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L'étude des traumatismes de la face par arme
hlanche est intéressante & plus d'un titre. Outre le fait
que ces plaies de la face aient été décrites scus le terme de
"Syndrome de JAEL" par JEFFERSON, elles posent des probleémes
d’ordre fonctionnel (paralysie faciale, lésion du canal de
Sténon au d'un argane noble), esthétique avec une partie du
corps quil o est le reflet de 1'individu dans la Société qui

s'identifie & son visage.

LL7existence de nombreuses lacunes dans la prise en
charge des traumatisés de la face au  Sénégal ajoute un
surcrart d7inter €t au sujet en plus de 1'existence dTune
composante adressive quasi-permanente dans les plaies par

arme hlanche. ecl rend 1'étude médico-légale fondamentale.

Drest sury ce theme que nous nous proposons de  réfléchir
S oTrvavers aes cas rvecenseés dans l1Tensemble dua Sénégal, et ce,
Sy

o les agpecte,

Nous vaus praposons le plan suivant s
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Situde & 1'extvémité céphalique du corps, la FACE
cantribue aves le CRANE A la formation de la TETE.

Elle porte des organes naobles dont la lésion
constitue un préjudice esthétique et fonctionnel certain.

Les arganes sont

: dont e aglobe acculaire est la partie

Jad

principale de 1Tappareil de la vision. De forme sphérique ou
aovalde a grand axve sagittal, i1 oocupe entiérement la cavité
arbitaire., Crlest un argane paiv @bt symétrique par rapport au
plan médian e la faoe,

e n o os1tud A 1o partie méediane de la f

bl

ce,
surplombant la cavitée buroale, il est formeé de 2 cavites

situdes de fagon symétricae, de poart et drautre d'une cloison

L Arer, appeidne Toanea panales, Ces dernieres canstituent
la porticon la plus haute  des voies reapiratoives et leurs

parols supfviayros aonh (o osivae de 17al factian.,

: Situdes aw mBEme  niveauw que le nez

mais latéralomeni, au nonire  do 2. Ce  cont les organes de

Travdition et oo 1fdquilibration, Mlous nous  intéresserons

plus & 1Toaveilie SL oplus particulidrement au pavillon
(el 33534 LIFYEr o : Do bl o semi-rigide aplatie

Cranaveyraal ames

Tt s ease par ouna dépression appel e

Coneue STty oo e s e eti i f suyerne, ouarnlombée en
avant par le brocoe (eaiilio arvandie), en arrviéere et en  has
prar 1T anti-be aocie, wewrs cae atnarda par LT échancrure de la
T

3 crmihes co deanons du oner et portant les
Uents, Organes Do Lk ztion, la langue indispensable a

la phonation of oorteounse des hourgeons du goit.



Dans un souci de simplicité, nous nous contenterons de
faire un rappel anatomique succinct comportant 1’étude de
17ostéclogie, de la myclogie, de la vascularisation et de

1’innervation de la face.
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| OBTEOLOGIE DE LA FACE |

L i

I.

Elle est difficile. Aussi

serait plus campréhensible aveo des

des vues de face et de profil

qui

briévement.

1.1. Anatomie du ne

1.1.1. Anattomie

e sgueletbte de Lo (ala

PENSONS—NOUS
schémas simples

serailient

qu’elle
montrant

comment ées

dezcriptive

ce au dessous de la

en 2 parties

principales Ter magesi f foavint et Pa machaoirvre  inférieure.
(20
e masesi f faoy ol e foormes de 13 os dont un seul
est impalr et me Dok vl s les autres sont pairs
et latérauw, placés avar vmoied i nt dTauvtre du plan
sagittal médian.
Ce sont les o
- maxillai CpnEe i
it 13
- lea mal FEERCS
- les carne S IR R FS
- