 t ion tcmpoi-u-rnandi bu 1 aire 
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L'interprétation des fosses nasales est très 

aléatoire car le rayon principal est franchement oblique par 

rapport au grand axe des cor·nets, dont 1 es images sont 

I 1 s se superposr:-nt de plus aux cellules 

ét hmo ï dal es moyennes et post ér i 0ur pc;. 

L' inte1"prétation d11 (:li·:::hl':> Yr:<dic:ilo~Jique doit se 

f i'I i r F~ s y s t è m '°' t i que rn en t p ,Cl r 1 a 1 ,., c: t L' r c• p.~~c; .~ pë1.S des lignes 

l'autre en 

l (-~ r \?l:) (~) 1" c1 ' <l [) ] ' _;:'."\ ' i ·, 

f.? ~~; l 1 1 u c f r ' ,; l t ;. i 

f? r1 : ,::., f (_-•( t cl (! (_~ (_-. ' 

l'autre 

f? l l ·~ ~.t_i i t 1 
J. c ~ 1 'os 

l'auophyse 

--:, ! '. \ 

1 • 

de la 

( dc.'r~ t~ l ~- c 1 ar té 

:---· ,-

une modification de ces 
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!:-a 1 i Q[l'È __ __â 

Elle v2, d'un con d y 1 e t emp or- ,-:11 à l'ë1utre, croise 

l'apophyse cor-onoïde l a Hl ië\IHJ i b LI J P , c 01.1pi:-2 

latérales d11 sin11s qu' r>l ln t Y ci V P I S P P 11 "• ! 1. i t; P fl .:·, IJ ~-

dE~1 ~::) l rlt.tS 

qui. 

1. ' 1 ', t <'-·u .-- t; ,.., 

Yc1pt1.11·e t émoi oriF:> 

s'ajoutent 

( [,) 

! ___ ···_ 1: ' : i ::_· 1 

~·­·-=· \j 

Î T 
t i 

.. 
·;·: ,. ';, i \/ ' - • ç·, 

les 

en 

tr-;:i.duit un 

çjnt1-e 

du 

du type 

J ~ 
; '' ,__.; ! 
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B. Var- i antes de 1' i ne ü!!='nÇ_!? _ __?_t-9.n~i~_g_ 

Li~ r·oti'l.tion de Lë'l. tf-'tp ,'.\ ·l'.)'l qui Cl.mène le malair-e 

au contact de la cassette, dor1r''-' 11(\f-' prc•_ji=>i:::tiori très nette 

(2) F'N. JU!~ r ----·- _ _, ··-- ·-------

•-:-• c; p Y- C• p ( e S 

C:'e<C,t ur10 :in•:::l<.i• 0 r1<-:<'-

. ·. ~ L) ~ ~, .- - A. j 

t) : ' ;,-~- iit 1 ~ .. -,-)l~J;_,~J 

1 
1 (3) 

1 c:, 2'.J. t 

projectio'1 O(?S ' ~- l : .. --~. ?.. 1 .... _-, :-_:. ., 

1 Incidence antér-opostér-ieui'e, u:_ :,-__,,té,1-ale 

la :nei 11 eur P 

1 
or b i t es q u ' e 1 1 e i'O\ b or d 0 t 3r1 g en t i e i. l. c: m r:: n t . 

• 



- 44 -

Technilli:!_~ : 

Le rayon 

cassette 

La cassette porte-film est au contact du menton. 

central, postéro-antérieur, perpendiculaire à la 

fait un angle de -35° avec le plan orbito-meatal et 

sort à la pointe du nez. 

Lr:'S 

dégagés; le 

të:\ngent i el 1 emrr1t 

visible. 

orbites 

]F c «?n .. ~}_ 

orhitr0 s 

n ;- IJ i t :.1 i. r P 

t !( 1 t 

) 1 li' 

dont 1 e <;; de u :v; se <J m '" r1 t s , 

Sel lin ) PUY b i c;c-;pc t 1- i C fo. Ur1 C<tJ1.,i.•·1;t :·1.Jfi'.':l u.no 

homogène des si n• t ';, cJ,_:" 1 t 

I rie '1 <lei ic E, 

l' ir1•:iderv::e "rnPr1tor1 

fa i ~ 

V•."Yti:?:< 

1: l ,; 1, 

'-.. -

- ·, ~. ;: ... \ ' " 

\ .. =~. ; -) ' ) '·-, 

1 ) ( ·--= ... , .: _' \ - 1 

\' l t r: 
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l'incidence hyperaxiale 

l'étage antérieur. 

pour 1 'étude 

(Incidence subaxiale) CFig. 12) 

de 

Le p l ë\ n d u f i 1 m p l ac é <H.l v P r t <ë' ~,.; <7' c:; t p ,~u,. ëd. 1 ?? } e au 

plan orbito-méatal. La réalisation lri plus 2isée rest0 de 

préférence lë\ rc•sitic:or1 assisP en doc-,-pl,:,que. Mai::;, il est 

possible cfr,, prPr1dre le cli·=hé Pr1 

r é '" 1 i sa t i or 1 e ''; t p 1 us d i f f i c i l e . 

(JÙ li~ 

doit 

·pt r e e f f E' c: t u é P q t H? s j 1 ' c• n a 1 ,,., ·~· P r t, i {. 1 • r1 P '1 1 t f' ; "° ;; c h i s 

cervi•=al est i11demne de t•:::•ute lé•c;i(•fl el ·<••'i n'r:~:<ic;t•· pa•::; 

d' hypETtPn~-;i or1 

d' PflQ<'1ClP<11C?nt)" 

intr a--cr arir1j PririP 

p é n è t r e nu mi 1 i 2 u ci f' 1 a l i g ne h i ri Lff i ': u 1 '' j 1 » 

bonne 

() 0 

r,u_ rl i. veaLt dt .l r· ad i c1g r· ;:\ ·.1·:~1!·~--~ <: ':, ,-:_~: ( ·1·, 

i n C i d e f } I_ e n é C e S ·~ j_ t ;~ri ~; ~ 1 r \ .: : 

p o ~:; t é ,,. o - ex t e r ri'~ 

L.es 

du 

ar·cades 

ir.assi f 

du 

~ ) .' 

< .. :1' 

squeo 

(_:· 

1 ,c.\ 

. - ] 
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:::;;: . 
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~ 
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! 
1 
1 

Fig. 12 = HIRTZ Tc c 1111 i ri ut' 

OM 0 
. I 

rb i to-rr:ca ta l 

3 

s 
4 -----

8 

9 

1- Fosses nasal2s 

1 4- Condyle. riandibulaiP'. J- Trous ù'/d 1 e \ 

6- Os malaire 7- Zygo111a 

9- Atlas 10- Îi'CJU occipital 1 
1 
1 

' \ 

RC 

'l 
L 

pet, i t 

l (', . ) 

') 

1'U1-1 1~ 

<) 

(J 

: i .l--

,. 

- i·~fj( il t_~ 't' 
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' .1 ' '' 1 ' fi r !',, c·· r r r···•: 1.1 l f',·,_.'fë'l)t'.\lP] dF' 

il)."1] ,-, i ., ,-.,. 

r ln •/r'•r j f l c> r ' 
-·, 

1 
l;'\) ' ' 1 v: 1, ç') f 'iC• ( i 1 1 c~ i f1l 1c: 

lî1·'.'1.'.< 1 l 1 ,, i i p p f 1 "ï 11;-=.·,- ' ' i 
,, 

'· \: C'! 1 ) i -~ ' j, ' ' ·::11· h l 1: c·:. 

f l (---\!' l (-.--\ ('."'(:: \; t li' p d f"~ C) t l' 1·:·11 i 1 li r 1' ,,-; 1 i !·"' f!r\Cl.. F ~:J'.~F~ . 

Jl1' 1: 1 jr:~t t [" c:·r 1 rJ r •cl -'êlr1 ,,, dr' ( l (''• C". 

1Jivr0 rr;in11!· \If·'(':: ] 1 r•:-:1:é'l'iF:••Jt- C1 f 7:•1 1 '•. ( f •! i 1 

1 ',-·,,, ;111 ! 

;·1 1.i l 1 1 

c:i.. \ j r T 1 ! r -' :··, : l ~. · 1 1 ' · 1 1 1 f ! _I 'Ï ~-. { ~ 

\ )· 
! c 

p ('' \: i. t: ( l ''" i_ l ,_ l cl ' 1 :.:; 11 I ) 1'· 1 1 ' ' -, ( 1 ' ; l -

' •I l ' ' ; -
1 l ' ' r 1 ( ,. 1 ( 

1·1 ° I J l '( P[•r f'. 1 :=:.F.'I 11: r.' ( -~ r·· ( ' ! i l ' 
-
' i: ~J) )" 

c:. i 11 r .1 ·; ma:< i. l l .3 i ,- ro, '· ' 1 l ' ' l " r 1 -,1 r }. 
'· 

Li:} 

h•··r ri ritt'rr1r· rl11 · ( ! , 11 n ) ~ 

' ,. - ! . 1 ~.., ,- ··1 :)-("; ( ~ : 

(, J 1 \ c:) ' 1 ! ~ 

l Cl 1 le pcr m1·0 f; cjp 

l_c--:1 1 i ll ri(-~ 1 j J I 

r Ppr· ésPrlt; r: l i".1 P ·' r ' 
-
' \. 

l'examen global de la base du 

l ' i r 1 r_: i cl c• r1 i:: E' 1::;ub<l:<:i dl,, 

' 1 __ 11 ,. 
r' ' 

·' 1 1 

'• 1 
,, \1 

(lf ') 
• J 

( i \ ·,.,, ( 1,1Tl1f1("•) 

' 
,, 

: l i i' : ~ r i ! . '- (;r··, 

1 . ' 1 i 
' 

1 ' 

\J L i 1 F~ [. ) 1 : i ! ~ r' 

l 1.-,1 ri r 1 1 t; ( -, 
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- L'incidence hyQer~xial_g_: OM = -120° spéciale-

ment utilisée pour l'examen de l'étage antérieur puisqu'elle 

visualise bien les sinus maxillaires et frontaux, et permet, 

en traumatologie, l'examen 

hors de l' i111age crânienne. 

des malaires qui se projettent 

Le déplacement du rayon central toujours 

rerrendiculaire au film permet le dégagement de l'<3rcade 

z ygc«nE1 tique. C'est la meilleure incidence pour l'étude du 

Les traumatismes du mas<::;i f facië:d 

qu<:>lque5 fois drune f r a•= t u r E' des du n~:o>z. l_;?u:-

e:.-:amen r,3diographique se pr,:;it:iqtH~ ,) l 'aidr:> de deux 

l'un de profil, l'autre vertical. 

c 1ic!1e-:-, 1 

Le centrage SE' Lüt sur la partie moyenne de 

pyramide nasale et lE~ plus suuvent, on utilise u;i film 

écran afiG ci'obtenir une image plus fine et des contrastes 

plus nuancés des os et 

cartilagineux de la pyramide nasale. 

cm) appliqué latéralement contre le nez en ie 

sillon naso-génien. Le rayon central, horizor~të:] r 

perpendiculajre au plan sagittal ( OM "" (1 or ~; 

dessus de l'angle t_c:; 

c 1 i ché d·:ii t comprendre non :=;eul 8m2nt 

et 1 'épi ne frontale, mais doit permettre 

évidence l'épine nasale antérieure du m2~jlla~re 

car el le est souvent lésée lors des traumatismes do 1 i" 

cloison. 
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j; 
/\' 

f_i_g:_~ = Q~Jt:__o[-J_l'SS _j_li nez_ 

Tccl111 i que de GOSS[IŒ Z 
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i·:r,,ttc i1ii::iur::>n•:e pr::>ut '~'(1i1l1-cm.-.11l; r0 trF: i--r?,ëili<=;ée 

,:\(Il'- ;·\lic.i i c:;c .C-'llif:'li t; L'I\ l f.:-~ clu fi 1 m 

r ;1 ( j i 1 :1 r] ) ,'\ j 1 h i q 1. 1 p c; ,, n c; m 0 ri i f i p 1- l ;,1 d i c; 1: ;c; 1 ) ,- , _, f •: 1 y p 1 - f j 1 m • 

rn • -, " 'J 11 r i f i l 111 /(, 

f·'(\ll l ll1ît.'N'l l l E OF L f-1 11 M·Hl T Bl.J LE - . - . .. 

ri r.oc:_ ,_- •:•11. 1· i111 r· rocc, rt c1 f''S c; 1 J p E' r· 11 •: • c; l t j n Il <=; r1u 

,-- ( •) -._, J 1 ,--, .1 l ' ut, i l i ''• ,_., t i ,--, n ri,., r" i 1.1_ 

q1.1n 1 __ 1/ l C•fl f ·::•!«•::_ t i ,---,,) 1 j ,, 

r'.· l; 11rl i Pr • 

P·'ill'-•i ;·1.1111 r111n r1u1 rl.-•riliP 

'/l_l_P 1 i' F'I i" >•ml.11 P, •:•Il U !_: l l i c;p·,- ·'1 

c'es 

Il ~j'y'fllP f \y c:;c rn F' 1it.-:.r111 i ;':> r· r:-' " 

l {:":\ F'll f'.:. l i mi. 1·1 ë\I l t 

c:, u p f? r p os i t i or 1 d r:: r ,--, i:: h i '3 c e ,- v i i::: ,::1 1 , 

p•~•Ur 1 'l?tuc~E 

pr·ofil 

temporo-mandibulaires. 
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A. _Incidence "Face basse" (Fig. 15) 

C'est l'incidence semi-axiale de WORMS-BRETTON. 

Cette incidence dégage la voGte et l'endocrâne du massif 

facial qui est projeté vers le bas : 

les rochers sont au dessus des articulations 

rn ëu1 di bu 1 ai r es, rejetés vers la 

partie supérieure des orbites, 

l'apophyse odontoide 

dans les fosses nasales, 

la partie latérale des sinus maxillaires est 

bien visible, 

Fn path.-::>logie 

basse" permet l'étude 

rna.,<illo--faciale, l'incidr?nce 

des condyles, 

"Face 

des br ëmc hes montantes très allongées par 

l'obliquité du rayon incident, 

des angles et de la partie postérieur~ des 

bt·anches horizontalr?s, 

la partie antérieure (région parasymphysaire) 

est mal visu2lisée en raison de s2 

superposition avec le rachis cervical. 

Technique 

Cette incidence peut @tre réalisée indifféremment 

dans le sens antéro-posté.·ieur ou postéro-antérieur. Dans 

la technique fronto sous-occipitale, le patient assis, la 

t@te en flexion maximum sur le cou est 

par l'occiput. 

au contact du fi 1 m 
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Re 

01"1 

Fig. l:J Face bclssc Technique 

1- Conclylc 111ilndiimiai1·c 

ConcJylc f1-dctu1·e 

1'1- Superpositio11 rachis-c;ymphyse 

'.:!-Sinus 111axiil,1in:i 

(l- Sinus eth111oï cla l 

l -- Si r11:s spnéno1Ja 1 

6- Jl_i -1 -: e turcique 

q_ R (~Jf~ f 1 f ~ t' 

1 (1- 1( 0: :ni rd orlJitair·e supériou, 

11- Fosses nasales 

Fi0 16 : Face Basse InterprPtation 



- 53 -

Le rayon directeur·, centré au milieu de la ligne 

hiauriculaire est incliné de 25° sur le plan orbito-meatal. 

()t'-1 ::5 0 s == 0 ° 

(Fig 16) (voir page 52) 

L'examen comparatif des deux branches montantes, 

de!ë5 r.1ngles et ries br.=-u1r~hes horizontales, permet d'apprécier: 

P'<tF'r·nps p.=1r 

P~<tl?l'f1P qllf? 

F' r l p a t h ·~· l C• Cl l p 

l'intégrité des 

l'examen minutieux 

corti•:ales 

du contour 

de la pointe d'un 

tumorale ou infect i t.~u se, Ofl 

l'épaisseur de la branche montante et de 

l'c·u1gle, 

l'homogénéité de la str·ucture os~,euse. 

parfois mal dégagés de la 

b2se rlu crâne permPt de not~r leur position par rapport à 

l '<i>;::" dPs f ·a'1•::IH~s mont,::i.ntes (un condyle fracturé est attiY-é 

la régior1 syrnphysaire ne doit pas "être étudiée sur 

8. _Ir1cidence maxillaire défilé 

/\ cartl.r c11.l profil, i 1 de dégager U!le 

hémi-mandibule de son homologue opposée. Dans ce but, on 

incline le raynr principal de façon à pass2r en dessous de 

l'hermi-mandib1tle éloignée de la plaque afin de rejeter son 

image vers le haut. 
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C'est une incidence latérale, qui, en supprimant 

ttnP bt .. Euiche montante, 1 • ë1pophyse coronoïde et 

i0 col du condyle corresrondants. 

C:Fig. 17) 

f:'l;:i.n du film Vf?rtical, 

J •. -... tête en appui pdriéi;,:71] (Ju •:<)té à étudier 

le bord basilaire de 

r·ayon cPntral pE~rpendiculaire au fi 1 m 

•=m au dessc•us du milieu de la 

<Tiq. lf:3) 

t;g··~~2st vcrtjcale et fi 1 m 

l'angle 011 = + 25° est obtenu 

pa; .. inclirF;i~.on du tube de rayons X. Cette incidence donne 

d '~ f i n i t i ein de 1' i mt:1ge pr1r r·approchement de 

.:1ai'.::; l'obliqL:ité ciu r-ay0n ce11tral f ët i t perdre 

une :-121rt1P ch? cet avantage (flo;..1 de para!L:n;e). 

~Fig. 19) 

Le'. supel'posi tion du 

<::ETViC?-1 ne pcY-met pas 

condyle mandibulaire avec le 

l'étude de l'arti=ulation 

\; e iT\i or <:-' - m <:Hl d i bu 1 a i Y e • 
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Fi r1. l 7 

:",d;;illain:' deiiic 

ln 7 Cc:vl cJentè.irE: 

8- Os hyoïdP 

10- Rachis cervical 

1 

4 
7 

/ 
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La courbure antérieure de la mandibule ne permet 

pas un e.xa.men vi"llable en avant de la 2e prémolaire. Les 

dents postérieures sont parfaitement visualisées ainsi que 

leur:::; rapportr,; c:~vec le canr:d derit,,_\ire. 

bord 

pi:~1c;t6ri.r•1tr de· J.~ h r· c'.\fl•::: h p fll()[l t ë\11 t p p er met la détection des 

( t ém·=· i ns ch:o> fr,,ctures ou tumeurs 

m .~. 1 i g n e s ·i • 

cjp J. 'Opc"IC i. ti? r·adi•:il ogique est 

é~·:•:PntuAtion de 1;3 trabéculation 

1 a projection de l'arbre 

... l .. 
·-· 

t_. r-· défi :i é'.'' 

n°ttP de la région symphysaire en 

fin E' de cette région fait 

_,·: \{. 



- 57 -

orthocclusale; 

<T il1. 2Cl) 

Un film occ l ll<_;,:.d 

i 11 t; c r r 1 n c1r0 1 C" c, y m p 11 y c:; F' • 

·. l._l i ) ,~, 1 ·1 1 ,--:i i ) (} 1 1. Î ] 1_ lj} .. 

IJ .. 

jlY11fJ l ('"!~-?' 

(57 7G mm) est 

rl'occlusion; le rayon 

placé 

central 

cl1lfilmet tan gent à 1 a table 

Pf\ pnsition basse devant la 

b·.:·r· d i 11 f ér i PUY de Sc::<. man-Ji bul e 

1 '~ 

l'intégYité de a 

'" y·;~p h vse et drs 

. , . 
v1sua~1se 

table 

t" ég i OflS 

plus 

2st utilisée pour lrétude de 
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rrl''ntrJ1111i1~rc = Technique 
--- -----. ----------· --
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En réalité, l'incidence "Ai'ticulation temporo-

de pyofi 1" est légèYement di f fér-ent de 

l 'in•:::idencE> de Schül 1er vraie. 

fi j P•. 

(Ti q. ::· 1 1 

. ' ,:-\ l' t; i. C U l é' t j C< r1 ,', cassette 

( c; 

\ Jri 

I ! i t. ,, 

d1J 

<.:. l t i 1 i-':1 plan ver-tic al 

[lii 1.] r'•m""r-gE' du crâne au 

; 1 fi 111" 

la 

'~ j 0 centr·al 

-:i_i C("•l)('i\li~, ,-·l.l.t(jit~-

r- - _,. _,-, 

position 

lÎU du condyle 

b ()l.tC: ~10 c:•uver te, le ccndyle 

sommet mandibulair~ ne doit pas dépasser 1 e 
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les éléments de l'AlM apparaissent nettement, 

•= ''°' v i té ç_l l érv:' ï de, temporal, condyle 

m;:1r1dihul;c>.ir•", ird;pr·li [JflE' ;:irticulaire, 

1 p .:::ol du c•~·ndyl e est di f f j ' - i l ('? ,\ mr=.>ttre .. en 

1".>vir1>:'r1r:: p pi'\)' cf'! qu"" ll\<"1">qt lt~ par les 

s•.1pPrr:••-::1•c;i t i •:·ris, 

~lé\UC tH:? 

.-~ f ! ? i \ 1":"• f ( i 1 l - .. -, ' î ( ~ "/ 

' -, 1 ' t c_; ~:1 r î '. ~ ( : ; 1 f ~ . ~ ' 

.-. \ ! " ·n .. -::. 

1 il _JI (Fic1. 

-,f 1 \[)P \!\le df:? 

,. 

--,,- . .\' 

.P cliché 

1:_1;1 1 a 

rna.nd i. bu 1 P, au 

~, ,,-- - : 1 r 1 ~ ( .; l 1 , - ;~_j}-'.c.z:-,it ttf\ de 

,. 
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Zygoma (sur Ji qn(;) 

Ptôrygoidc (sur li 'Jni>1 i 

Ap.orbitaire ext. 
Trou sous orbi t.~;; r·c 
Cloison nasélle 

6. Os propre:::.; du :~,~;~ 

7. Fosses na~ales 
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L'image est toujours précise et m.:int r e la 

corticale basilaire, 1 , ()5 sponç_ii eux, le canal dentaire 

inférieur. La radiographie 

compar·aison des côtés droit 

panoramique pel'met 

précise 

la 

en 

traumatologie, les rapports des traits rle fracture avec les 

dents. 

L'image des corticales antérieures et postérieure~ 

Pst très nette ainsi quf" cPlle de l'érine de SPIX et 

dép0.rt du •:,3r1al dentaire inférieur. L_' apc•physe cor ono ï d<:>, 

L'i m;:1ge des a r t i c u 1 <:I t; i c•n s temporo-mandibulaire~ 

subit une distorsion Cen raison de l'obliquité de leur axe. 

mais la représentation des deux articulations sur un 

cliché permet leur comparaison et détecte les ankyloses. 

( 2) Le mas si f facial SLl.Qér i eur 

L'i mage du palais osseux et de la 

inférieure des fosses nasales et de la cloison est 

parti 

bonne 

Les sinus sont mal représentés car les opacités sinusiennE 

sont effacées. 

arcades ~ygomatiques peuvent 

situées en dehors des plans de coupe. 

La suµer~csiticn de l'image d~ la coYonoide rc: 

difficile l'examen des apophyses pterygo~des. 
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La radiographie panoramique donne 

des arcades dentaires et permet de détecter 

ou 1 f'.>si on cir~n t «.ire. 

une bonne vue 

toute 

L.a rad i ogr <::<phi e <:"it ë~ndar· d donne une i ma,ge 

dans laquelle chaque plage radio-opaque est la 

toutes le<=; opacités que rencontre le rayonnement 

anomalie 

globale 

somme de 

X. On 

dë'lns cettr supE~r·positic•n ne pui~,sent 

CF\P ·= c"":\C h~es. 

les lésions) comprises 

~tre identifiées parce 

f";irisi, u1.e fracture du pl FH1cher de 1 'orbi te sans 

lésiofls du rfè?bor-d orbitaire infé1ieur C"Dlow out f1acture") 

u r1 e i ri c i d P n cf'? de Blondeau parce 

qu'elle sera masquée par l'image de la margelle 

intra-orbit«.ire intacte. 

L_i3 tornogr«::\f:Jhie qui 1 comme <:->or· nom l'indique, 

fi:::i1_•rnit dF:''':i image~c; "en tranches", supplér~ ,~ cette 

imperf~c~i0n elle permet l'exploration plan par plan d'une 

r·ér·.,i()n (-i. (~Lt.,.dit~r. t'\insi, la l.1:11;ic•g1aphie sagittale de 

l'articulation temporo-mandibulaire permet de vérifier dans 

plusieui--s plëuF; sagittau,; éL:i.g~~'::> de la supe:-ficie à la 

prr:ofc•ndPtu, lP!5 str·uctures des sur·f01ces articulaires et la 

r >~''J 11 l ;:n· i té de 1 ' i nt e r 1 i g ne. 

Les appareils modernes permett2nt des coupes tous 

l e. ::-; m i 1 1 i 1n ~>-: t 1 es • 

L'apport de 12 tomogr-aphie dans l'étude fjne du 

massif facial est incontestable; et si la foi--mation de 

1 1 ima9e to.nographique obéit encor-e à la loi des incidences 

tangentielles, elle apparaît bien dégagée de la loi des 

<c;upcr-rio'..oi tic•ns et de la confusion des plans. Dans une 
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structure complexe comme celle du massif facial, la 

possibilité de découper plan par plan tous les éléments 

anatomiques est essentielle. Chaque structure devra @tre 

étudiée en fonction 

irKident. 

de son abord tangentiel par 1 e rayon 

être réëdisée avec des 

multiples. L_es tomographies en balayage 

pluridirnentic•rir1r.?.l donner1t ri(' loin lPs images les plus pures, 

m<:ù<.-o elles souver1t mcd ns bi E'n contrastées que les 

i macH::'S c•bt enue.~-:> en t omogr aph i es 1 i néa ires. 

l.J?s clichés d·=·iverd; ·être localisés au mieux sur la. 

s t r u c t l \Y e é t u d i é e , en s ,::i, c li a ri t q u r? plus le champ est petit, 

plue; le <:•:::•ntr.ë>.c;t;e est s,"tisL:ii•::;::1r-1t E~t plus l'irradiation est 

f,ëühle. 

Di ve1'~;es 

f cC\ i c; <:<ri s q u !? 1 e s c i t e r ; i 1 s ' a c.:i i t d es 

-· tornogr·a.pf1ies fror1talec.-:>, 

tomographies sagittales, 

utilisées, 

-- t.:::,musH'"aphics eri i ri<:::idi:>r1ce a:1;iale, 

tomo~raphi2s rje la pyramide nasale, 

nous rie 

tomographies dL plancher de i'urbite et du canal 

sous orbitaire, 

--· t c· m o gr a ph i e d c0 1 a. m 2 r 1 d ilJ L< 1 e 

(orthopantomogramme), 

tomo~raphie de l'articulation temporo-

1;i-::11•C:ibulaire. 

La liste n'est pas exhaustive mais ce sont là 

l?S rJus fréquemrn~nt Yéalisées. Elles ont toutes 

les 

le 

mf°':.'ri~;e de clarifier des images IT1i:Ü perçues à la radiographie 
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0lace de plus en plus importante 

' C' '< f:' J • • 1· ;1 l, .i ,_ • 1 l l' <' ( 1 i <:1} (:•~li q U e . FllP permet en plus de la 

clPs 

Cl I 11 c;,~·rit lllnl X 

d'un 

11.11· 

l ' .-, i ·, · ; , , 1 r ' r; i •or' clf'• p e r 1 ci cl e l .:1 ( 1 Pr 1 •; i t (~' d ( ' ~:; t i <::, '.:'; u ::; qui 

'" ] l I"' fTi ;; 111' ·, ( 1 r'• I .• '., 1 1 C \ 1. i ' ' l PU ( •::: '~'ln p •:• <; i 1; l 1·:, fi o:: \ 1 :i fn i C] U (' ' ,'>. 1 r·1 c-; 1 

1 'un En·\" i. ve 

;.-!. !. I_ 1_ (] ( -? Î 1 -.) 

l '" r 1 ,:-, t; \ \ r· P d u tissu 

1 ' <'• i 1 .. 111 C' r_I' \JI 1 E? en 

1 1 •''' ~ < :• 11_ f.1,-\!1 \- ': r:· l· \·; (°' ;:1p p el ér.:?s 

1 ·, • · '··, r · '-; t. i \; t 1 t. i •: " 1 clc• fait par 

1 _. ' , · ·• , t u 1 1 p i c":: 1~· cJ é l ' en reg i s-

(l r 1_111 ':OiÇlll.3.1 f' 1 e .::: (; r i q u f? par l C?S .:::tomes 

rierpendiculai-

•c;,::1 c;t:ru<::tUY'? atomi qu€-: Pn de 

pal' 
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L'Pxamen par résonance est appelée à supplanter le 

so::arnH::>r· en ce qui concer·ne l'étude des parties mol les 

] nr c;que 

di1f19Pl' 

P'<ilfTl<?rl 

SE~S 

i l 

l eor1r1 

défaut~; serc:int 

n'y a pas d'irradiation. 

(Uf1F' heure> ()\_\ plu<ë,) 

,- • :>11 t r r·~ · - i. 11f1 i •: ,'.\ t i C• n s 

Il r • 'U 1 •" r..; P c; nH" t a l 1 i. q u E":O , 

p '"'~ e--m;~ k ers, 

v~lves c0rdi.~quPs. 

C'est un examen sans 

Mais c'est 

qui connait 

encore un 

quelques 

r··.:·ur O:E' qu.i. n·~•\I''' r:o::•rv:crriP, le scanner demeure 

c><;,ïrn·:iî ]1.> \'11.1··; ir·1di.111tr'> [1;1\' lè~ [)Y\'Jcision qu'il appc:irte dans 
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P~aies de la face par nacne Ma~vaise prise en charge initiale ... 

Fistule salivaire 
Mau~ais r~sult0ts 
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Il y a une certaine particularité par rapport aux 

autres plaies de la face. Particularité tenant surtout à 

l'agent vulnérant; l'aspect des plaies étant variable selon 

qu'il s'agit d'armes contondantes, piquantes ou tranchantes. 

I 1 est cependant possible d'avoir une certaine attitude 

pratique devant tout traumatisé de la face. 

I. PF~ I NC IPES CiENERAU X 

A. Sur Place 

Les pl2,ies d(? la face, qu'elles soient isolées ou 

associées à des fractures, ne menacent qu'exceptionnellement 

le pronostic vit~~- Elles spectaculaires 

d'un polytraumat1sme. 

. +-su 1 van v 

les procédés usuels de réanimation. C.25) 

Les hémorragies cèdent en ç_~énér al au pansement 

compressif ou au méchag2 des cavités. 

peut posf:"(un pr-':::")lème chez un maladE inconscient, notamment 

porteur de ;Jrothèses fr ac -c 1_1r es de 13 

1i1'l..~ndi bul r:-:: .. Un fortune, 

:::iue j:H' 0voouent l a 

salive et le suinternPn~: s;,~nç;u.~r, '='~;.:::. '.°'.'v~t0 pax la position du 

tournée 

Dans 1 es dévelop'lés où le problème des 

~P ~osent pas, le blessé 

est souvent pris en charge sur les i1eux de l'agression par 

un SAMU. 
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-réanimateur procède au besoin à un.:? 

intubation trachéale aspi1ation des voies aériennes 

supérieures suivie d'une oxygénothérapie. Le traitement d'un 

éventuel choc hémorragique, permet de récupérer une situation 

stable, et d'acheminer le malade dans un Centre disposant du 

matériel et d'une équipe de chirurgie ,11a:ollo-faciale. 

pays •_?fi d0velopoement, ce 

des passants, '/ ,-_1 i '·~. 1 n s au les 

sapeur s-pc•mp i el c; qu1 et 

l'a•:heminrc3nt tant bier1 

d'urgence. 

Un c er t 2i n dès l cirs 

~tre respectés pour la 

Sous prétext~ que c0s ~~s·ons ne posent pas ou ne 

posent rJus 'j1t2.ux,, leL11 1éparat1on 

n'en doit Même 

rj () i './•::_·nt d'une 

··, - 1, -- , --

-·' 1 
-- ' ~ :_ 1 "': : 

1-, :.- ,. •. 

bilan 

bil~n nécessi~P jonc de 

doute-, 

l'a.vis rj' u:-1 

1 
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Un délai de quelques heures, retardant d'autant 

l'intervention réparatrice, s'avère souvent 

nécessaire et permet d'entreprendre un bon bilan 

•: 1 inique et radiologique. Contrairement à 

l'opinion généralement répandue, ce retard est sans 

conséquence ma.Jeure pour l. a ·= i c ::t t Y i s a t i on des 

plaies dont la suture peut être di f f ér ée de 24 

voire 48 heures. 

Ce bilan doit peYmettre d'envisager 12 ~raitement 

simultane de 1 es fa•: i al es et 

particulièrement celui des fr~ctures sous-jacer1tes 

dont 1 a réduction est plus 

facile à travers. 

que réalisent les plaies super<lcielles. 

:_ r f ~ •.--=111~] t?S t i V 2S 

si elles pr éc éden-c 1 e r- t~duc t i c.1n 

contention des fractures. 

Toute plaie, entraîne 

dans les semaines et les mois qt:i. :;uj_vc~n: urv.~ ~"·:1,':r'Ose et des 

phénomènes inflammatoirt::s c:e vc·1·~1r:,,_•~··:. 

adhérents et épais, donc s0u r r~ ':? 

responsables à le~r 

de rétraction. 

On ri sq~.e al.ors 

irréversible de "dévascularisation 

~xtrttmement précccupant, 

Mal i1 eu Y eu semen t; , : ..:.. 

procéder à une ostéotomie de 

mal immobili~>é. 

pt· OC eSS'.J.':~ 

) a. 

de 

-~sseux 
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Elle se fait-alors dans une ::cine ()Ù les forces 

rétractiles sont importantes et nécessite un montage solide 

sous peine de compromettre les chances d'une bonne correction 

secondaire. 

Devant ces aléas de 1 d dli rurgi e de secondt: 

intention, on comprend dès lors pr in•= l pes 

suivants 

d'une part, par· f ai tement et 

définitivement d.c=-placements 1 ors de l'ë1cte 

chirurgical initial 

d'autYe part, 

tracées que sont 

f i.:::iy1 er s 

de rétraction 

la réparation simu1t~n0D et soigneuse de toutec p~ 

lésions faciales se réaliser· crt 

confort et une techn1oue adéquats 

une bonne anestt1ésie, ~cc a 1 e 1:)LJ géné.>r 2. le 

l'importance et .~~y~~ de traumatisme 

une bonne installation (bonn~ sa.l J. c 

et matér1els de sut:ur·e tins, 

d'immoLilisatio~ d2 tête' 

un ou deux aides; 
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C. Conduite de !'Intervention 

(1) Parage 

Dès que l'anesthésie le permet, il faut procéder à 

un nettoyage minutieux, méthodique, progressif, allant des 

lésions les plus superficielles aux plus profondes, avec du 

sérum physiologique ou un ammonium quaternaire. 

Ablation de tous les corps étrangers (métalr bois, 

graviers, veYre, cheveux, ... ), so1..1vent inclt.ts qu'!.l faut 

dénicher. M~me les lésions très superficielles co;;-1me les 

abrasions dérmo-épidémiques doivent etre lreibjE:<; d'un 

nettoyage soigneux : ceci ~vite les plages tatouéŒs et 

disgracieuses de traitement difficile. 

(2) Hémojitase : 

Les exigences du parage et de 1 rexploration 

entraînent souvent un saignement abondant 

fera donc au 

segment, de la superficie à la profondeu~. 

p~tits vaisseaux, application de sérum c! i,c; u.~ et 

application de compresses imbibées de napht~;-oI.ine. 

On aboutit ainsi à l'exposition d'un 

ooératoi re P.xsangue et propre permettant u:-·1 bi J. .o::-: 

exh.:.ustif et l'établissement d'un plan opf.~r·a\;o~rc. 

Le déroul~t lo~ique 

~er~~tre la réparation ~uccessiva 

chaqu& bl~5Ure en all~nt, c~tta fois-ci 

Vlff'ii> la h>Up.erfi~ie?, et J.a tr·a.1.i;~ot des rHîfl.,ren\ 

traumatilllé&s en Cùmmftnçant par les plut,:;. at;teir·~f;es. 
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(3) Réduction-des déplacemen~ osseux et Contention 

des Fragments mandibulaires, ma~r.i 11 aires, 

malaires, nasaux 

Temps fondamental du traitement et conditionnant 

son succès: 

Les méthodes orthopédiques sor1t dominées par 

blocage bimaxillaire utilisant des arcs métalliques 

rigides préparés sur moulages dentaires ou c,justés 

La réduction f>'"acturaire extemporément. 

assurée par des tractions élastiques douces, puis 

remplacées par des fi 1 s métalliques une 

celle-ci obtenue. D'autres méthodes orthopé;j1 que~. 

utilisent la prothèse dentaire, 

contention mandibulaire d'autres 

gouttière ou plaque linguale en résine acryl1oue. 

Les méthodes chirurgicales appel 

ostéosynthèses par fi 1 s d'aciers, plaques, 

miniaturisées vissées, ou vis bicorticales 

par une voie d'abord endobuccale pour la plupar~ 

des cas ou par voie cutanée transjugale pour 

mandibule). 

1 -
-'-' r éduc t i :::in •=....ss2L!.se 

conditionnée par l'occlusion dent~1re. Dans certa~n~s fcrm~~ 

comminutives ou avec perte de substance, un fi~at~ur 

peut ~tre employé. 

Un embrochage par voie externe peu+- ~tre 

dans certains cas (frac~ures condyliennes mandibulai<-._:sJ p-?.r 

une ou plusieu~s bYcches d9 KIRCHNER. 

Il faut avoir à l'esprit qu'au n:veau de la 
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(4) Suture des Muqueu~es : 

Le plus soigneusement possible utilisant un fil 

résorbable qui évite l'ablation deg points à la 

consolidation. Elle se fera à points séparés rapprochés. 

(5) Suture des Plans Musculaires 

En recherchant la 

berges, on utilisera un fil 

réunion la plus parfaite des 

à résorption 

sont le 

lente naturel ou 

synthétique. Ces sutures gage d'un bon 

rétablissement de la mastication et de la mimique. Si ce 

temps primordial était négligé, on aboutirait à des espaces 

morts rapidement colonisés par des caillotsr source 

d'infection ou mieux de sclérose et donc de rétraction. 

(6) Sytyre cly Tissu Cellul~ire sous Cutané 

Pour éviter au ~aximum les tractions sur les 

sutuYes cutanées superficielles, pour empgcher LC>. formation 

de dépression résiduelle. On utilisera des points inversés 

de fil non l"éso• bable fin ou à ré~orption lente en év: tan:; dfr 

les mettre en position trop superficielle. 

(7) Sutures Cuta~~ 

Exécutées avec un -.atérial et des ins:;.trun~-ro:nt€.> trr':s 

fins, elles sont faites de points séparés, noués s..im5 tension 

pour ne pas traur.M111t\ser l.es tégumentg, cJr i.eul· ~•<1jet; 

pren.ant un pt!PU plus de tissu en profondaur qu'à la 

superficie. Ces points seront iais en nombre suffisant. Ils 

9aront r~tira• ?récocemE'f"\t vars le 5é jcur. Au fur @t à 

i;iesuro de 10\.ff ablCAtivn, en le1! re:1<9lz.c~2 i"'::o. fii-i'" dP.a:;; bc•ride--::: 

adhé•ive~, p&Yffietta.nt de C€<-rta.i n degré-

d'intmobi:isation de la suture, précaution qui seule autoris2 

une telle pl"écocité. 
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On peut avantageusement remplacer les points 

épidermiques par un surget intra-dermique assez 

associé d'emblée à des bandes adhésives. 

superficiel 

Types de fils à utiliser 

O c: • 
~ . acier 50/ 100; 40/100; 30/100; acier 20/100 

serti pour les canthopexies (pointe triangulaire) 

Muqueuses : fil r ésor bab 1 e ou à r ésor pt ion 

naturel ou 

conjonctive 

synthétique 

Catgut 4/0 

(2/0; 3/0 ou 

Muscles Fil à résorption lente 4/0 ou 3/0. 

Tissu cellulaire Fil à résorption lente 4/0 

1 ente, 

4/0) 

Microchirurgie 

pointe ronde). 

Tergal BXO; '3XO (aiguilles à 

Peau 

derme : Fil à résorption 

monobrin 5/0 ou 4/0. 

lente ou fil à peau 

surget intrcidermique 3/0 0u 4/0 + strip. 

si points séparés épidermiques 

ou soie fine. 

4/0; 5/0; 6/C 

L'idéal est de suturer le derme à petits points 

sépar6s inversés, ce qui donnP. une bonne résistance 

r.iéc 3;i i que~ puis d'affronter exactement 1' épi. cier ~t= .3.\IE'C 

quelques points séparés légèrement éversants q~e l'or. r et i i-e 

<sauf les paupières au 3ème joui-) en les au 5ème jcur 

remplaçant au fur et à mesure par des bandes 3dhésives 

papiers type strips. 
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Le surget intradermique + strips a l'avantage 

théorique de ne laisser aucune trace perpendiculaire à l'axe 

de la suture à condition qu'il n'y ait pas de suppuration. 

(8) Pansement 

Le premier facteur de lutte contre l'infection est 

l'élimination des espaces morts. 

est le pansement compressif. 

L'agent le plus efficace en , 

Oreilles : Il faut protéger les oreilles de la 

compression en isolant la face postérieure des pavillons au 

contact du crâne. On emboîte chaque pavillon dans une 

ccmpresse incomplètement fendue en diagonale, que 1 'on 

surmonte ensuite d'un pansement ouaté à double couche, 

hydrophile et hydrofuge, à l'exclusion de toute cellulose qui 

cartonnerait et rendrait dangereux le serrage. 

Si l'on veut occlure et comprimer une 

orbi te, on remplit la fente palpébrale d'une pommade 

ophtalmique puis paupières bien collabées, on appliquera une 

feuille de biogaze pliée en quatre épaisseurs suivie d'un 

matelassage par plusieurs compre5ses dépliées et froissées 

c;·•i feront ressort. Puis un pansement ouaté, puis serrage 

efficace par plusieurs bandes de 12 ou 15 c~ de large (toute 

Ce type de ~~ndagE doit 

être indolore et confortable en fin d'intervention. La 

moindre sensation de corps étranger intra-oculaire doit être 

prise en considération faire suivre le doigt dans les 

d:iftérents quadrants de l'espace avec 1 7 oeil conî;roi atér al 

valide. Si la sensation d~ corps étranger persiste, défaire 

le pansement et vérifi~r les paupières. 

Sur les différentes structures, le mieux est 

l'application, sous le pansement, de CoYticotulle* en double 

épaisseur, ce qui diminue les réactions inflammatoires, évite 

la formation de croûte et simplifie le décollement lors du 

premier pansement. 
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Nez : Si un plâtre de nez doit ~tre réalisé, il 

doit ~tre posé en premier, puis le pansement frontal 

rapidement serré, la pyramide nasale peut alors ~tre modelée 

et serrée (pour éviter une prise très rapide du pl~tre, le 

mouiller à l'eau très froide). Au premier pansement il faut 

souvent refaire un nouveau plâtre de nez. 

Les cavités nasales seront méchées au 

Corticotulle*, qui peut ~tre supporté si besoin ast 6 à 7 

jours sans prévention antistreptococcique type pénicilline. 

Lèvres Les suture5 de lèvres et endobuccales 

seront protégées par application au doigt de pommade vaseline 

toutes les quatre heures. 

Pou1 comprimer et maintenir la sangle labiale 

infér-ieure, on utilise une mentonnière confectionnée à 

l'Elastoplaste*; mais malgré une bonne hygiène buccodentaire 

on ne peut la conserver plus da 48 heures. Au delà, il e~t à 

craindre une macération. En cas de soui 11 ur@ par 

vomissement, il faut la changer aussitôt en évitant toute 

traction intempestive qui arrache1 ~it 1 es s'-ltures du 

vestibule muqueux (le mieux est de couper le pansement au 

m1l1E-U d'aborc avant dè décolla~ chacun des côtés du mi li~~ 

vers les bords). 

(9) Soin~ post-qçératoires 

Limit9Y les vi5it@.s, ~ource de Yire da tou~ et de 

CftOUVEHM!t(lt~ d' ~locutior.--- Evit•r les 

inutiles de la face. 

la t~te. 

Evit&r la position bas~• de 

Antibiothérapie anti-streptococci4ue type 

pénicilline, surtout ~'il y a effraction muqueuse, 

pendant 6 à 10 jours. 

Anti-inflammatoires pendant S à 10 jours. 
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Alimentation molle et non sucrée si des sutures 

buccales ont été effectuées, bains de bouche 

réguliers, collyres et lavages de nez. 

En cas de méchage de nez obstructif et r esp i ration 

buccale, humidification d'air pendant les premières 

heures et rinçage fréquent de la bouche à l'eau. 

Puis dans 1 es jours qui suivent, ablation 

progressive des pansements et mise à l'aiY avec, si 

besoin est, onction de vaseline. 

II. MODALITES PARTICULIERES SUIVANT LES REGIONS ET LES 

ORGANES 

A. Nerf Facial 

Sa réparation est capitale en cas de traumatisme de 

la face car sa section, selon l'importance de l'atteinte et 

la région, entraîne des troubles allant de la parésie à la 

paralysie faciale. Cette réparation est d'autant plus 

indiquée que le nerf facial 

suture ou la greffe. 

est un excellent nerf pour la 

Le repérage et les sutures de fines br anches, 

facial sont di f fic il 2s sdns l.'aide du 

microscope opératoire ou de lunettes agrandissantes. 

Deux cas se posent en fonction de la situation de 

la sectior. du ne~f par rapport à la région parotidienne. 

( 1) Si le VII est sectionné dans la région 

Rarotirlienr.e : la réparation est indi=:µensdble : 

Le bout proximal sera recherché selon son 

abord classique. Ce~ abord est la voie 

classique de lifting : on découvre le tronc et 

sa bifurcation en réclinant énergiquement la 
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parotide en avant. Il apparaît en avant de la 

mastoïde, à un centimètre sous le conduit 

auditif externe, et au niveau de profondeur de 

l'os tympanal. Son diamètre est de 3 mm 

environ. En général, i 1 est p 1 us profond 

qu'on ne le pense. 

Le ou les bouts distaux seront recherchés en 

s'aidant d'un stimulateuY électrique. Il est 

capital de repérer les branches 

oculopalpébrales et celles de la commissuye 

labiale. 

En cas de diastasis des extrémités 

d'imposer une suture sou~ tension ou en cas de 

substance nerveux, on aura recours à des gyef fes 

risquant 

perte de 

nerveuses 

réalisées à l'aide de câbles de plexus cervical superficiel 

(prélevés in situ sur la face exteYne du sterno-cleido­

mastoïdien) et suturés selon les règles de la microchirurgie 

au microscope : fascicule sur faciale. Les gYeffons doivent 

gtre un peu trop longs permettant une suture sans tension, 

quelles que soient les circonstances post opéYatoires. 

Notons que ~es c~bles de plexus cervical superficiel sont de 

ca.lit:.,. c· plus gros que les branches faciales à répaYer. 

(2) Si la ble~suYe du VII e~t da siéç~ plus 

dl.?të.- l: l'exact a f fronteR1ent des pl ans musculaires permet une 

ccrt~ine ré~énération fonctionnelle dans les mois qui 

s.1ü"ent. Cette bienheureuse Yécupération futuYe r.e doit, 

cepcnd<.F1t pas faire p~rJYe de vue qu'il y a, jusqu'au 

di x~Èô~, douziè-me jour, intér~t 4 répaYer les bY"anches 

principo:les du facial. 
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B. Canaux Salivaires 

(1) Canal de STENON 

Une lésion du canal de Sténon doit être 

systématiquement recherchée devant toute plaie de la JOUe 

surtout s1 celle-ci coupe la ligne lobule de l'oreille, aile 

du nez. L'épanchement salivaire dans la joue est à éviter à 

tout prix car i 1 est source d'infection inimaginable, de 

fistulisation externe lamentable et de traitement difficile. 

Devant toute plaie jugale coupant la ligne tragus -

aile du nez, i 1 faut masser systématiquement la glande 

parotide et en cas de lésion du Sténon, il y a un écoulement 

salivaire à travers la plaie. Parfois, seulement une 

recherche patiente, aidée par un cathétérisme à la sonde 

lacrymale ou une injection rétrograd~ de produit coloré, en 

permet le diagnostic qui est évident en cas de recouverte de 

tranche de section nette au cours de l'exploration. Le but à 

atteindre est 

cavité buccale. 

le drainage définitif de la salive dans la 

La meilleure éventualité est la réparation 

microchirurgicale après Yepérage des 

extrémités, con1plétée pci.r une cathétérisation 

d'un mo's au moins. 

Une seconde éventualité est la nécessité 

d'aboucher la partie proximale attenante à la 

p~-0tid2 cirecte~ent dan5 !a bouche. 

parvient à mainte:-:ir un catheter 

fragment de Sténon restant appendü 

C'. _,1 

dans 

parotid2, le laisser au moins douze jours. 

l'on 

le 

la 
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La plus mauvaise éventualité est représentée 

par l'impossibilité de dériver la salive dans 

la bouche suture étanche des plans 

superficiels et ouverture du cSté buccal. Il 

faut dès lors s'attendre à réintervenir pour 

le drainage interne au bout de 5 à 8 jours. 

C2J Canal de Wharton 

Il peut etre sectionné lors d'une plaie 

Sa réparation directe n'est pas nécessaire. 

du 

Un 

abouchement à la muqueuse est suffisant pour obtenir une 

fistulisation interne définitive et satisfaisante. 

C. Canaux Lacrymaux 

L'l 1-echc:::.1-che de leur section doit être systématique 

dev2nt tout0 Dlaie du tiers interne des paupières ou de la 

régi on canthc;l '~ inte'fne car une réparation primaire a 

toujours plus de chances de réussite qu'une problématique 

réparation secondaire. Si la réparation d'une section isolée 

du canalicule lacrymal 

nécessz,i re, faut par 

supérieur n'est pas 

co~tre toujours réparer une 

toujours 

section 

du canalicule la.crym21 inférieur : le drainage des larmes se 

fait pour- l p 
k ~-- punctum supérieur débouchant sur le 

Le traitement repose sur 

La tuteurisaticn d'une dur~e moyenne de 2 à 3 

seme.i~es; 

Un affrontement mécaniq~e le plus 

po~~i~le µ3r aju~tagE de~ berges de la 

parfait 

pi aie. 

La tuteurisation est faite par mise en place 

d' L•n fi 1 souple renflé sur le trajet des 

(fils tuteurs à renflements). A 

d~fautr on peut utiliser un catheter souple et 

fin (0, 8 mm de diam~tre). 
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L'introduction par le puctum inférius jusqu'à issue 

dans la ber9e palpébrale n& pose guère de problème. Il fait 

ensuite repérer la section distale sectionnée en s'aidant 

éventuellement de lunettes-loupes, d'un nettoyage soigneux de 

la plaie au sérum; parfois on a recours à des astuces 

techniques : injection d'un peu de bleu de méthylène dans le 

punctum. supérius. 

La tuteurisation peut ainsi ~tre réalisée, soit par 

passage direct, du catheter, soit par fil de rappel. 

L'extrémité supérieure du catheter sera cousue à la soie fine 

le long du bord libre de la paupière inférieure. L'autre 

ext.rémi té, descendue jusque dans les foss~ nasales, 

fixée à l'orifice narinaire. 

sera 

Le solide affrontement mécanique sera réalisé par 

la suture des ·différents plans palpébraux selon les 

techniques classiquesv et, complété par une 

canthopexie. La technique du cathétérisme des deux 

canalicules lacrymaux par 

représenter un réel danger 

un tube passé en "U" parait 

de sclérose pour le canalicule 

supérieur si celui-ci est intact. Par contre, 

indispensable en cas de lésion des 2 canalicules. 

elle est 

on· peut 

alors descendre les 2 extrém::.tés du fil ju~qt.:e dans la 

nas~le. 

En cas d'impossibilité d'assurer ce type 

fosse 

de 

rest~uration des canalicules lacrymaux, une laco~hinost0mie 

défi JÜ t i V& !:er@ nécessaire (pl àlSt i e tarsale i rl fét• i eure par 

9n:1f fe cart 1. lagineuse provenant de 1'a!1 e du nez 

prélèvement d'un grand lambeau naso--:génien pour.· . l& 

c~lla-ci df?v~a 1 a· ··meu 1 eure : -·, 
_ .. -·-. ~-~;'<1:.· - ~ -

restauration possible de la région caroncuiai_rè.-~'.·:--=}:·~·:;·,'-~~-ît'~~.i-::·;E;/ 
'\ . - . . - ~ ,· ... 

. .. . ·. ·, -~~-~ .. ::· .· ;~ .:-- ·:~;;-~,,.:-~~·~'.:Î~'+::;?·';Y.~;~~-~~~;~:: 
Dans certains cas, ëette lacor.h1n .. ostomi-e'-a-:pu'.:' ~tfe··.>·":-

envisagée en u< genc e, mai " cet t ~ ' • -~~~~tf.f ü:·J'·rj:~;}!i~? 
exceptionnel 1 e. 

•· ~. • ' • • .... !;_ ~~; ~... ., 

... ., ___ ._::::. ·;· .-.~~:-:.~~~.:. <·~ ... 2·---~--
• :: .•. - •• ~ - 1 

. ·••4'• 

< .... ____§ •• 
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D. Paupi èrés 

Les traumatismes palpébraux et leur r épar at ion 

chirurgicale présentent une diversité telle qu' i 1 s'avère 

impossible de codifier parfaitement le geste thérapeutique. 

Cependant, en ur gen•: e, une codification simple 

permet un diagnostic et une attitude appropriée, évidant des 

complications et séquelles fonctionnelles et/ou esthétiques. 

Dans un d'urgence, deux .Problèmes se 

posent 

général dans le cadre des polytraumatisés 

certaines lésions mettent en jeu le pronostic 

vit al. 

1 ~ 
• c:\ priorité revenant au globe oculaire. 

Dans le cadre des traumatismes par armes blanches 

on distingue 3 grandes catégories 

les lacérations palpébrales 

les arrachements et contu~ions 

les pertes de su::istances dont 1 'approche 

c~irurçicale est sensiblement diff~rente. 

Le traitement chirurgical obéit à des règles très 

précises, facilement résumées à : 

( 1 ) Rechercher lES r P-pèr es anatomiques Pl'"éC i s 

(fornix, points l acr y.naux) et vérifier les 

voies lacrymales. le releveur et 1 e cadre 

osseux. 

'. :" ·:· .. ...:·-:· _._;_ 
.. ~- . -~ 

'2) Traiter en premier lieu le globe ocùla·rr·e -ptiis"·~" 

les -3.nnexes ... · ..... 
·;.·. _·; :_ . 
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(3) Etre le plus conservateur possible, en 

réalisant l'ablation-à rAinima d'éventuels 

corps étrangers ou tissus nécrosés. 

(4) Savoir, en matière de chirurgiè palpébrale 

r econstruc tri ce, que 1/4 de longueur de 

paupière peut ~tre négligé. Toute perte de 

substance inférieure à 1/4 de la longueur de 

la paupière voire 1/3 chez les sujets âgés 

dont l'élasticité cutanée est plus _importante, 

peut ~tre suturée bord à bord. 

(5) Réaliser des sutures plan par plan 

(6) Eviter toute tension excessive. 

(7) Remplacer le plan tarse-conjonctival 

(endoromagé par greffe chondromuqueuse ou 

muqueuse) est indispensable pour éviter un 

entropion ou un ectropion. 

Un grand principe est à ne jamais transgresser 

~t;·e fait pour réparer en priorité la paupière 

supér-ieure (m~me aux dépens de la paupière inférieu;-e ou des 

- t i SS\Hii de Yoi si nag;;-) a f i n d ' ob t erü r 

d'or-biculaire en continuité, avec de cercle tarsal 

solidement fixé aux deux extrémités et capable de balayage de 

la cornée : 

-1 ' orbi c u 1 ai r e assure l 'occlusion-r donc 

l'humidification ~ériodigue de la co~née 

.. e tarse soli ce ri y i cie:- au!:0r-'.. se fïûO 

. ' ' .-. . . . ~ t :. -

. . - -........... ••-' - .;.,; .· . - . ~--- -·. ""'- ;:--..,•"' .... _,,. ·. ~ ..... , .. "::...--
! _.., .• .... 

.. ----·-: -·:·~': .' - .·.-.~~--~~~~-:~~:. ·~-~-.~-. ->7--<:.,. 

.,-

·--aussi- la· stabilisation de celui-ci lors de sa 

misa en ten~ion grâce au haubannage latéral" 

·réalisé par les ai 1er ons. 

.... · .. · 

___ j 
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La nécessité d'avoir souvent recours aux tissus de 

la paupière inférieure pour réparer la paupière supérieure, 

toujours prioritaire, implique de confier, pour ce geste, le 

malade à un service rompu aux difficultés de la spécialité 

(ophtalmologie). De même, le traitement des ptosis 

traumatiques ne peut être confié qu'à des spécialistes. 

Traitement 

Ces grands principes préliminaires étant posés, le 

traitement usuel des plaies de paupières peut ~tre envisagé 

assez simplement, pourvu qu'on soit méticuleux. 

Ap~ès avoir examiné globe et cornée à la recherche 

d'une lésion nécessitant l'intervention d'un 

ophtalmologiste ... 

On réalisera un ajustage parfait au niveau du bord 

libre en se repérant sur la ligne grise et en y 

réalisant un premier point en "U", complété par une 

tarsorraphie provisoire ou une suspension au 

ou au malaire. 

front 

On suturera les plans :? 

conjonctival au catgut, 

tarsal très soigneusement par 

s?lides en cadre de . tergal 
• - - • --• .. ·r,.-- -

2 à 3 points 

6/0 (purement 

-·~~~~i~il~~ineu~ ~t r~~~€~tant le ~plan ~~9ueux 
postérieur pour n~ pas frotter sur le globe) 

muscul o-cut 3né • 

La réinsertion du liga~ent latéral interr1e est 

effectuéE- selon la méthode classique de TESSIER 

(canthopéxie interne transnasale au fil d'acier). 

Deux brins d'acier 30/100 sont passés -dans·· 

l'appareil ligamentaire interne et serrés sous 
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forte tension sur un toron d'acier 50/100 et 

entraînent l'extrémité du ligament interne dans un 

tunnel osseux judicieusement placé. 

définitivement tolérés. 

La mise en tension de l'appareil 

Ces fils sont 

ligamentaire 

externe peut ~tre effectuée soit par des fils 

monobrins prenant appui sur l'aponévrose temporale, 

soit mieux par une fixatiOfl transoss.euse à travers 

le rebord fronto-malaire, les fils étant passés de 

dedans en dehors pour éviter de créer un diastasis 

oculôpalpébral externe inféyieur. 

Lorsqu' i 1 existe une fractuYe avec déplaceffieflt 

d'une paroi de l 'orbita, sa réduction aura été 

faite auparavant, au besoin un greffon osseux aura 

pu @tre utilisé, notamment pour assurer l'appui du 

canthus interne. 

E. ~a 

Il ne faut pas passer à côté d'une fracture du nez 

qui sera suspectée dev&nt tout traumatisme facial, 1 'auvent 

nasal constituant un véritable pare-choc. Un bilan cli~iqu~ 

a~ paraclinique préci'l~ pe:--met d~ la détecter. Le bildfl 

radiologique comportera des clichés de face et de profil, une 

·face h~utR invarmée, un Blandeau inversé, une inci:Sence 

racinmrbase de GOSSEREZ. ~ bilan Yàdiologique ae-rt plus à 

rgcherckor .une . .autre ~racture m..; à t i trc:it ~icoléga! • qu' ~ 

faire le diagnostic • 

Le trait~t des fractur~ naSèles simple<:S :ait 

appel en urge-rice au IDEkhage d'une é~i staxi s, ·,à>. 1 'év.;a.cu.U~ion .·. 

d'un hématome· de la cloison et au. para~a 'd'une fracture 
., 

ouverte. Aprè$ réduction- de la fr~cture, la contention 

fera iJB.r méchage endonasal et attelle pl~trée ou à l'aide de - .·. 
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plaques de silastic de part et d'autre du septum. On y 

associe un traitement antibiotique et anti-inflammatoire. 

Une fracture pourra ~tre réduite jusqu'au 15è - 20è jour; et 

au-delà du 1er mois une voie $anglante s'impose. Ces 

préalables permettent de prévenir les séquelles 

fonctionnelles et esthétiques. 

I 1 f audr-a veiller- au bon r-établissement de la 

perméabilité nasale (qui seYa maintenue par mèche 

ou confor-mateuY); 

à la bonne réduction de l'arr@te nasale (maintenue 

paY un plâtr-e au besoin), des os propres du nez Con 

peut s'aideY de 2 bourdonnets latér-aux serrés paY 

des fils hoYizontaux transnasaux), de la •::loison 

(contention longue maintenue par des fi 1 ons 

plastiques). 

(2) Traitement des Plaies 

I 1 faudra sutuYer 

-1 a muqueu.se 

les cartilages en respectant sc ,-upul eusem~nt 

leur p•::•s:tion dnatomiqtte, 

les téguments en prenant grand soin du boYd 

libre des narines. 

Des greffes cartilagineuses prélevées d2pens 

des crosses d'alaiYes (ou même du septum à condition de les 

d'~nterruption des arches 

Se'-tl-:? une ar·:he c2:-ti lagineuse so~ide 

~~t ~~pable de lutter efficacemeGt contre la rétraction d'une 

··~:·_,plà··:é'.~\1~· la nar1ne et d'éviter une encoche . 

.. . ~ \. .. 
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Dans cer-tains cas, une gr-effe composée pr-ove11ant de 

l'or-eille peut être nécessaire pour le rétablissement de la 

•:ontinuité d'une nar-ine par-tiellement dilacér-ée par- le 

t Y aumat i sme·. 

Les; lèvres ont une grande importance sur 1 e plan 

esthétique. Aussi faut-il 

Veiller essentiellement au bon réalignement 

de la ligne •:uta1,é•::··-muqueus•::?, 

du bord libre de la lèvre. 

du mus•: le 

orbiculaire par plusieurs points de fils fins 

F: e. ·= c• n s t i t u e r un a.mp l '~ 

sutu-r·e ffrU q t.-lELI. ':::·f? ;?'/en tue 1 1 emen t 

complétée par une petite plastie. 

cJ ' é l a '.o; t <:::• p 1 a s t f? 

les 48 premières heures. 

Il f .:,uci ( a ''m . .ê\r•::he 

dans le repér~ge 

qui. }'• (~r,cJr·cl.it E\l•~·rcc. ..:.~<.:=.pe.:-:: t 

'~ r· •:::•t esque. c:et 

particulièrement soigneux des petits 

m•.tltir.:Jmi fiée évitE~( 

CJ l é~. b r· E~ •s i:.I u "°"' e i r: cJu 

s•:•ur •: i 1 . 
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En cas de perte de substance, il faut laisser 

les éléments restants parfaitement en place et 

recouvrir, pour combler les défects, à des 

greffes composées de scalp, judicieusement 

taillées en fonction du sens de repousse des 

poi 1 S. Cor rectemr:mt exprimés dans de 

l'héparine, ces greffons, mè"me vastes, 

prendront mieux mis aussitBt qu'après un 1 ong 

processus de sclérose - cicatrisation. En •:as 

de perte de gr e f f ori , 1 e capital donneur est 

tel qu'une seconde tentative est aisée. 

H. Oreille ( p av i 1 1 C•n :i 

L.es m·::·d cJ. l i t è•; de tr·ë:l.ite1nf~nts sont vë.<.·rii'lbl1·:0 s 

qu Yi 1 ~;'agit de de plaie~; ·:::;i mp l E'S 

d' a.r ·r" a•:: hement . 

.(l c:ontusion 

L_'hématome est un fdc~teu1·· f;:i.vor-isar1t de la 

ou de l'infection de cette stiucture fragile. I 1 faut 

Evacuer l'hématome i:;ar une OU plusieu·rs 

i~cisions, judicieusem2n~ •:•ri entées da•, s les 

si 11 c•ns a fi r1 d'éviter les dé for më<.t ions 

se•: or.da~ Y r.::~s. 

Féa.l i ser lJ Il 

épai. sseur·•; de tu.l 1. ··~ rt:o?mpl 1 d2.ns les 

interstices de imbibées 

d'~ntiseptique, bien essurées puis froissées 

.... ··· .. l'es· interstic..:"s. tout 

•: 1 assi qu~. 

~ ·-.~. · .. 
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(2) Plaies simpl@s 

Il faut veiller au bon affy-ontement des surfaces et 

des contours, en particulier du bord libre de l'hélix. La 

suture doit être faite par une série de points en cadre, 

prenant assez large et éversant les berges cutanées. Ce sont 

ces points l~rges et éversants qui vont maintenir le niveau 

d'affrontement des feuilles cartilagLneuses bord à bord (et 

non_pas d'hypothétiques points cartilagineux qui les feraient· 

chevaucher). 

(3) Arrachement 

S'il existe un pédicule suffisant bien qu'étroitr 

la vascularisation peut ~tre satisfaisante, comme en témoigne 

un saignement des tranchés, sutur~r comme ci-dessus; mais pas 

de pansement seulement de la vaseline, comme pour une 

greffe composée. 

S'il n'existe aucun pédicule ou qu'un pédi cul~ 

douteux, la suture n'aboutira qu'à une nécrose totale. I l 

est préférable, dès ce stade, 

ultérieure dont la principale 

de penser à la reconstitution 

difficulté est le modelage du 

squelette cartilagineux. Pour y pallier-, il semble indiqué 

de di~séquer le cartiiage du pavillon, en le débarrassant de 

son enveloppe cutanée tout en conservant le périchondre, puis 

de le mettre en nourrice. 

Si la p~au rétro-3uriculaire et temporale basse est 

d~ bonne qualité, on peut inclure ce "gref fc.r." à ce niveau. 

C'est le plus simplE à condition de lui donner une positiori 

et _un2· .:::irier.tation aussi syr.ittrique qc2 .""Jossible de ·=elle dL 

~-.~,·-côté. C:.pposé-. 
- '= -- -• ~- -

.... . ~ . ~-

' ':'.., ~- _:<-~- :. -"'_:_.,_ --'u~·~ autie'technique consiste 
- :· ·-;- .. _- ":·-·.:_-_ ... _":.:.-----~ -- :·- .r ~_.- - -·.:- -

à inclure le grefion 

---_:.~~- -~·:,r<~.;; <}~~-t~, . .'~s~s ;:~·· i'-~·~-P.~~:~-v-~_ô.se ··~ feinpc·r a r ~, 
-.~-~---

_:.·commencer· une 

ce qui 1 ui permet de 

néovascularisation avec ce tissu. Une 

,_ .: mi: gr at i qn ,uJ_! ~.i:..i .. eur.~:;s.~r. ~- P":=•S? i '? 1 e, _ a_l1ss i tôt :. ·i·t :-~· ' .. ·.··. .. -. :· \' ~ .. ~~·':· .. :-.~ _:,_ . . .. -. '. . . - . 
complétée d'une 

. >":"··: ~:r~-t~;~--~- _:::. - ~. -. . . -- --. 
_.,_..._ 
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couverture par 

semble-t-il, qui 

reconstitué. 

greffe 

permet 
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cutanée. C'est cette technique 

la meilleure finesse du pavillon 

En cas de difficulté ou d'arrachement complet 

datant d'un long délai, après brossage soigneux du cartilage, 

mise en conservation sous la peau abdominale ou sus 

•:laviéulaire. 

Dans certaines conditions extr@mement favorables, 

on a pu réaliser une réimplantation avec micro-anastomoses 

vasculaires. La 1 ongueur et les difficultés d'une telle 

entreprise trouvent leur jus t i f i ·= a t i on (en 1 'absence_ de 

contre-indication d'ordre anesthesiologique) face aux mauvais 

résultats et aux innombrables temps des interventions dites 

de "r ec on s t i tut i on " . 

Il reste enfin l'éventualité d'un arrachement 

récent de petit fragment de pavillon (inférieur à 2 cm de 

large) sans grande dilacération. On peut dans ces conditions 

considérer le fragment arraché comme un greffon composé et le 

suturer comme tel (expression dans l'héparine, suture, 

vaseline sans pansement). 

Pour toutes ces plaies d'or ei l 1 es, une 

antibio+:;hérapie .est indiquée. 

··- . •' 1·...=- ,.,...,...:..__ ·.;· ..... ....... 
'.~-. -~ - ·~ '_:-- .----_: 

~· ,_ "'"; 

..... .; ... 

--~ - --
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1 • _RLACE DES . ARMES · BLANCHES . PARH I nLES AUTRES •. ARMES 

ET LEUR REGLEMENTA-TION. 

Un décYet du 18 AvYil 1939 fixait le yégime des 

matériels de gueY"Ye, annes et munitions; i 1 a été modi-fié paY" 

celui du 12 MaY"s 1973. Ainsi le décret N° 73-364 r-elatif à 

l'appli~ation du décret du 18 avril 1939 fi~ant le Y"égime des 

IQatér-iels de guer-r-e, ar-mes et munitions.classe,. ces deY"nier-s 

dans les catégoY"ies ci-apr-ès : 

A. Matériels de guerr-e 

lère catégorie : Armes à feu et leurs munitions 

conçues pour ou destinées à la guerre terrestr-e, navale ou 

aérienne. 

2ème catégorie : MatéY"iels destinés à porter- ou à 

utiliser- au combat, les ar-mes à feu. 

3ème catéqoY"ie: Matériels de pr-otection contre les 

gaz de combat et produits destinés à la guer-re chimique ou 

incendiaire. 

8. A -~r_. m~e_s __ e_t __ é_l_é_m_e_n_t_s __ d ' armes, munitions et 

éléments de munitions no~ considé~és ~cmme 

~atér-iels de guerre 

4ème Catégorie : Armes à feu dites de défense et 

leurs 1nun i t ions et éléments de ces ar ~s et mun~ t i o.-1s. 

5ème catégorie Armes de chasse et leurs 

munitions. 

5ème catégoriè : Ar-mes blanches t 

;.• , .. 

matraques, 

.-.. 
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cannes à épées, cannes plombé~s et ferrées, 

sauf celles qui ne sont ferrées qu'à un bout 

(b) Tous autres objets suscept1bles de constitueY 

une aYme dangeyeuse pouy la sécurité pub.lique. 

7ème catéqoyies Armes de tir, de foire ou de 

8ème catégories 

collection. 

Armes historiques et de 

En ce qui nous concerne, ce sont les armes de la 

6ème catégorie qui nous intéressent. Mais d'une matière 

générale, la fabrication et le commerce de toutes ces armes 

sont soumis à une réJlementation stricte. Il en est de même 

de leur acquisition et de leur détention. 

L'acquisition et la détention par des personnes 

âgées de 18 ans au moins des armes et munitions classées dans 

les c~tégories 5,6,7 

réservés. 

et 8 sont libres sous certaines 

Toute personne ayant été traitée dans un hôpital 

psyc~iatrique n2 poLlrra acquérir ou détenir une arme si elle 

n'est pas en mesure de produire un certiffcat délivré par un 

médecin psychiatre. 

Ur.e dérogation est possible pour les enfaGts de 

plus de 16 ans sous autorisation de· l'autorité par2ntale. 

Ur>e exception cependant pour les perscnnes 

condamnées pour crimes ou à plus de 3 mois d'emprisc~nement 

avec ou sars sursis qui ne 

de la lère à la. 4ème 

autoY i sa+: i oïl. 

pe1.:1vent ci~tèi-ii_r 

c atégor'i e sont 
·- '·· .• 1".-. ·,.c·, .. -

. . -. . . 

,;_- .. _ .... 

·inteYdi tes sans 
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D'une manière générale, s'il est assez facile 

d'acquérir une arme blanche : à cause d'une loi tolérante, 

d'un coût modique, le plus souvent; il est par contre 

formellement interdit de la porter avec soi sans permis de 

port d'armes délivré par l'autorité compétente. 

Blessures par armes blanches 

Leur connaissance est 

expert qui peut préjuger de la 

utilisée : 

impor-tante 

nature de 

instruments perforants, 

instruments tranchants, 

instruments contondants. 

pour 1 e 

1 'arme 

(a) Blessures par instruments perforants 

Il s'agit en 

instruments sont assez 

général de plaies graves 

longs (dagues, stylets, ... ) . 

médecin 

blanche 

ces 

Il faut savoir que si 1 e coup a été porcé avec 

violence, selon la profondeur de l'instrument, les tissus les 

plus superficiels se dépriment sous le choc. 

L' c;.spe•: t 

1 ' i n s t ;- u ment : 

de 1 'or i fi•: e de 

Ori fir:e al lc•ngé ~n cas 

la plaie varie avec 

d'in~trument dont 1 a 

section e~t carrée ou arrondie. 

--------~ 



\ 
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Orifice triangulaire 

triangulaire. 

donne une plaie 

Plaie triangulaire si l'instrument est à 

fois tranchant et perforant 

Les dosages histochimiques actuels permettent 

déterminer à l'heure près la date d'une plaie. 

(b) Blessures par instruments tranchants 

1 ë 

L'aspect de la plaie est variable selon la positior 

de 1 a l 2me.. De toutes façons les bords sont nets, en général 

d 'S s f? 2 -,- é t .,,- a·= t é s . Cette rétraction variant t i SSL_ 

Dans certains cas, la plaie est oblique découpant 

un lambeau de peau. 

une plaie en "queue de rat" l ë 

plaie b".>cinte, s'effile p~oaressivement. Ce qui ir:dique 1 E 

sens dQ m•=•uverr.ent rJe la précise si l'individu 

gaucher ou droitier. 

Les lésions reproduisent grossièrement la forme dE 

Il •:o'açii_1: 

d'ecchymoses (sang extravasé et coa~ulé), 

de ruptures cutanées pariois, 
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enfin, il peut exister des lésions 

plus importantes enfoncement 

osseuses, 

par fois, 

souvent embarrure ou fractures en étoiles. 

La réparation juridique de ces traumatismes 

•: e qui est de ,1 'aspect esthétique. 

d'Esthétique Faciale CG.R.E.F.) 

est 

Le 

de 

difficile surtout pour 

Groupe de Recherches 

l'h8pital Lariboisière de Paris a élaboré une cotation 

intéressante que nous vous prc.posons. 

II. REPARATION JURIDIQUE DU DOMMAGE CORPOREL RESULTANT 

D'UN TRAUM~TISME DE LA FACE 

Les traumatismes 1 ai sser des 

séquelles dont les conséquences 

peuvent 

ne sont pas toujours 

appréciées à leur juste valeur. 

Une étude analytique envisageant successivement: 

les téguments et les mus•:les, la muqueuse bw:cale, les 

lèvres, la langue, les dents et les ligaments 

alvéolo-dentaires, les ma~ùllaires, les a r t ~ ·= u 1 a t i on s 

temporo-mandibulaires, les nErfs, les glandes salivaires. 

Ces constatations SL~r des lésions 

fixées, non évolutives, et m'ème si elles ne donnent pas 1 i eu 

à une i n•:apa•: i té partiel~e permanente ( IPF' >, •:es séquelles 

précision 

mm) des 

Cl) Les téguments et les muscles 

L'examen clinio~e doit ~~regist~e~ ~vec ~ne 

le siège, le r.c-mbr·e, 1 t>S dimensions (mesurées en 

1 eur aspect Cchél.oï.d i enn2s, 

rétra•:ti les, ... ) leur e:..;tensiün en profondeur, leür - rapport 

avec le squelette sous-jacent, car tous ces caractères soht 

indispensables pour fixer la valeur del' IPP. 
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Super-ficielles, elles entr-aînent un pr-éjudice 

esthétique défini, tr-aditionnellement par un qualificatif 

tr-ès léger-, léger-, modér-é, moyen, impor-tant, tr-ès impor-tant, 

considérable. 

Le caractère subjectif de cette appréciation est 

évident et aboutit, parfois à des désaccor-ds entr-e 

éviter ou les réduire, le Gr-oupe de F.:ec her ·= he 

d'Esthétique Faciale (G.P.E.F.) de l'h8pital Lar-iboisière de 

Paris a publié une plaquette qui permet par des appréciations 

•:hi. f fré!c.>5 1 une c () t c'.\ t i i:·n ·= o·r Y espondant 

1 ' ad j E~ ·= t i f q u i d é f i n i t " 1 é g a 1 e me 11 t; " l ' i m p ·=·Y t an c e d u p 1' é j u d i ·= e 

étude l t:?':> r1 o t i on s d ' â g e , de se7;e, de 

pr0fession ou de retentissement psychique sont exclues. 

exceptionnellement, pr·ofonde<:::. et 

f~ t en d u e. s d e s r" é (:.) i ·=• n s rn a '3 se t é r i n e et génienne pr-ovoquent 

constrictjon des mâchoires. 

L' [F·r=· ·=·:•rresp•:•ndant: e',:;t df? 

:2C>Z si l 'éo:c. .. -tement entre les boYds libres 

de~ inc1s1ves 0st de 30 à 10 mm, 

c;ur·ajo::•uté<; du fa.i t: ,-'es i:Jyicies 

l 1 fiyr~i L ène bue•= 2 le et la 

pl. a.1 e::; et pertes substances initiàles 
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• Pour une cicatrice située dans une s~ule :one sui·.re les indications portées sur cette page. 
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~ .. <:il:..:~:.on des carac1er·~s d'une cicatrice 
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;:1,n. ..... ctEi:t!: P .. r;;1cu:..i(~ o· .... ccJ:::.A·,·""710!, 
:·~"''t l C· 
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:..,: COEF~1.:1~;~l (..Ji:: :._c:.c:...uc;.:..,TtO!"'../ 

= ::::OEFF~CIEtn Dt: Pi-i:CJUD\Cf ESTHËTIOUE 

Î •<' 1r•:'lO<""l.Jr.I 

C::> .. •·C~· •t..i•.-

0 Pour L':e ('"J dt2s cicatrices occupa.1i ;Jlu5ieurs =on1:1<; ia;r~ le c3icul pour chaque zone comme 

Gi-des us, pui~ se repnrter ;::ex tah;caux in~ui('L·cs préjudices m<J\t1ples). 
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En général peu importantes, elles n'entraînent pas 

Elle doivent cependant toujours être inscrites 

rapport de l'expert. Du fait de leur étendue, 

d' IPP. 

dans 11 

de leu; 

extension en profondeur, ces cicatrices peuvent entraînet un• 

limitation de l'ouverture buccale, c'est-à-dire un• 

constriction des maxillaires comme celle mentionnée plu 

haut. 

(3) Les lèvres 

Généralement les lésions sont 

comme séquelle un préjudice esthétique. 

minimes, laissan 

Exceptionnellement 

elles sont associées à des cicatrices des joues entraînan 

des troubles de la parole, de l'alimentation ou un écoulemen 

de salive. Difficilement cuYables par la chirurgie, 

entraînent alors une IPP qui peut aller de 25Z à SOZ. 

ellE 

Habituellement les lésions sont minimes et laissen 

des cicatrices n'entraînant aucun trouble fonctionnel, don 

aucune IPP. I !. est très exceptionnel que la bl essur 

entraîne une amputation partie!le ou totale 

peu :1Hporta11:e, niais entrai·ni:.\nt une g·êne de 

dég 1 ut i t i or 

ce qui correspond à une IPP de 10i'.. à 20%, 

pius étendue, ave•= gêne f 011·= t ion ne 1 1 e fJ 1 l 

c or-.s i dé1- ah i.e, !. ' I PP sera de 35i'.. 2• 75i'.. · 

'amµui:ati·:::r1 est totale, 

atte:1it 80i'... 
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(5) Les dents et le.parodonte z 

Leur examen demande à êtYe fait systématiquement 

par un spécialiste pour mettre eri évidence les lésions qui 

peuvent por-ter 

dent el 1 e-m·ème. 

Les 

SUI' 1 e ligament alvéolo-dentair-e ou sur-

lésions du 1 i qament alvéolo-dentair-e 

la 

ou 

desmodonte : vont de la simple cont~sion jusqu'à la luxation 

complète de la dent. 

La 1 u >-;at i C•n complète de la dent, fac i 1 e à 

diagnostiquer-, laisse naturellement comme séquelle la perte 

de la dent avec l' IPP correspondante (voir plus loin); une 

r-éimplantation de la dent luxée est cependant possible. 

La luxation partielle ou même la simple contusion 

du ligament alvéolo-dentaire peuvent laisser comme séquellE 

la mor-tification de la dent, d'où une IPP correspondant à la 

perte de la dent. Celle-ci peut être immédiate ou retardée; 

si apr-ès 2 mois, la dent conserve sa vitalité, on peut 

considérer l'absence de séquelles comme définitive. Bien 

entendu, une radiogré<phie aura éliminé l'hypothèse d'unE 

fracture radiculaire ou du rebord alvéol~ire. 

( 1 ) La fractuYe coronaire peut être partiell~ OL 

totale Partielle, elle n~entraîne une IPP correspo~dd~t 1 
< 

perte de la dent qui. si elle s'accompag~e d' unE 

mortific~t~on pu1paire. Cep~n~ant sLlr les dents antérieures, 

elle peut du point vue µrofessionnel née e;:;si ter 

restauration prothétiq~e ( •: ·=• i f f e à ténon, 

céramique, ou résine) qui motive la dévitalisation e1 

jLst.fie une IPP corres~ond3nt à 12 pertG de la dent. 

(2) La fracture radiculaire 

N'est généralement décelée qu'à la radiographie 

Elle nécessite souvent 1 'e:.;traction. De toute façon, 

justifie u;ie IPP cori ... espondant à la perte de la dent. 



- 102 -

(3) Traumatismes dentaires chez l'enfant 

Il faut toujours faire des réserves sur l'avenir 

des germes dentaires permanents sous-jacents. 

(4) La perte des dents p~rmanentes 

Est aujourd'hui considérée tomme négligeable par 

les médecins non spécialisés. Le barème officiel est précédé 

dans 1 e manuel classique d e s a•: •: i. d e 11 t s du ti--avai l et des 

maladies professionnelles, de considérations inexactes pour 

motiver 1 ' I F'F'. Sont effet éléments 

dominants de 1' IPF' la réduction de la surface masticatrice, 

avec restriction que seu 1 e'.:o ·=·:•mptent les dents ·=·pposan tes 

supprimées; l<J. ~~ène à la cJu 

temps né•:e<:::.sai·(f? au:-.; (E'pas; l•è"<=: tt··:•ubl<:c><,, gastriqu;=:s; la pert-e 

des t or •:: <? s " . " 

dans les cas simrles où la perte des dents est 

la seule cJu traumati.s.me, ()fl 

admet t r .:.-". quf=: perte d'une deux 

n ' e ;-, t r· ,:.1 ï.· n e o '"' s } [ Pr=· , l'éti3.t 

d F:' r··, t u r e e t 

rnL\ ~~ï l c: 1 e11':5 1 

peut 

.-.. 

c"1
1 trit:iu2.nt 1 ~.\ ,_ >-; ·'.'<.C] LI.':? 

pour les incisives e~ canin~s. 
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.Le taux ainsi obtenu sera réduit des 2/3 si le 

blessé est muni d'une prothèse correctement établie, et bien 

supportée, le remplacement des dents par un appareil de 

prothèse ne réalisant pas la restitution ad integrum, m~is 

améliorant de façon très appréciable l'état fonctionnel. 

En réalité, la perte d'une setJle dent, entraîne 

quelle qu'elle soit, un déséquilibre de la denture qui peut 

provoquer des troubles de la mastication, le déplacement des 

dents voisines ou l'égression de la dent antagoniste. Ce 

déplacement des dents fait apparaître des diastèmes entre les 

dents, d'où tassement des débris alimentaires générateurs 

d'alvéolyses ou de caries. 

qui doit @tre réparé, en 

C'est donc un véritable préjudice 

dehors du préjudice esthétique et 

des troubles fonctionnels qui peuvent résulter 

des dents antérieures. 

de la perte 

Il est d'ailleurs fréquent que la perte d'une dent 

s'accompagne de lésions muqueuses ou cutanées, de 

qui, jointes à la perte de la dent, justifient 

globale de 2% à 3X. 

·= i ·= a t r i c es 

une IPP 

Dans les cas complexes, à l'incapacité déterminée 

par la perte de la dent s'ajoute l'incapacité déterminé~ par 

les troubles anatomiques (pseudarthrose, conso1idat:on en 

mauvais articulé, constriction permanente des mâchoires ... J 

qL;i render.t la prothèse difficile ou impossible. 

.4. propos de l 3. per· te des dents, il fdur a·..Jssi 

parler de la fractu1'e des 

indemnisation est 

1' apparei 1. 

possible 

appareils de prothèse une 

sous forme da r2mplacement 

(5) ~e~ maxillaires 

Le diag~ostic des grosses mutilations ne pr€te paE 

.à discussion et l' IFP est bien codifiée. Les pseudarthroses, 

les consolidations 

Bi en entendu, i 1 

esthétique. 

vicieuses 

ne faut 

sont plus délicates à apprécier. 

jamais négliger ·le préjudice 
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Mytilations 

Le barème officiel fixe 

perte des deux maxillaires supérieures avec 

perte de l'arcade dentaire, de la voGte 

palatine et du squelette nasal 90% à 100%, 

perte du maxillaire inférieur dans la totalité 

de sa portion dentaire= C90% à lOO'ï..l, 

perte d'un maxillaire supérieur avec 

communication bucconasale = (70% à 90%), 

perte d'un seul maxillaire supérieur avec 

conservation de l'autre et conservation de 

l'arc mandibulaire= C50Z à 60%). 

L'appa...-eillage 

de substance = 
est particulièrement difficile 

Pseudarthroses Consolidations 

vicieuses : Leur appréciation est plus délicate. I 1 faut 

di st i ngu'er les 1 ési ons sel on le siège. 

Cl) Maxillaire supérieur 

On peut dire que les pseudarthroses n'existent pas 

au maxillai...-e supé...-ieu...-; elles sont cependant menti0nnées au 

barème officiel 

grande mob i 1 i té de la totalité maxillaire 

supérieur (disjonction cranio-faciale), masti•:atior. 

impossible (y c0mpris déficit d9ntaire) (60 2< 

SC'ï..), 

consolidation vicieuse avec mohilité d'un fr-agment 

plus_ ou moins étendu du maxillaire supér--ieur, 

l'autre portion ...-estant fixe, suivant l'étendue de 

la po...-tion mobile et la possibilité de mastication 

ou de proth~~e (y_ compris déficit dentaire) = 
~ 50"/.) -

(20% 
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perte de substance de la voûte palatine 

respectant l'arcade -dentaire et permettant une 

prothèse= (10% à 20%), 

perte de substance de la voQte et du voile, ou 

de la voûte seule avec large communication 

bucconasale ou buccosinusale, ces deux 

mutilations entraînent des troubles analogues 

(troubles de 1 a par 01 e, de la déglutition, 

... ) = (30% à 60%), 

les pertes de substance partielles de l'arcade 

dentaire sont assez fréquentes, elles 

compliquent 

dentaires. 

habituellement les fr ac tur es 

Les prothèses de reconstruction 

sont délicates à réaliser et plus 

traumatisantes qu'une prothèse ordinaire pour 

le reste de la denture. Il est nécessaire de 

leur accorder une IPP de Oï. à 5ï., 

les consolidations vicieuses peuvent être de 

diagnostic délicat. Elles exigent une étude 

radiographique, une ·étude des empreint es. 

L'observation des facettes d'usure, sur les 

bords libres, les faces triturantes ou 1 es 

couronnes des dents est précieuse pour 

retrouver l'occlusion antérieure. 

Il faut tenir ==ompte n•:•n seulement du trouble de le 

m~stication qui en résult~ immédiatement, mais également des 

troubles qui peuvent en résulter du .f3it que les dents 

reçoivent des pressions anor-males, ce qui peut provoquer ce= 

rés0:--ptions alvéolaires et; la chui:e des dents.: 

troubles sérieux de !.'articulé dentaire ( f au> 
. . 

prognathisme): peu compatible ou incompatibl~ 

avec une <y compris le défi ci\ 

dentai~e) = C15ï. à 25 ï.), 

.. - ·, \ ·~- -:. ' 
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consolidation vicieuse, entraînant un trouble 

léger de l'articulé dentaire ou compatible 

avec une prothèse (y c omp r i s 1 e défie i t 

dentaire) = (5% à 15%). 

Mandibule 

Les pertes de substance .totales entraînent une 

pseudarthrose et constituent une ~nfirmité d'autant plus 

grave que la perte de substance est plUs large et siè9_e plus 

près de la symphyse. Si, ce qui est rare, le traitement 

ch i r u Y" g i c a 1 est impossible, la prothèse non seulement ne 

pallie pas à la mobilité des fragments mais encore entraîne 

la perte très rapide des dents piliers, donc aggrave le 

pronostic. 

Le barème officiel fixe 

( 1 ) Vaste perte de substance avec pseudarthrose 

très lâche, ne permettant pas la mastication 

ni la pose d'une prothèse ( y c omp r i s 1 e 

déficit dentaire) = <60% à 85%). 

(2) Pseudarthrose plus serrée suivant la 

possibilité de mastication ou de prothès~ et 

s'...li vant .son siège, é'après le détai ! 

ci-dessous (majorant le déficit dentaire) 

pseudarthrose serrée de la branche 

montante= (0% à 5%>. 

pseudarthrose lâche de la branche 

'm6ntante =_<·10% à 15%), 

--...... 

; "'!;r . .• •"' _ r. ! ~ • : •. "•. ·. '• •• • 

--.. p,séudar th Y.ose 

~- '·;;(.~~-Y.i· .. ~_?fi~-~l-;--;_~. 
serr-ée de la br-anche 

csx-~à 1o'l.>, 
:>--~~~-;::~~:-. - 'q-.... ~~·:.··.-_ : ~-;~ .. ~ ;- • -i-• 

. · 

t __ 
.-.; ·· .. 

,.t . 
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pseudarthrose lâche de la branche 

horizontale "' ( 15/. à 25/.), 

pseudarthrose serrée de la région 

symphysaire ::::: ( 10ï. à 15ï.) , 

pseudarthrose l~che de la ·régi on 

symphysaire = <15ï.. à 25/.). 

Les pertes de substances partielles posent -les 

m~mes problèmes qu'aux maxillaires supérieurs (Oï.. à 5%). 

Les consolidations vicieuses demandent les mêmes 

recherches qu'aux maxillaires supérieurs. 

Le baY-ème officiel fi:.;e 

consolidation vicieuse avec trouble grave de 

l'articulé dentaire ne permettant pas la pose 

d'une prothèse (majorant le déficit ~entaiY-e) 

= ( 15% à 201..), 

consoiidation vicieuse entraînant ur:i trouble 

légeY- de l'articulé dentaire ou compatible 

avec une prothèse (majoY-ant le déficit 

d2ntaire) = C5ï.. à 10%). 

Le traitement chirurgical Costéostomie suivie de 

blocaqe inter-maxillaire) peut donner d'excellents résultats. 

L'articulnticn temporo-mandibulaire 

Les séquelles post tl'aumatiques son'; actuellement 

r.:>xes au niveciu de l>a-rticulatic.n tempol'o-ma>dl~air-e. 

·~ ' 

•. --·~ ... -! 
.: . ; ·. . ·~' 

. _ ..... · . ---;: . 
'''·• ·------· 

-~-;-;:-· .;:.· 



- 108 -

Le barème officiel fixe : 

ankylose complète permettant seulement ·le 

passage des liquides= (80% à 90%), 

1 i mi tat ion de l'ouverture de la bouche 

moindre, permettant l'alimentation avec plus 

ou moins de difficultés et rendant les soins 

dentaires pr€sque impossibles. 

Suivant l'écartement mesuré entre les bords 1 i br es 

des incisives inférieures et supérieures : 

écartement inférieur à 10 mm= (20ï. à 80ï.), 

écartement de 10 à 30 mm (5'l. à 20/.). 

la luxation irréductible ne se voit 

pratiquement plus. Elle est essentiellement 

justiciable du 

barème officiel 

traitement 

prévoit 

chirurgical. Le 

cependant une IPP 

suivant l'importance de !'engrènement dentaire 

dans ! 'occlusion maxima et des mouvements 

possibles = (10ï. à 50%), 

la luxation récidivante est prévu~ au barème 

officiel avec une IPP suivant l'importance de 

la gène fonctionnelle et la fréquence des 

récidives= CS'l. à 20%). 

La luxation récidivante v1· aie est exceptionnelle; 

il s'agit en général de subluxation oü l'effet du traumatisme 

est exagéré par l~s troubles de l'occlusi0n dentaire ou d~s 

t!c~ an0tmaux cie propulsion. de:. la .11andibul.e, ·qui .peuv_ent_ ·~tr·e 

traités. les prena:e.rs p·a~ appare~l·l~ge, ~l-es··~:-.~e·~-~~,d~~-par _r~_;< 
. , ·,. • . . . ... , ,. - ..... :- • • .... ~ •• ; • • ·' fa,,.i,..o; •••. ~-" • .• --;:~ .... 

L' i.ndicatlorFè,:;du·· t;.:üt·e~n;t :.;~-hi.~\'.i~g{·~.~ll> est.•:-~ 
. -· .·~--~-· . ~<- . >, •• ~ -~; .~:·:·:;>~~-~~:~~(-J{\~~-: .:'.:~:~~~::;:}~--~-·:·;- -~·~' 

' ' ... -_ -·- ... --- - . - . ; ~; ..... _--:.- :--,- . - " . : -. - ;,.-. 
-._1;-"--

rééducation. 
·-

fréquente. 

- .,;;: ~...;- ·· . 
. - ·~:...-;,._~-- ~.,~ 
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kes nerfs : 

Divers troubles peuvent ~tre observés : 

Paralysies Les sections -nerveuses sont 

relativement rares et de gravité variable selon le nerf et le 

siège de la lésion sur le trajet du nerf. 

(a) les sections des branches périphériques du 

(b) 

trijumeau (V) entraînent des anesthésies 

simples sans douleurs, donc avec un minimum de 

troubles fonctionnels~ C5% à 10%); 

anesthésie du nerf sous orbi taire 

intéressant la lèvre supérieure, 

anesthésie du mentonnier intéressant la 

lèvre inférieure. 

La section du nerf facial <VII> entraîne une 

paralysie du type périphérique. El 1 e -peut 

ê"t r e con sidérée comme défi nit ive après un 

dél~i-évolutif de deux ans: 

soit paralysie totale et définitive avec 

reaction de dégénér~scence complète . = 
( 20% à 30/..) ' 

soit paralysie partielle définitive 

C lOi: à 30/. ., . 

Lorsque la paralysie est bilatérale et totale, 

suivant l'intensité et l'état des ré~ctions électriques 

(20% à 50ï..). 



\ - 110 -

La paralysie peut 

d'excitation qui aggrave l'IPP 

se compl iquey d'un syndrome 

( c) 

contracture 

défiguration, 

post paralytique suivant la 

l'IPP est majorée de lï.. à lOï.., 

lorsqu'il s'y ajoute un hémispasme, si les 

crises sont rares, l'IPP est majorée de 0/. à 

1 Oï.., 

si les crises sont répétées, l' IPP est majoY-ée 

de 1 Oï. à 20/.. 

La section du nerf qlosso pharyngien CXI) 

les troubles fonctionnels = C5ï.. à 10/.) 

suivant 

Cd) La section du nerf grand hypoglosse XII lorsqu'il 

existe une hémi-atrophie linguale avec réaction -de 

dégénérescence curilatérale = ClO'l..). 

Algies 

Phénomènes essentiellement subjectifs, ils sont de 

ce fait difficiles à a~précier. Par ailleurs, ils sont 

essentiellement variables d'un sujet à l'autre, c~r 

intervient un coefficient de tolérance, d'émotivité. 

Lorsqu'eiles surviennent après un accident, ces 

a.lqies 

µ::;vch-:Jlcgi..2s. 

parfc:ois 

Cela 

trop facilement placées 

d'autant plus fa~ilement 

dans les 

qL'-' el 1 es 

correspon~ent non au trajet des nerfs, m2is à celui des 

artères leur diffusion fait croire à une imprécision de la 

part des malades. Aussi, ne faut-il porter le diagGostic de 

p::>yci-10ï 0;. i e de sir,is~rose qu'avec Î:'eë:UCOUP 

Les algiE~s dues à des contusions ou- à 

compressions des branches du nerf -trijumeau sont 

classiques dans leur symptomatologie. 

de 

des 

bien 
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On peut observer 

des algies du nerf sous orbitaire après des 

fractures du maxillaire supérieur, 

des algies de la pommette après fracture du 

malaire (nerf orbitaire branche du vl, 

des algies du nerf· dentaire après des 

fractures du maxillaire inférieur, 

des algies vasculaires s'observent 

rement après des t r· aumat i smes de 

particuliè-

1 a ·régi on 

génienne alors, m~me qu'il n'y a eu ni plaie 

cutar1ée, ni 1 ési or1 osseuse. Les douleurs, 

ressenties comme une sensation 

c• u moi n s v i v e , di f fu,;ent dans 

de brGlu·re plus 

1 a face; 1 eur 

horaire est très irrégulier; elles surviennent 

par crises, réunies entre elles par un fond 

dou 1 ou·r eu:-.;. Elles s'accompagnent parfois d'un 

oedème des parties molles. 

les a.ppr éc i ée 

l'intensité et l'ex~ension des douleurs, 

lë< 9i?1-ir-:o f·=·r·:,:ti•:•nnE'll•? apportée au travail, 

le rctPnt1ssement suf l'état général. 

Elle sera r~rem~nt supérieur~ ou éç.3le a 5%. 

scint plus di f fic i 1 es 

en 

à 

co~tr31er, elles font parti~ du prétium doloris. 

Glandes salivaires 

Seule l'atteinte du 

per·c:;ister Un ~::' f i '.-:; i..; U 1 E' • •:as d'é·:hec 

peut aller jusqu'à 20%. 

Stér1bn- peut:· 1 ai ssér 

du traitement, l'IF'F' 
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III. ASPECTS MEDICO-LEGAUX DES TRAUMATISMES DE LA FACE 

PAR ARMES BLANCHES 

Les aspects juYidiques des tyaumatismes de la face 

par armes blanches sont riches et variés. Ils touchent 

pl usi,eur s aspects de 1 a médecine 1 égale. 

Cl) Déontologie-médicale 

En ce qui concerne la responsabilité des actes 

médi•:o-légaux, les expertises et les r-apports. 

(2) Médecine légale criminelle 

En cas de délit ou de crime on doit pr-océder à 

l'examen des auteurs et des victimes ~orts ou vivants. 

(3) Médecine légale civile 

Ca) Evaluation des séquelles apr-ès agression 

en établissant un pourcentage 

d'invalidité, 

(bJ Durée d'une période de soins, 

(c) Evaluation du "p,,-étium doloris", 

( d :; Eva 1 u a t i •=· •• cJ u " p r é i:; i u m est hé t i que " " 

D'autres types 

s~r la demande du juge. 

de préjudice peuvent êt :-- e évalués 

grande 

cas de 

(4) t1édec;_ne léqale___Q2_'{Chiatrique 

Exercée par ies psychiatre3, elle 

impc-rtance. L'avis du psychiatre est ici demandé 

susp i ·~ion de l'anormal dans une agression par 

blanche. 

en 

arme 
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Le diagnostic de "démence" au sens pénal entraîne, 

l'irresponsabilité et un simple internement sans culpabilité 

de l'agresseur. 

Au contraire, l ' a f f i r mat i on de l'intégrité 

psychique du prévenu entraîne son passage en jugement et 

l'exécution de la peine prononcée. 

L'existence d'une composanfe agressive constante 

fait que souvent ces cas de traumatismes de la face par arme 

blanche se terminent au tribunal et ce, d'autant plus que la 

face est une région esthétique très importante. 

Nous aborderons sw:::cessi vement les différents 

aspects médico-légaux. 

A. Traumatismes faciaux par arme blanche et déontologie 

médicale 

Tous les médecins peuvent traiter théoriquement 

tout traumatisé de la face du moment qu'ils sont docteurs 

d'état en médecinP. mais chaque médecin doit connaitre ses 

limites et adresser au besoin les patients à un spécialiste 

pour '-lne meilleure prise E::n charge une fois le danger vital 

é·::: art é. C<?c i En mè'me temps le problème de la 

responsabilité médicale et du risq0e thérapeutique. 

Cet aspe•::: t de la quest i c•n est si important qu'il 

fut l'cbjet il j a quelques années en no~embre 1987 du thème 

dei.<.<. ;·entrée soiennelle des •::oui-set tribunaux du Sénégal. 

D'autres aspects concernant le problème des actes 

qui_ 

sont r ég i s p a r des tex~es précis du code de déontologie 

'(articles 23 et 24 du c0rle de déontologie médicale). 
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De tout ceci, il ressort que le médecin peut se 

cas retrouver à plusieurs titres devant 

de traumatismes faciaux 

la j1.1stice dans les 

(a) comme inculpé c'est le cas du médecin 

poursuivi par un client qui estime qu'il n'a 

pas reçu les soins au:v;quel s il avait droit. 

L'article 353 du c:ode Pénal sénégalais 

régissant le secret médi~al oblige le médecin 

meme inculpé à se taire. Si le client rend 

public des faits cachés, le médecin pour se 

défendre doit-il se taire pour respecter 

l'article 353 au contr·air·e tout révéler 

risquant ainsi de se faire condamner par des 

espè·= e::; juridictionnelles qu'il ignore ·-::· 

(arrêt du 12 mars 1302 du Tribunal d'Amiens). 

Si 1 P méde·::: i r1 SE:' r·etran.::he 

e:-.;1ger "le 

der r i ère le sec r· et 

méd i ·=al , 1 e tribunal doit renversement de la 

preuve". Donc, 1 f-~ malade doit apporter la preuve qu'en 

qu'un allant consulter qu'il était dans un état de santé tel 

meilleur résultat 

médE•: in. 

aur a.i t p•_t et r e c•bt enu sans la faute 

médical compris sous cet angle 

peut ,3 b s o 1 u men t p as ·= ==• u v ·r i r· 1 es f au t es ;:i ·r o f es si on 1°1 e 1 1 es . 

du 

ne 

"uniquE?ment dans le par- 1 'agresseu·r lui-m"i?me". 

médFc>c i ns sont de plus en plus 

dans 1 es p2,ys développés (Et a 1:: s--Un i s, 

Eur·.:::opt=>) c·ù 1 'on d'une catégorie d' avoc ë1ts 

spéc~alisés dar1s ce genr·e de pr•::«:ès qui poussent lf?S patients 

à porter plainte et qui négocient leurs honoraires en termes 

de p•:•ur •=en t age. Au Sénégal, nous n'en sommes pas encore 

mais cela ne saurait tarder. Aussi, pour éviter ce genre 

faut savoir les limites de sa •:ompétence 

là 

de 

et 

f2ir·e appel au 

né·= es sa i r e . 

spécialiste 2, chaque fois que cela s'avère 
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Le médecin peut ensuite comparaître devant les 

tribunaux 

(b) Comme auxillaire de la justice 

(i) par voie de réquisition 

La loi no E>E.-E.'3 du 4 Jui-1 let 19&6 relative à 

l'exercice de la médecine et à l'ordre des médecins; dans son 

titre premier traitant de l'exercice de la profession de 

médecin au Sénégal; stipule dans son article 8 Tout médecin 

est tenu de déférer aux réquisitions de l'autorité publique 

sous peine d'une amende de 20 000 francs à 100 000 francs 

CFA. 

Cii) parce que médecin expert: 

Le médecin-expert est désigné par le tribunal parmi 

les médecins figurant sur une liste nationale établie par la 

Cour de Cassation. 

Des règlements d'Administration Publique prévoient 

les conditions d'inscription sur ces listes, des médecins. 

Il est désigné par une ordonnance 

du pro•=ureur, 

du juge d'instruction 

de la cour· d'appel 

de la cour d)assises, ... 

Avant 

l'o!'"donnance, il 

d' ac c oniç: l i r 

doit pr?ter 

sa mission, 

serment. i_e 

pt'"océdure prévoit un serment annuel. 

Le médecin-expert intervient 

en matière pénale, 

définie 

nouveau code 

par 

de 
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!Expertises pénales!: 
L_ ____ _ 

11 E, -

Criminelles la victime et 1 e coupable doivent 

tous deux être expertisés 

).a. victime: le crime peut êtrf~ évident, il 

faut l~ cause de la mort et au besoin une autopsie, 

pi'i:::iblème de sa 

l_' étude médi·=·=··-psy•=tK•logique du ·=oupable est 

;~gal e.rnent très 

l'état de santé du criminel 

Se définissent comme 

la néces<:0;ité de 

atteinte (ou pouvant 

des particuliers, '~ .~ 
t-:::' ·~- qui 

coups et bl~ssure~ est loin d'être superflue pour le méde·= in 

dépend souvent la décision de justice 

I_ __ \(:_-• de 

/",; 
.. '. • 1 ( i-" ~ ' :~ ~ 

c,>r1t(a,·].·nant L'.ne i 1• •..: ,C\ p a•::: i t é de 

prison snit une amende. 

Si l'incapacité de travail dure plus de 20 

le coupable risque une amende 7 fois plus élevée que dans "le 

<:d'ê:' p1'"t.?i:::(;cl,::;r1t, c•u 1...me peine de prison double. 
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(a) Elément légal tel que prévu dpar le Code Pénal 

(b) Elément matériel 

"Les coups, blessures, violences et voies de fait 

sont des atteintes portées volontairement à l'intégrité 

corpor.elle des particuliers, et réalisés par un acte positif. 

Il s'agit en principe de l'intégrité corporelle d'autrui; la 

loi ne punit pas le suicide ni la tentative de suicide. 

(c) Elément moral 

Il est nécessair~ que l'acte qui a porté atteinte à 

l'intégrité corporelle ait été conscient et volontaire, qu'il 

ait été le résultat d'une faute intentionnelle. 

L'auteur doit avoir voulu porter atteinte 

l'intégrité corporelle d'8utrui et avoir agi avec l'intention 

de nuire à sa victime. 

Le juge apprécie si l'élément moral existe, d'après 

son intime conviction et en fonction des éléments de la 

cause. 

Réaime Juridique d'A.Q.Plication des Incrimination~ c 

En cas de complicité ou de coaction, on ·parle ~e 

"participation. crj_minel le". Les coups, violences et voieg:de 

fait qui const:ituer.t des crimes ou dgs délits, donnent lieu à 

une poursuite d~ tous ceux qui y ont participé; les violences 

qui nG constituent que des contraventions se trouvent 

égaiement !ncriminé~s à l'égard des complices par une 

~is~usition 5péciale. 
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En dehors des cir·constances atténuantes, la 

pri11°:ipëde •:ause d'atténuation est "l'excuse de provocation" 

e~;emple adultère f emrne sur r:ir· i se en flagrant délit 

dans la maison conjugale. 

Lt:>s éléments du délit étr.i.rd: ceniés, c'est 1 à que le 

rôle du méde•: :i. n est détermin;o\nt. Car en m;;;1t i ère de 

r·épres'ë'.ion, les peines qui frappent les auteurs et complices 

blessures, violences et f.:ü t' varient 

selon la gravité matérielle des conséquences de ces atteintes 

à l'intégrité corporelle. C'est en fonction de la gravité 

trouble ~!_!.~di _ _!:ale cles violences infligée5quE~ la loi évalue le 

qu'elles ont causé à l'ordre public et par suite les peines 

qu1 les juge apprécie ensuite 

~:;i:.:oclver2inement l' imp•:irtan•:e de l'atteinte •:•:•mmise dans le cas 

p e. r· t i. c u 1 i e r· cJ P. l'espèce et fixe la qualification en 

Mais la 1 o i t i en t c •::•mp te ég,::i.lement, dans une 

certaine mesure, de la gravité de l'intention de 1 'auteur, 

lorsque celui-ci a prémédité son a.cte. 

La légale se notamment à 

1' in•=,:i.pa•= i té de travail subie pa.r l,:<. victime. I 1 s'agit 

a.lors d'une "incapacité totale de per·sonnel" par 

•::•pp •:•si t ion ,':\ 1 ' " i n •:: a p a•: i t é t e rn p •:• r c:I i r e , totale" qui est ·en 

ç1énér· al 1 a durée des soi ris. Cependant, 

l'expression, "in(::apacité tota.le" ne doit pas ètre c·ntendue 

de façon trop stricte. La CC•Ur de cassation parle plutôt 

d • i n •: a p a•: i t é de se 1 i vr er un travail <:orporel". Au 

:::. ~=":"'·ta i r~ s qu'il y ait une 

inc3pacité vraiment totale. 
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Il semble que l'incrimination de base, celle qui 

comprend tous les éléments constitutifs, soit l'incrimination 

de coups, blessures, violences, voies de faits ayant entraîné 

(ITTl de moins de huit 

jc•ur s. 

(a) 

de 

Çj_r_:,::_Ç.'..!::!_?l_~_i_-; es __ .?_~ y.r .. ~'!..~!JJ: es ~IJ. an t 

utilisés - . 

d' ar· me est une ci r·constance 

passible d'une peirie d'empris•::-r1nement de 2 mois 

plus d'une amende. 

( b) 

au:--; moyens 

aggravante. 

d'armes est 

,~ 5 ans en 

au dommage 

aggravante si le dommage subi 

par l. cJ. v i ·= t i me huit jours de 

tr·avail per sor1n r-:> l (avant l '358) . Cette ci r·constancE 

aggravante ne jouait qu' aut ,3.nt que travail 

dépassait 20 F..r: plus des peine<;, citées '= i -dessus, 

l'auteur risque une privation des droits civils, civiques et 

<Je fan1i l le pc1L.~r t.tnt~ dLtr·ée de 2 à 5 i3.!lS et i ·interdiction 

séjour de 2. à 5 é\ns. 

S'agissant d'une ci rcoristance aggYavante, i 1 

appartient au ministère public de rapporter la preuve de sor 

suffi>'". C'est 

qu'o11 mesure miE'u:-t, lE rôle du r;iéde·.: in dan<=. ce 

d' affai1·es. 
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Si l'incapacité subie a été plus grave encore, et 

que les violences ont été suivies de "mutilation, amputation 

ou privation de l'usage d'un membre, cécité, perte d'Ùn oeil 

ou autres infirmités permanentes", le fait devient un çrime 

et la peine encourue est la réclusion criminelle de 5 à 10 

ans, l'interdiction de séjour de 5 à 20 &ns peut s'y ajouter. 

La relation de cause à effet 

l'infirmité doit être établie. 

entre les violences et 

La jurisprudence a 

prévue dans cet 

souligné que 1 ' "infirmité 

permanente" article ne doit pas @tre 

assimilée à "l'invalidité permanente" rencontrée en matière 

d'accidents du travail. Ainsi, un affaiblissement de la vue 

m@me, définitif, ne peut être assimilé à la perte d'un oeil; 

de même qu'une hypoacousie ne peut être assimilée à une 

surdité. 

Un nez cassé, la perte de dents, ne constituent-pas 

une infirmité permanente. 

L'atteinte de l'intégrité corporelle peut aller 

jusqu'à entraîner la mort de la victime, sans que l'auteur 

l'ait voulue. Il n'y a alors pas homicide volontaire mais 

coups mortels, "•:oups 2t blessures ayant er.traîné la mort 

süns i nterit ion de 1 a donnm-". La peine encourue dans ce, cas 

est la réclusion criminelle de 10 à 20 avec 

éventuellement une interdiction de séjour de-5 à 20 ans. 

(c) Ci r.;;onstances aqoravaf1~~~ tena_o~l.9. 

prém~ditation ou au quet-apens ' 

Elle sont prévues pour toutes les atteintes 

~olontaires à l"int~grité corporelle. Cette circonstance 

aggravante a pour effœt de rendre correctionnelle 

le15 violences l'infraction de baseJ en effet, m~me si 

exercées n'ont pas entraîné u~e incapacité totale de travail 

supérieure à 20 jours, les peines encourues seront .un 

emprisonnement de 2 mois à 5 ans en plus d'une amende. 
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Cette circonstance s'ajoute, d'autre part, 

éventuellement, à celle de la 

par la victime. c•.est ainsi 

gravité tirée du dommage subi 

que si l'incap~cité infligée a 

dépassé huit jours, la 

criminelle de 5 à 10 ans 

ans d'interdiction de 

peine est celle de la réclusion 

à laquelle peuvent s'ajouter 5 à 20 

séjour. Au cas où les violences. 

exercées avec préméditation ou guet-apens, ont entraîné une 

infirmité permanente, la peine encourue est la réclusion de 

10 à 20 ans avec interdiction de séjour éventuelle. 

Enfin, si les violences ont entraîné la mort de la 

victime sans intention de la donner, le coupable encourt la 

réclusion criminelle à perpétuité. 

Causes d'atténuation de la peine 

Si le coupable bénéficie de l'excuse de 

provocation~ tes peines encourues sont abaissées dans les 

conditions prévues p.:1r la loi, c'est à d(re : emprisonnement 

de 1 à 5 ans lorsque la peine normale était la mort ou la 

réclusion criminelle à perpétuité; emprisonnement de six mols 

à deux ans lorsque la peine eut été la réclusion criminelle à 

tempsi emprisonnement de six jours à six mois lorsque la 

~ peine eut été correctionnelle. Dans les deux premiers cas, 

l'interdiction de séjour peut s'ajouter à la peine. 

Qu' i ! y ait eu ou non excuse rje provocation, 

coupable peut bénéficier des circonstances atténuantes. 

peine sera ::ilors 

1 oi. 

fiYée dans les conditions retenues par 

Cl) Excuse absolutoire 

le 

La 

la 

Dans certaines circonstances telles l'adultère, le 

mari offensé ténéficie de l'excuse absolutoire qui ·le met à 

l'abri d'une sanction du tribunal. 



(2) Coups et blessures iovolontaiYes 1 

I 1 s sont rarement rencontrés dans les cas de 

traumatismes maxillo-faciaux par arme blanche du fait m~me de 

la composante intentionnelle qui 

qu'une certaine agressivité. 

est ici importante de m~me 

Néanmoins, il existe des cas de plaies de la face 

par arme blanche consécutifs à des blessures involontaires 

ceci est souvent le fait de maladresse ou d'imprudence. 

(3) Cas particulier des automutilations et 

tentatives de suicide 

Elles ne sont en principe pas réprimées par la loi 

et relèvent de la médecine légale psychiatrique. 

~Expertises civiles!: 

ordonnées 

Elles sont beaucoup plus simples. 

par les tribunaux correctionnels, 

par les chambres civiles. 

Elles sont 

~lies ne nécessitent pas un médecin-expert fai5ant 

partie d'une liste. Tout médecin peut, par réquisition 

servir d' e:r:per t. 

Quelle Que soit l'expertise, le Code de Déontoiogie 

a établi quelques règles s'appliquant aux médecins experts : 

Tout méjecin exp~rt doit étudier sa mission et 

voir qi e!le est ~onior~e à la néontologie et 

à la moral? mérlic~le. Sinon, il peut se 

récuser et donner ses raisons. 
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Lorsqu'il examine un malade dont l'expertise 

n'est pas son intér@t direct, le médecin doit 

prévenir ce malade qu'il fait 

vue d'une expertise. 

son examen en 

Il remplit sa mission, rédige un rapport et le 

remet entre les mains de la personne qui 1 'a 

désigné comme expert. 

Il décrit ce qu'il a constaté. 

Pelati __ ons entre méde•:in-traitant et exnert 

L'attitude du -médecin t r· ait an t, lorsqu'il est· 

convié et présent doit être nuancée. Il ne ·doit rien dire, 

mais seulement répondre au:~ quest i c•ns posées par 1 'expert. 

I 1 ne imposer so~ point de vue Ili demander des 

conclusions à l'expert. 

Cas particulier dé !~expertise psy~hiatrique 

Elle ne peut être confiée qu'à un spécialiste en 

p s y d1i a t ·r i e . Comme nous l'avons souligné plus haut, 1 'avi ~ 

du psychi a:..{·e est demandé en cas de suspicion d'un 

comportement anormal de l'agresseu~. 

Le psychiatre après avoir cerné la personn~lité de 

l'individu, renseigne le tribunal sur son état mental. 

con.:l1.1sions sont fondament2.les car d'elles dépend la 

responsabilité pleine et enti~re des ac tes reµro.:hés au 

ç:ll'" évenu ou au contraire son irresponsabilité selon que le 

sujc't est r1or1nal ou mentalement diminué. 

Dans le de:rniEr cas, 1' ir~ternement en milieu 

spécialisé s'impose après la sentence du tribunal. 
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Ce pr·ésent tr·avail, qui a consisté en une étude 

rétrospective (3 cas) mais surtout prospective s'étalant sur 

deu~; années (Juin 1388 Juin 1 '3'30) a eu, pour cadre 

l'ensemble du territoire sénégalais. 

Le Sénégal est un petit pays de 136.132 KM
2 

situé 
·-=· 

en (1frique de 1 'Ouest C 201 • ~'iOO km·'.- pour certains). Sa 

était estimée en t·:ms à 6.660.000 habi~ants 

r ép c> i-- t i s dans 10 régi •:•ns c>dmini.stratives. La peopulation 

ui- ba.i ne est de 35ï.. 

Le PNB par habitant est de 440 dcil 1 ëffS US. Le taux 

démographique est de 2, 5ï.., le taux 

d'alphabétisation= 28,lï. 

L'espérance de vie à la naissance est de 45,3 ans. 

L'app•:•rt journalier en •::aluries est de 102ï. des besoins. 

LE' nombre d'habitants p;::n- médecin est de 12342. Le 

personnel médical e t p a r am éd i •: ,::1 l est de 443 médecins, 70 

dentistes, 2350 infirmiers, 401 sage-femmes, 133 pharmaciens. 

La population par lit d'hüpital est de 301, les dépenses de 

santé représentent moins de du budget, 1 oi n des '3ï. 

recommandés par 1 ' O!'iS. Les état:-! i ssement s sanitaires 

•: ompt en t 5 hüpitaux principaux, 4 h8pitaux secondaires, 35 

centres de santé, 51 maternités, 338 dispensaires. 

Le Sé11 égal ::o::•mp t 2 à l. ' heu\'"!=' actuelle seulement 

chirurgiens maxillo-faciaux, t.ous étrangers et coopérants 

militaires français: un à J 'hôpi. tal A. Le DANTEC, un à 

l ' 1-: ô p i t a 1 F' r i n •: i p a 1 . 

Dans ie domël.ine de la chirurgie maxillo-faciale, la 

prise en des traumatisés de la face se· fait 

habituellement à l'hcjpital A. Le DANTEC qui est lep-lus grand 

centre de chirurgie ma~illo-faciale dè par ses activités; à 
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! 'Hôpital F'Y-incipal ou au CentY-e de TY-aumatologie et 

d'OY-thopédie de Grand-Yoff qui passe pour le plus 

centY-e de traumatologie de l'Ouest africain. Mais ce deY-nieY-

ne disposant pas encore de chirurgien maxillo-facial, 

trav<'.1.i 11 e en étroite 1:ollabor,:1tion avec le Service de 

Stomatologie de l'H8pital A. Le DANTEC. 

s•:•nt réuni es à DAf<AR, la 

capitale, c'est dire les difficultés des habitants des autres 

régi <:.:<ns à des spé·:ial isés pou Y" la 

stom2.tolo~Jie. 

I 1 s'agi~»sait de tous les 

t r a.uma t i smes de 1 a f<:v: e par arme b L3.n•: he afin de pouv•:•i r 1 es 

analysey dans tous leurs aspects. 

F' <:::< u r 1: e 1 c:I , 1..\fl q u e s t i. .::0 r ir1 a :i. r e a é t é m i s ,:1 u p o i n t qui 

nous a grandement aidé dans notre travail. Car il s'agissait 

d'élabore·r un que<::;tionnaire simple contenant des 

renseignements précis et utiles mais aussi de gui der· les 

méde•: i ns dans 1 'appr c .. : he di agn•:•st i que et t hér apeut i que de ces 

tYaumatismes. Les conseils éclairés de nos maîtres nous ont 

été d'un grand secours. 

Le questionnaire comportait cinq grandes 

( l l 

la date d' ad missi •:•n, le d'hospitalisation 

consultation, l~s ciyconstances de l'accident. 

·• .::.. a'/C?•: ;.Jq ex2\mF?n 

un bilan lésionr1el comi:iortant un examen exobuccal f un 

parties 

ou 

et 

de 

général; 

exameil. 

endobuccal et un examen somatique des autres appareils. 
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Des schémas simples de la face avec vues antérieure 

et de profil permettaient 

cliniquement. 

':J ,_,. 

de figurer les lésions constatées 

avec en 

ligne le bilan radiologique avec une i n ·= i den c e de 

pr·emi ère 

8londeau 

qui devait être faite systématiquement ensuite des incidences 

par t i c'u l i è r e ~5 (face basse, maxillaire défilé, 

Hir·t:::, Schi..iller, autres) 

un bilan biologique 

enfin lF'S autrE'S examens p2r·2cliniques 

4. les différents 

aspects: de lc-~ ré,:u1imation, au:,; traitements chirurgical et 

méd i •:::amen t eu:,;. 

c::­.._,_ L_ ' é v •:::• 1 u. t i c• n Elle devait ~tre étudiée sur les --··-·---·-·-----·-·-·----

p 1 an s f on c t i c• n ne l , est hé t i que , social et médico-légal (voir 

anne:,;es). 

c:e questiormaire été envoyé dans toutes les 

st ru•: tur es sanitaires susceptibles de recevoir des 

traumatisés de la face. Les services de chirurgie générale 

ont é~é particulièrement ciblés car en l'absence de servi•:es 

spécialisés en chirurgie m2xillo-faciale, les patients sont· 

reçus en urgen•: e par 1 es ·=hi r L.lr g i en s généralistes qui les 

acheminent '.?n onf; dPs problèmes après 

·3V•::•ir P·3l"é oô\U plus urgent. 

A D2kar, des contacts ont été pris à l'hôpital Le 

D2ntec en chiru·,,gi10> génér2le où il y a un service c'urgence 

fonctionnar.+; 24 SUY 24. Selon 1 es. besoins, 1 es 

.·patients s•:•nt a•::h2rnir1és d2ns des s~rvices spécialisés selon 

les lésions associées. Les servic2s les p 1 LiS ~,col 1 ici tés 

étant le service de stomatologie, bien sGr, suivent ensuite 

les services ci f?. t r· ,::1uma t o l ·:~·ç_i i e et d' ort~v::ipédie puis 

d' op h t ,3lmo:::o1 •=«:oi i e. 
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Le système 

l'fiôpital 

d'organisation étant sensiblement le 

même qu'à A. Le Dantec, nous avons pris des 

contacts similaires à l'hôpital Principal dans les services 

de chirurgie générale, orthopédie-traumatologie, stomatologie 

et ophtalmologie. 

Pour ce qui est des ré9ions, nous nous sommes 

déplacés per- s•:•nn e 1 1 emen t POUY pr-endre •:ont a•: t les 

chirurgiens des régions et défaut a.vec les médecins 

génér-alistes. Des que s t i •:• n na i r es 1 eur ont été remis qui 

devaient être récupérés ultérieurement au moment de boucler 

notre enquête. 

r· eçus 

en stomatcologie, notre Dire 0:te•JY df? thèse e!l étant le chef de 

service au Centre de T r· au m ,:i. t o l 1:::• g i e et d ' Cl r t hop éd i e (C.T.0.) 

où nous tr-availlons dans le service des uruences. 

f-\u terme de avons recensé 40 

3 seulement étude rétrospective, tous 

ém<3.nant de 1 ' h (;pi ta l Pr in c i p ,3. l qui 0: 1n t été d'ailleurs les 

seuls recensés tout au étude. Les 37 autres 

cas sont le fruit d'une étude prospective s'étalant sur ~. 

.L 

années (Juin 1988 - Juin 1930) et proviennent essentiellement 

de l'hôpital (\l'istide L_e Dante•: et du CE'ritre de Tr·aumatologie 

et ci' Or t i1opéd i e, des st;ruo::tu;---es 

une majorité d'évacuation 

fractures du massif facial. 

Ce sont ces cas que 

en St omat •:•log i e 

nou5 vous présentons dans les 

pages suivantes avant de ies analys~r, de lEs commenter et de 

proposer une stratégie 
l '"' 

prisP en r.:harqe des 

ti·aumatisés de 1.-:1 L:v.:e au Sér.ég2.l 
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ASPECTS EPIDE"IOL06IQUES 

PROFESSION ETIOlOG~E---A~~~~UR!S;----1 -AGE~~- LOCALITE 
VULNERANT !REGION> 

....--·---·-----<---- -- ----- -------
n.s. 33 " Peulh 

-+---'--+------- ----

16 A.IL 45 

17 S.S. 25 

Travailleu R~gleaent 

journalier de coaptes 
llachette Thi~s 

\ 

\ 
\ 
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ASPECTS EPIDE"IOlOGIQUES 

H' ~GE SEXE rn~~~-:-;RO~Ess~l~~~~LOGIE 'AGRESSEUR CS) i AGE~-T --;LOCALIT-E -

,__ ___ Ja_ns_> _ __i ______ ! ________ ~ ____ _._ ________ :<R~G-I_o_H_> _ 

21 t.C. \ 36 ! Il Peulh Vendeur : Agression ,Vandales ! Couteau l Dakar 
1 

2; l T ~~T;;j-;-1 P;~~h---P-roAot;u_r_d_e_; -Ag-r-es-s-io_n ___ i_sa-f~~~~e--\ 11-u-l;ip~;;- l Dak~---; 
1 l i 1 ! spectacles ! couteau, 

1 

: i j !ustensiles 
! . i , ; ide cuisine 

L-L---L--L--~' ------+-------~---------~------· _ _.: __ _ 
! ni T.S. ! 28 ! " lsérère i Instituteur \Agression ;Chauffeur j Cric de 

i . t : vo1 ure 
) Dakar 

1 
1 1 ! ! ! ; : 

_J___L ___ ! ___ • ______ , ______ _i ________ , -- ----------
: i J 1 : 1 i 1 

• • ' l 24.j ll.D. ! 23 i 11 jOuoloff l Sans ; Agression ;Vandales l llatraque : Dakar . 
~_j___l_~ ___ l._ ____ 1 ---------~----------; ______ , ______ _;___ ____ • 

-125.l B.B. \ 19 i 11 !Peulh i Eleveur •Rixe : Eleveur · ! !'tachette j S. louis ; 
L_L_ ___ , -~--L-------i--------~---------; ______ · _, _______ '. ______ _ 
l l . ; 
)26.,0.B. ,22111 jPeulh .Eleveur ;Rixe :Paysans )Machette ;Thiès 

-r-i-------3-1-~-------------------~---------------, -~-------------
1 21.111. A. 11 '11aure Couerçant ; E11eutes Vandales : Pierres : Dakar 

.l 1

1 \ <Sènègal -
: llauri taniel µ __ l __ ! __ : ______________ _J _____ ---. -------.---------J_ _______ _ 

! 2B.! A.H. j 41 ( I! ;ouoloff · Tailleur \Agression Vandales ! Bourdin l Dakar • 
r-+---1----~----~----~----------~---------, ---------~--------t-----~ 
t 29./ 11.S. 132 ! Pl !Peulh ; Cultivateur J Agression iVand<!les \ B~'.on et !~.;0Jad • 
! : \ 1 ! ; 1 : ' bn ques : ; 
~J_ ___ J ___ L_ _ _l ______ :,. _______ j_ ______ : ________ _L _________ j_ ________ ~ 

l 
3o.Ï A.B.N.i 20 j 11 louoloff 0 Horloger ! Rixe : Vandales ; Barre de 'Dakar : 

1 ' ' ' ' ; ' ' \ ! · ' i ! i fer : 
~J ____ _J ___ . _j ____ ~ _______ J_ _______ _l_ _______ ~ _________ ___:_ _________ ..;.. 

! 1 ' \ 
j 31.!,· 11.11.. 32 11 \.Ouoioff '. 11enuisier i EBeutes : Vandales • f1achette : l'lauritanie 
1 !,; <Sénégal : ~ Bâtons 
1 ! 'i ' 

~--+ , ; i -----~-~aur i ~~~--------.----------~-------t 
L~2.l I.K. ~20 _; 11 ;Peulh ; Berger ___ ! R~:_ __ j_Berg~~---~~~~~~~--i~'~~-----

~~~6. ( 57 _f ~_l~~~e __ l_~~~~----~~~- i J:co:~---~~~~~------~~~~----j 
! 34 \ 0.6. \ 17 l 11 locoloff- \ Elhe· \Rixe \Inconnu ·Coup de Dakar 
· l ! l ; B~ton 

.L, l f 10,,1011 i Sm i.·~---+~connu --+~~;~--i;~~~--1 
_J_ __ l__L ___ ~, ------~ 

)36.IA.N. \36 ( 11 louoloff ! Sans i Rixe J Inconnu :earre de 
! : i ! 1 ' 

1
1 : fer 

1 1 l ' \ ; 1 ! 1 L---7------t-------: ' . , --------------
:H. S.A. 120 li 11 !ToucouleuJ Chauffeur J RixE : Inconnu Î Barre de iDakar 

,__.. _ _j_~ ! ) ---- 1 j fer ____________ J 

3B. D.N. l •9î 11 l Ou~loff ! Elève ~e ___ l E!~-~---tierr~---_l~~~-J 
j 39.I "·"· lia ! ;i-ouoloff 1 Couerçant j Rixe j 1nconnu j Pierre :Dakar j 

r.o.11 ~~~t-1~-1-~(c:;~;~-~,.~~~~-J ~~He--, Tes:~~;-,~~;-1 
l___j _______ )__) ___ .. l_Verdienj conjugal J ,giroir , . !. 

iDakar 
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTlfS 

------- ·---·--~~----------

N. IDENTITE LES IDH:a~~:s PARTIES ~ LES IONS OSSEUSES THERAPEUT !QUE 
EVO-L-UT_I_ON-=1 

" ~ Plaie frontale gau- \: - Sutures des parties 
che oblique de 6 ca \ 'olles en un plan 

- Plaie du bord 1 ibre ! fracture de la paroi au fi 1 à peau 
!. l'LS. . de la paupi~re ! orbitaire externe - Séro-vaccination anti- Bonne 

inférieure gauche \ tétanique J 
B.T. 

- Plaie du rebord l - Antibiothérapie ________ ;::~· :~::~·~::: :~J _______________ _L~ :::~~~~~~~::: :~J ________ _ 
- Plaie linéaire pro- 1 Décédé en 1 

fonde, de 4 ce au Fracture du Malaire Néant neurochirurgie I 
dessus de l'arcade 1 d'un hé11ato1e 

1 

2. 

zygoaatique gau(he l sous-dl!ral _J 

~~ ~~---~!~!ed:!~~~;:u d;r!- Absence =-~t~~~\ e;e~:-~~~n __ l_::::---------- 1

1 

fonde, de 8 co res-

-- _____ J~~~~~~:-~~nal de __________ l _____________ _ 
4. 

5. 

6. 

I. 6.H. 

B. E. 

- Plaie arci forae de \ 
la joue gauche de Fracture de la bran- - Mécanothérapie pour Bonne sous 
17 ca, profonde che 1ontante de la constridion peraa- 1 a~anothérapie 
respectant le canal aandibule gauche nente des oJchoires 

1 
de Sténon 

---------r----· 

- Plaie aédiofrontale 
4 ca, verticaie 

- Plaie aédiofrontale fracture de la bran-
oblique de 3 c1 che horizontale de - Mécanothérapie 

- Plaie arciforae de la aandibule 
15 C:i: allant lie la 
racine du nez à la 
branche horizonta!e 
de la aandibule 
droite 

1 

Bonne évolution 
sous aécanothérapie. 
Cicatrices disgra­
cieuses (plaies 
sut~rées à Diourbell 

------------- ------- ____________ J _____ ~_ 
- Plaie linéaire fron-

1.D. tale gauche de 4 ca Absence 
peu profonde 

- Plaie linéaire peu 

- Sutures en un plan 1 1 

---+--au fil à peau_(_4-/0-!-~ ''°"' __ j 
profonde de 4 a d~ 1 

li_._ ~ff_._T __ • ---1-'- a-r-ca_d_e sourcilière \Absence gauche 
- Plaie sous orbitaire 

gauche de 2 ce 

Sut1Jre; au fij,,Î 
peau (4/0l 

Bonne 

1 

l _____ _ 
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS 

-;;-e;;~ -L-Es-rnN_~o~~;_sP_AR--T-IE_s --t·L_E_s I-o-"s_o_ss_E·u-s-Es-+---;~~;;;;um~E XvoLunON ----. 

- Plaie palpébrale avec 
perte de substance du 
bord interne de !'oeil 
droit 

- Parage au bloc opé­
ratoire avec ferme­
ture en un plan 

- Tentative de réfec-
- Plaie cervicofaciale tion de l'oreille 

- Bonne au niveau 
oculaire 

- ~édiocre au niveau 
de l'oreille 
(cicatrice) 

8. S.S. allant de la branche Absence gauche 

1 

horizontale de la - Suture sclérotique 
eandibule gauche à la et conjonctive au 

1

1· partie sup~rieure du VICRYL (7/0l 
pavillon de l'oreille - Suture des paupières 

i gauche en un pl an 

1 

- Plaie conjonctivo- , 
sclérale gauche \1 -'-------------------- --------- -----------------1 .1 

1 j' - Tuméfaction douloureju - Attoucheoents j 
9. J D.D. se de la oandi~ule Absence - Anti-inflauatoires Bonne / 

1 avec dereabras1on et antalgiques 1 / 

- ___ L____ - ------~------------------------! 

1 1 

1 Il. - Aeputation partielle - Parage 1 

du lobule de l'oreille - Héeostase 
1 

1 
I:.· gauche avec plaie cir- Absence - Sutures en un plan 

10. LK.D. culaire de S c1 pédi- antérieur et en un J Bonne 1 

! culée profonde de plan post~rieur . I 
O,S ca - Antibiotiques 1 

1 

___ I ___ -------·--------··--------
- Plaie arciforoe allant 

de l'angle externe de 
11. A.S. !'oeil droit à la Absence 
~· région sous narinaire, 

~J 
longue de 15 ce et 
profonde d'un co 

- Plaie 1 inhire Iron-
tale droite de 5 ce 

12. A.T. - Plaie linéaire du pa- Absence 
vil Ion de l 'oreiile 
gauche de 2 c11 · 

_____ La2d~1e p~riorbitaire 

13, c.c. 

- Plaie semi-circulaire Fracture du frontal 
à conveilté inférieure avec aise à nu de 
teaporo-frcntale la d~re-eère 
droite de 2Q ce assez 
profonde 

- Anli-infla111atoires 
- Antalgiques 

-~~~;:-su;:;;~-------------, 

- Antibiotiques, 1 

anti-inflaaRatoires ~alade non revu 
- SAT - VAT 
- Consultation 

ophtal11ologie 

- Sutures au fil à 
peau 

- Antibiotique 8011ne 
- Anti-inflaeeatoires 
- Séro-vaccination 

1 

. -::::~:::~::~---' ------J 
- Parage - héeostase 
- Suture des parties Acceptabl2_ sup?ort, 

aollP.s o~l sa ci ~atrice 
- Séro-vaccinat;on disgracièuse 

anti-tétanique 
- Antibiotiques 

- Anti-inflaea~toi~~-~-------~---



N' IDENTITE 

- 132 -

ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS 

LESIONS DES PARTIES 
KOLLES 

LESIONS OSSEUSES THERAPEUT IOUE EVOLUTION 

_____ ___._ .------------11---------~ 

1 - Plaie linéaire de - Sutures au Catgut - Hypo-acousie droite 

1 

l'arcade sourcilière 5ieple 
14. C.S. 

1

. droite de 3 c11 Absence - Séro-vaccination 
anti-tétanique 

\ j_ -Antibiotiques 
------- 1 --------------- -------------- --------- ---------·-1 

- Cicatrice disgra-
cieuse 

- Plaie puncti for•e - Parage avec extrac- - Kalade non revu : 
de 2 ca de la région 
sous orbitaire gau-

tion de la flèche traité à Principal 
- Héaostase et 1 ibéré le 

15. K.L.D. che, profonde Absence - Suture des parties lendemain pour non 
aolles solvabilité(voleurl 

1 1 - Séro-vaccination 
1 ! anti-tétanique 

L 1 1 - Antibioth~rapie 
-- ---L-----------------·----------------- ---------------------

If>. A. K. 

- Plaie transfixiante 
oblique de 10 ce 
de la joue gauche 

l ~ob i 1 i té de tout 
le fragaent alvéo­

llaire de la 11 
jà la 27 avec luxa-
ltion de la 2& 

- Extraction du 
frag1ent alvéolo­
dentaire 

- Régularisation des 
cr~tes osseuses et 
des papilles 

les et cutanées 

- Cicatrice disgra-
ci eu se 

- Kalade supportant 
aal sa cicatrice 

,

1 

Il - Sutures, endobucca-

____ l ___ _l ________________ j___ __________ : ::::~:::~~~::::~-- -----------
- Plaie linéaire~j - Suture au Catgut 

17. S. S. h'lrizontale, pro- Absenc~ siaple Bonne 
fonde, de 6 co de - Séro-vaccination 
la joue gauche - Antibiothérapie 

- ---Î=-Plaie mé~~~--- 1 - Sut-ur_e_s_a:-ri_l_à __ --+----------1 

18. K.r. Llrontale de 4 c11 JAbsenc:- pedu Bvnne 
profonde (Konodera = 4/01 

--- ---------- ---------+ ---------r-----·---------< 

l'J. 9.K. 

- Plaie double liné­
aire de la racine 
du nez alla~t d'un 
angle interne d'un 
oeil à un autre 

fracture des os 
propres du nez 
et des 2 aaxil­
laires supérieurs 
sans déplaceaent 

- Su~~re5 au Dexon B')nne (aalade 
traité ~ ·L')i.lga) 

- ----+---------~-------

20. A.N. 

- Plaie en biseau li­
néaire cervico­
faciale a!lant du 
sterno-cleiô~-aas­

toidien gauche ~ la 
région sous orbitaire 
gauch:! en passan'< par 
le pavillon de 
l'oreille très profon­
de de 20 co 

fracture de la bran- - Ablation du frageent - Suppuratior. ove< 
che aontante d~ la 50~5 condylien cicatrice 
Aondibule gauche - CQt~étérisa2 Gu oisgr~(ieuse · 
(sous· condylienn~l du S!éno~ qui est (aalad~ trait~,' 

ritact :i Principal) 
- Suture d'a1arr~ge 

au VICRYL (0) 

Plan sous cutané = 
VICRYL (2/0l 

.points séparés (4/0l 
Plan cutané en J 

- --'--------------..'.----------------------- -
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS 

LESIONS DES PARTIES 
llOLLES 

LESIONS OSSEUSéS 

- Plaie frontale droite Présence d'un trait 
linéaire de 3,5 co 
peu profonde 

de fracture en Y 
renversé sur la 
région sus-orbitairE 
interne droite 
irradiant vers les 
sinus et le rebord 
orbitaire 

THERAPEUTIQUE 

- Parage - héoostas 
- Suture des partie 

1olles 
- Antalgiques 
- Anti-inflaaaatoir 
- Antibiotiques 
- Séro-vaccination 

anti-tétanique 

EVOLUTION 

-
e 
5 

Bonne 
es 

--- ------1-------------- ------------ ------------
! - Plaie double du - Parage 

l 
sourcil de 3 co - Hé~ostase au 
à gauche bistouri-électriq 

1 

- Sutures au Catgut 
T.B. Absence (3/0l 

. - Antalgiques 
1 - Anti-inflauatoir 

__ [ __ ~ ___ j _____ ~-----~----------------~-----~-~:-~::~b::::~'.'.'.'.'. _ 

ue 

1 Bonne 
! 

es 
1 

____ ! ------

1 

- Plaie linéaire de l -Sutures en un pla 
4 ca, profonde de au fil à peau (4/ 

23. T.S. 0,5 c11 de l'arcade Absence - Séro-vaccination 

n 1 

OJ 1 

1 

Bonne 
sourcilière gauche - Antibiotiques 

- Oedè1e périorbitaire - Anti-inflaaaatoi~ 
- Collyre antisepti 

1 

---r-------~-;~~linéaire-~e-- ------------ - ;;~~~~~~on --

es 
que 

s ce de l'arcadE - Parage -.héaostas 
sourcilière droite - Suture des partie 

24. ~.O. 1 - Hémostoee occipito- Absence molles 
~ ! pariétal avec - Séro-vaccination 

l dereabras:on en ~1 - Antibiothé;apie 
regârj - Anti-infla~13toir 

_j__ ____ ---------------- ------------ --------

. 1 - Plaie profonde de la 
j la joue droite 

25. B.B. ! verticale de 20 co 
allant de l'angle 

1 interne !'oeil à la f----+---+ coHi;sure labiale 

Absence 
- Mise en place de 

17 agrafes 

- Fracture de l'arcade - Ostéosynthèse au 
zygomatique droite d'acier 

e 
s 

es 

fi 1 - Plaie oblique allant 
allant àe l'arcade 
sourcili~re droite 
au tr ag11s 

- Fracture syaphysalre - Blocage biiaxilla 
et para-~ys~hysaire à l'aide de ligat 

ire 
u-

26. O.B. - P!aie so11s cootissu-
ral e gauche de 2 ce 

- Ché!l1)sis itportant 

J 
avec aydriase 
arefl~xique + 

l_L_ ---~~talaoplég-ie __ _ 

gauche res d' IYY 

Bonne 

1 
1 

1 
j 

1 

·-

1 11auvaise avec 

1 
cicatrise disgra-
cieu~e 

Bonne 

·-
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTirs 

------~------------

1 

1 

N' 

27. 

IDENTITE 

H.A; 

! l 
1 '1 

LESIONS DES PARTIES 
PIOLLES 

- Tueéfactions sous 
angulo-aaxillaire 
et parasymphysaire 
droites avec derna-
brasion 

-----
LESIONS OSSEUSES 

----
- rracture para-sya-

physaire sans dé-
placeaent entre la 
43 et 1 a 44 

------------, 
THER~PEUTIQUE EVOLUTION 1 

- Extraction de la 48 
- Arc de GINESTET au 

•axillaire 
- H~1i-arc de DUCLOS 

de la 43 à la 38. 
- Ligatures d'IVY 
- Traction ~!astique 
- Blocage inter11axil-

l aire 
- Bains de bouche 

Patient non revu = 
rapatriement à la 
suite des ~v~e-
11ents Sén~gal­
"auritanie 

L - Antibiotiques 
--- _____ 1 _____________________ ------------------- -------------+------------

i 1 
j j - Plaie linéaire du - Fracture sans dé- - Pose d'un arc aaxil-

1 !

! nalaire déjà sutu- place~ent entre !aire et de 2 frag-
rée d'un ca la 31 et la 32 11ents d'arcs .andi-

128. A.H. i -Oereabrasion 11enton bulaires 
, / nière - blocage interaaxil-
1 1 aire 
i j - Bains de bouche 
1 1 

' : I - Antibiothérapie 

1---1----+-;;;:;~;;~~;-~,--l,-~-~;~~~e-s-y~;;~---~L-i-g-at_u_r_e--e._n_b_e_r--c-ea_u __________ I 
j j j eenton satre au niveau de la Il 

1 

1- Luxation de la 11 et de la 21 
21. 1 H.S. et de la 21 - Blocage inter-1mil-

1 \aire sur gouttière 

1

1 

avec cerclage 
1 - Bains de bouche 

Bonne 

Bonne 

\ 1 - Antibiotiques 
(_ __ -----'--------------- ------------ ------------·--+----------! 
\ j' - Tuséfaction sous - Fracture de l'angle - Incision ~ous angu-
j angulo-saxillaire gauche de la aandi- lo-oaxiliaire gauchE 
1 1 qauche avec bule (fracture - Rinça~e 

1 

i deroabrasion ancienne) - Arcs supérieur et • 
30. A.B.N. 1 inférieur 

1 1 - Ligatures simples 
1 1 - Blocage interoaxil-
\ ! - Bains de bouche 

j h -Antibiotiques 

\

. - ---- - Encoche d:-r eb o;·d--•-_-F-r a_c_t_u_r e-s-y ,,-p-h-y----1-_-P_a_t_i e-n-t--a r-r-i-vé_a_v e-c-t---S-u-pp_u_r_a t_i_o_n _d_u_t_r_a-;i tl 

) 
orbitaire infé- saire un arc de DUCLOS de fracture, leu-

\ rieur et de la - Fracture alvé0- passant à cheval Jade ne prenant pis 

Bonne 

1 

suture fronto- taire de la 43 A sur la fracture ses intibiotiques 
31. 11.11. oalaire gauche la 45 !'a:is blocage int!!r- - Conseilidz\ion n..1-

1a•illaire vaise ! 

1 

-Pose d'une gout- - li11itatioo de 1 

ti~r: l'ouverture buccale 1 
- Reblocage à 13 ae · 

L ______ ,--------------------~------
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EYOLUTlfS 

- -
N' IDENTITE LESIONS DES PARTIES LESIONS OSSEUSES THERAPEUTIQUE 

ffOLLES 
- ----->--

- Plaie de la aandi- - fracture parasye- - Sutures des plaies 
bule à droite physaire bilatérale - Blocage interaaxil-

- Plaies sous orbi- !aire 
taire, sous nari- - Bains de bouche 

32. u:. naire et jugale - Antibiotiques 
gauche 

- Plaies oreilles 
droite et gauche 
de 2 ca. 

-· 

----l~roabrasion en - fracture de - Réduction sous 

JJ, Y.'· 1 "'"' '' I' "'''' l'arcade zygoaatique anesthésie locale 
I zygoGatique avec droite au crochet de 

~~ '''''''''" 
GINESTET 

--- ----------- ·- -

1 

- Deroabrasion du - fractures· des bran- - Arc de DUCLOS 
menton ches eontante et au aaxillaire su-

- Tuaéfaction génien- horizontale de la périeur 
1 ne haute gauche oandibule à gauc~e - 2 Héai-arcs sur la 

34.1 0.6. - fracture para-· aandibule avec 
1 sy1physaire entre blocage interaaxil-l 

1 a 32 et 1 a 33 1 aire 

1 
- Bains d~ bouche 

~-------+-------------
- Antibiotiques 

,__ 

- Blocage bieaxil-
Jaire par ligatures 

35. H.Y.H. - Héaatoae jugal - Fracture de l'angle d'IVY et arcs de 
droit oandibulaire droit DUCLiJS 

- Bains de bouche 
1 - Antibiotiques 

--- --- - --
- Deraabrasior. zygoea- - fracture de la aan- - Blocage interaa-

to-ealaire dibule entre la 33 xillaire au fil 
3fi. 11.N. - Plaie labiale infé- et 1 a 34 d'acier grace à 4 

rieure gauche de fc141 1 igatures ·d 1 IVY 
dLlong sur 0,5 ce de - Bains de bouche 

profondeur - Antibiotiques 
1 

- Tuctéfaction génienne - frac~ur~ clinique - Po;e d'un arc coa-
gauche de la aar.dibule plet au niveau du 

- Plaie labiale infé- entre la 33 et la 34 edxillaire supé-

137. 
rieure et ~u nenton rieur et d'un héei-

S.A. arc sur la aandibu-

1 

li! 
- Ligatures d'lVY 
- Blocage interaaxil-

lai re . 
-- ___ __i 

EVOLUTION 

Kalade évadé avant 
le déblocage 
(pri!''lflnier) 

Bonne 

Bonne 

Bonne 

Cellulite sous 
aentale car· le 
patient n'a pas 
respecté 
l'antibiothérapie 

prescrite 

Bonne 

·. 

1 
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS 

N' IDENTITE 

38. O. N. 

LESIONS 
PIO 

- Deraabra 
l'angle 
1andibul 
auricula 

- Deraabra 
39. ILH. tale et 

nette dr 
~- _____ _j ___ _ 

DES PARTIES 
LLES 

sions de 
gauche de la 
e et retro-
ire gauche 

-----
si on fr on-
de la po11-
oite 

diofrontale 
de 3 ca 

1 - Plaie 111~ 
1 1 in~aire 

40. J.P. 

---

-
LESIONS OSSEUSES THERAPEUTIQUE 

- fracture de l'angle - 4 ligatures d'lvy 
gauche de la aandi- - Blocage inteiaaxil-
bule l aire 

- Antibiotiques 
- Bains de bouche 

--
- fracture angulaire - Blocage bi1axillaire 

gauche de la au aoyen de 4 
aandibule ligatures d' IVY 

----------c----

Absence -, Suture en un plan 
au fi 1 à peau (4/0) 

-

EVOLUTION 

Bonne 
- Allergie à la 

p~n ici 11 i ne 6 

Bonne 

Bonne. 



\ 
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III. DISCUSSION DES OBSERVATIONS ET COMMENTAIRES 
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Aspects Epidémio!ogigue~ 

1. Notion de fréquence 

La fréquence des traumatismes maxille-faciaux par 

arme blanche au Sénégal est difficile à apprécier. Toujours 

est-il qu'ils sont rares comme partout dans le monde, ce qui 

expli~ue la pauvreté de la bibliographie sur ce sujet précis. 

Une étud~ réalisée par G. LARROQUE et collaborateurs portant 

sur l'épidémiologie des t~2umatismes maxillo-faciaux au 

Sénégal et parue dans la revue t Y i mes t r i e 11 e d' Odonto 

Stomatologie Tropicale (Septembre 1987) évalue à 24% les 

traumatismes de la face consécutifs à des actes de violence. 

La plupart des actes de violence étant perpétrés par arme 

blanche, ceci nous donne une idée de 1 a pl ace des 

traumatismes par ar~e blanche. 

Les traumatismes maxillo-faciaux par violence 

venaient ainsi en seconde place derrière les accidents de la 

voie publique (42/.) et devant les accidents sportifs (13%), 

les chutes Chors sports ~ 13/.), les accidents par animaux 

C6'l.), les accidents de travail en dehors des accidents de 

trajet 2/.). Cette étude r~alisée en 1987 portait sur 200 

cas. 

En ce qui. nous concerne, le nombre.de cas rE-censés 

est en deçà de la réalité, la plupart ve<lant de DAKAR (67,5ï.) 

qui dispose des seuls centres de chirurgie maxille-faciale au 

Sénég.ul. De 1986 ~ 1990, 4D cas de traumatismes de la 

par ar~ blanche ont été recensés àont 37 entre 1988 et 

(date du début de notre étude prospective). 

face 

1990 

L' âçe moy"'!-n des vi c t i rAes est da 33 ails et deHai; il 

s'agit donc essentiellement d'adultes jeunes. Les ~ge9 

extd~~s ont été 17 ans pour le plus jeune et 60 ans pour le 

plus ~gé. Le tableau N° 1 délimité @n 5 tYanches d'~ge de 10 

ans nous donne une idée ~lus précise. 



Tableau N ° 1 Répartition Selon l'âge 

Tranche Moins de 20-30 30-40 40-50 Plus de 50 
d'Age 20 ans ans 

Nombre de ,.., 
12 15 6 4 ._:i 

cas 

ï. 7,5 30 37,5 15 10 

3. Notion de Sexe 

Les victimes sont essentiellement de sexe masculin. 

Ainsi sur 40 cas, 34 intéressent le sexe masculin et 6 seulement 

le sexe féminin. Ce qui donne des pourcentages respectifs de 85ï.. 

et 15ï... 

Tableau N° 2 Répartition selon le sexe 

Sexe Masculin Féminin 

Nombre 34 6 

'l.. 85 15 
~ 

Le se~e ratio est de 5,SS. 

4. Notion d'Ethnie : 

t~ous retrouvons L:ne prédominance des Ouolo!fs avec 15 

cas sur 40 soi1:: 37,5 %, des Peulhs = 11 cas sur 40 soit 27,57.. 

Suivent les Sérères = 5 c~s (12,Sï.), les Mandingues= 3 cas 

(7~5)~ les Maures et les Bambaras= 2 cas (5ï..l, les Toucouleurs et 

les Cap-Ve~diens = 1 cas (2 1 5%). 
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Tableau N° 3 Répartition selon l'Ethnie 

Ethnie Nombre ï. 

Ouoloff 15 37,5 

Peulh 1 1 27,5 

Sérère 5 12,5 

Mandingue '-:> 7,5 __, 

Maure '-:> 

1 
5 ..:.. 

-
Bambara .-, 5 ..:.. 

Toucouleur 1 .-, c..-
..::., ,_J 

Cap-Verdi en 1 . ..., c 
..::. , ,_J 

La prédominance des Ouoloff pourrait s'expliquer par le 

fait qu'ils représentent la majorité des Sénégalais. Par •:ontr e, 

pour les Peulhs, ils sont connus pour leurs armes blanches qui ne 

les quittent pratiquement .jamais. S'y ajoutent des problèmes 

socio- culturels tellLla croyance à l'invulnérabilité vis-à-vis des 

armes blanches. 

Ceci fait 

témérité vis-à-vis 

que les 

des armes 

F'eul hs font preuve d'une certaine 

b 1 an •: h es q u ' i 1 s utilisent souvent 

lors de leurs rixes (surtout dans les conflits pasteurs - éleveurs 

avec l'éternel problème des champs saccagés par 1 es 

Autant dans le Far-West, les cow-boys avaient la g~chett9 fac i 1 e, 

autant les Peulhs, dans nos régions •::int la ma•:~1ette facile. 

5. Motion de profession 

Les victimes ont souvent une activité professionGelle ou 

scolaire. Ainsi, on retro~ve 31 travailleurs sur 40, 2 élèves et 

s2ulement 7 S2!1S er.-.p 1 ·~i . Ce nc•us donn<=:' des 

respectiv~ment de 7ï,5:t.; 5'l. et 17,5 ï... 
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Tableau N ° 4 Répartition des Agressés Selon !'Activité 

Professionnelle 

Avec Profession Elèves Sans Profession 

Nombre 31 ~, 7 ..... 

ï. 77,5 C" 17,5 J 

Les agresseurs par contre ont rarement une activité 

professionne'lle. 

Nous retrouvons 13 voleurs et vandales soit 32,Sï., 8 à 

statut inconnu 201., 2 déséquilibrés mentaux = 5% et 2 cas de 

conflits conjugaux; les 15 autres ont une activité professionnelle 

soit 37,5/.. 

Tableau N° 5 Répartition des agresseurs selon l'activité 
Professionnelle 

Avec Profession Sans Profession 

Nombre 15 25 

ï. 37,5 &2,5 

5. Notion d'Aqent vulnérant 

La répartition des agents vulnérants se fait comme suit: 

Armes tr~nchantes et piquantes 

Machettes = 11) 

Couteaux = 4 

Haches = 2 

Ldmes de rasoir = 2 

Tessons de bouteille ou de miroir 

Flèche = 1 



Soit 

Tableau N° 5 
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Armes contond~ntes 

Matraques et bâtons 7 

Barres de fer = 3 

Pierres et briques = 8 

Cric de voiture = 

\ 
\ 

21 armes tranchantes et piquantes (52,5ï..J, et 

13 armes contondantes (47,5ï..J 

Répartition selon la nature de l'agent vulnérant 

Armes TranchantesjArmes Contondantt::s 
et armes piquantes; 

i 

Nombre 21 
1 

1 ·3 

ï. 52,5 1 47,5 
1 

7. Répartition selon la localité CRégion) 

La majeure partie des cas a été recensée à Dakar soit 27 

cas (57,5%) suivent ensuite 

Thiés = 3 cas (7,Sï..) 

D i ou r be 1 = 3 c as C 7 , 5 ï. ·) 

Louga = 2. cas 

St Louis = 1 cas C2,5ï..) 

Kaolack = 1 cas C2,5ï..) 

- Tambacounda = •:as <2,Sï..J 

~auritanie = l cas <2,S'l.) 

Haute mer = l cas C2,5ï..) 

La totalité des cas 

seulemert soit ~32;5Z). Mais ce-:3 chi 1 fr es sont à i nterpr-éter avec 

une certaine nuance du fait de la difficulté à recense~ tous les 

•:as de traumatismes de la face par arme blanche. Ainsi, des 

régions c:::imme Ziguinchor, f<oida, L_ouga q u l ,: omp t en t une for te 

population de Peulh sont peu ·=•u pas représentées. 
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Dans notre série, nous avons recensé 23 fractures sur 40 

plaies de la face par arme blanche soit un pourcentage de 57,5%. 

La répartition de ces fractures se fait comme suit 

16 fractures de la mandibule C69,56% des fractures) 

4 fractures du malaire (17,39% des fractures) 

2 fractures du maxillaire supérieur CB,69%) 

1 fra•:ture du frontal (4, 34%) 

1 fracture des os propres du nez (4,34%) 

1 fracture alvéolo-dentaire (4,34%) 

On note par ailleurs dans 2 cas des fractures associées 

au niveau de la face. 17 cas ne présentent aucune lésion osseuse 

(42,5%). 

Tableau N° 7 Répartition des fractures selon le segment osseux 

os NOMBRE 'l. 

Mandibule 16 5·3, 56 

Malaire 4 17,39 

Maxillaire supérieur ~. 8, 6'3 L 

Frontal 1 4,34 

Os propre du nez 1 4,34 
\ ~ 1 1 

jAlvéole et dents 1 4,34 

.Tableau N° 8 Répartition des Cas selon les lésions osseuses 

Avec i-ractL:res Sans fractures 

!Nombre 23 17 

1 ï. 
L:._ 57,5 1 

1 
_L 

42,5 ! 
____ · _____ _J 
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Comme nous le constatons, plus de la moitié des cas de 

plaies de la face par arme blanche s'accompagne de lésions 

osseuges sous jacentes, qu'il faut diagnostiquer et traiter sous 

peine de compromettre le pronostic fonctionnel ~t esthétique. 

Ces fractures sont le plus souvent 

contondantes. 

dues à des armes 

D'un point de vue thérapeutique, toute fracture déplacée 

doit faire l'objet d'une réduction et d'une contention qui doit 

~tre le plus anato~ique possible avec toujour5- pour objectif, une 

harmonie de la face avec un bon articulé dentaire, gage d'une 

bonne mastication. 

Le blocage bimaxillaire a été largement utilisé à l'aide 

d'arcs et de ligatures d'IVY avec succès pour une durée moyenne de 

45 jours associée à une alimentation liquide et une bonne hygiène 

bucco-dentaire. 

L'évolution a été généralement favorable dans tous les 

cas traités dans des centres spécialisés. Des erreurs 

~egrettabl as sont cependant cefMmi ses == 

utilisation de Catgut simple à la place du fil à 

!)eau fin <cbservat i ~=- N ~ 1. 4 et 22): 

utilisation d' .-a.gr a f f es au 

(observation N° 25); 

Sutures int~estives sur 

niveau de 

des plaies ave<: 

la face 

lésions 

osseuses sous-jacentes non réduitas (observation N° 

31). 

Des co19plications ont ·été obsef'Vèes à type é•infections 

essentiellement : cellulit@s, osteites, dues à une non observance 

de !'antibiothérapie prescrite; et d'allergie m~icamenteuse. 

\ 
\ 
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Une réduction au crochet de GINESTET sous anesthésie a 

été réalisée avec succès pour une fracture de l'arcade zygomatique 

(observation N° 33). 

Des patients n'ont pas été revus pour 1 eur déblocage 

pour diverses 

etc ... ) . 

raisons (évasion de prisonnier, rapatriement 

Nous avons eu à déplorer un seul cas de décès d'un 

patient de 60 ans dans un service de neurochirurgie d'un hématome 

sous-dural avant qu'un geste ait pu être fait pour sa fracture du 

malaire qui était secondaire par rapport aux lésions associées 

(observation N° 2). 

Un bon réflexe de séro-vaccination anti-tétanique a été 

observé et est à encourager. Des traitements adjuvants 

médicamenteux ont été prescrits en fonction des lésions 

aux traumatismes de la face. 

associées 

A partir de 

conclusions et nous 

ce qui précède, 

vous proposons une 

nous vous livrons nos 

stratégie de p·r ! se en 

charge des traumatisés de la face au Sénégal. 
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Ce présent travail sur les traumatismes de la face par 

arme blanche au Sénégal a porté sur 40 cas recensés de 1986 à 

1990. C'est un chiffre qui est important eu égard aux donné~ de 

la littérature mondiale, comme en témoigne la pauvreté de la 

bibliographie sur ce thème précis. Le maximum de cas publié à ce 

jour à notre connaissance a été de 4 cas. 

Notre étude était rétrospective (3 cas sur 40) mais 

surtout prospective portant sur 2 années (Juin 1988 - Juin 1990). 

Notre méthodologie a consisté en l'élaboration d'un 

questionnaire abordant les différents aspects relatifs aux 

traumatismes de la face, 

c 1 i n:l. ques et paracl iniques, 

aspects épidémiologiques, 

aspects thérapeutiques, 

aspects 

aspects 

médico-légaux et aspects sociaux. Ce questionnaire a été envoyé à 

toutes les structures sanitaires du Sénégal par 1 ' i nt er méd i ai r e 

des chirurgiens de région, ou à défaut du médecin-généraliste. 

Ainsi, de notre étude, il ressort que la fréquence des 

tr~umatismes de la face par arma blanche est difficile à évaluer 

mais avoisine 24'l. des traumatismes maxille-faciaux derrière les 

accidents de la voie pùblique (42/.) et devant les accidents 

sportifs (13'l.), las accidents domestiques <13%), les accidents par 

animaux (6%), les accidents du travail en dehors des ac~idents de 

t r a jet ( 2%) • 

L'âge ~oyen des victimes a été de 33 ans et demi 

des extr#mes de 17 ans et 60 ~ns. 

avec 

Le sexe masculin est de loin prédo111inant avec 34 ..:as sur 

40 soit un pourcentage de 85%. Le sexEPratio ~t de 5,66. 

, 
L@s et:hnies prédo~inëlfli;es; cnt été les ethnies ,·Quoloff, 

qui constituent la ~ajorité des habitants du Sénéçal, et 1 es 

Peulhe. qui ont la ;·éputation d'avoir la 1Rachette facile autant que 

les CO\J-boys du Far-West avaient la gâchette facila. 
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Une certaine témérité est favorisée par la croyance dans 

certaines ethnies à l'invulnérabilité vis-à-vis des armes blanches 

par le biais des gris-gris C"Toul"). 

Si les victimes ont pour la plupart une activité 

professionnelle ( 77, 5%) , i 1 n'en est pas de même pour les 

agresseurs qui sont pour l'essentiel des vandales. 

Divers agents vulnérants ont été recensés se 

répartissant en: 

( 1 ) armes tranchantes et piquantes : 

couteaux, haches, lames de rasoir, 

(machettes, 

tessons de 

bouteille ou de miroir, flèche) = 52,5'l.; 

(2) armes contondantes : (matraques, bâtons, barres de 

fer, pierres, briques, cric de voiture) = 47,5%. 

La majeure partie des cas a été recensée à Dakar C67,5ï.) 

suivent les autres régions Thiès, Diourbel, Louga, St. Louis, 

Kaolack, Tambacounda, Mauritanie, Haute-mer. 

Les questionnaires de 1 a régi on de Ziguinchor ne nous 

sont pas parvenus de m3me que celle de Kolda et de Fatick. 

Sur le plar. <.:!inique, lE.·s plaies sont souvent nettes et 

linéaires avec les armes tranchantes et piquantes; elles sont plus 

souvent arciformes avec les armes contond~ntes ou sont sous for~ 

de derm~brasion. 

Nous avons relevé 23 fract~r&s soit un pourcentage de 

57,5 % dont la majeure partia est con~tituéa par des fyactuYes de . 
1 a inandi bul e ~6'3, 56%), su.i vent les frac.turttt5 du malaires 

celle~ du iaaxillaire supérieur CB,69) puis celle~ du frontal, des 

os propres du nez et le~ fractures alvéole-dentaires (4,34%) 

chacune. 

pour 
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Une ostéosynthése au fil d'acier a été souvent réalisée 

avec blocage intermaxillaire à l'aide d'arcs ou de ligatures d'IVY 

suivie d'une alimentation liquide avec des soins bucco-dentaires 

quotidiens. L'utilisation du crochet de GINESTET s'est faite avec 

succès sous anesthésie 

zygomatique. 

locale dans une fracture de l'arcade 

Des erreurs ont été commises : utilisation de Catgut 

simple pour suturer la peau 

pour arr~ter une hémorragie, 

de la face, utilisation d'agraffes 

sutures intempestives sur des plais 

avec lésions osseuses sous jacentes. 

Quelques incidents ont été notés à type d'allergie à la 

pénicilline ou d~s complications infectieuses sous 

cellulite ou d'osteites chez des patients ne p...-enant 

forme de 

pas les 

antibiotiques prescrits. Certains malades n'ont pas été revus 

après blocage bimaxillaire. Un cas de décès pour hé1aütome 

sous-dural en neurochirurgie est à déplorer 

Sur le pl an 

utilisés en fonction 

médicamenteux, plusieurs 

de la clinique avec 

produits ont été 

surtout une séro-

vaccination antitétanique, des antibiotiques à base de pénicilline 

- colimycina et de métronidazole; des antalgiques et des anti­

i n fl ammà~oi res. 

Au terme de cette étùde, nou~ proposons une ·stratégie 

simple de prisa en charge des traumatisés de la face au Sénégal 

(1) Faire un bon bilan initial 

Clinique 1 ffxamen exobu~cal et endobuccdl en 

plus d'un ~xaeen général; 

Paraclinique 1 surtout 

incidence de Blondeau 

plus systématiquement 

radiologique avec 

qui d&vrait ~tre 

à la.:: ·pl ace 

radiographies du cr:lne_ de· face et de ·profil 

une 

des 
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qui ne permett~nt pas de visualiser les lésions de 

la face. Demander des incidences particulières au 

besoin Face basse, Maxillaires défilés droit et 

gauche en cas de lésions de la mandibule, incidence 

de Hirtz pour les lésions de la base du crâne; 

Prendre en 

l'on s'en 

charge 

croit 

correctement le 

capable sutures 

molles au fil à peau fin; ou 

traumatisé si 

des parties 

(3) Acheminer le patient vers un Centre spécialisé en 

chirurgie maxille-faciale. 

Ceci atténuerait sans doute la répercussion sociale 

importante constituée par les cicatrices disgracieuse~ mal 

supportées au niveau d& la face qui a~ènent souvent les patients à 

solliciter un certificat médical aux fins de poursuites 

judiciaires. 
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QUESTJONNAIRE A REMPLIR DEVANT TOUT TRAUMATISME DE LA FACE 
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C - PARACLINIQUE : 

Blondeau systématique 

Incidences particulières au besoin 

Hirtz (lé~::;ieons ba.se crâne) 

Maxillaire défilé 

Autres : 
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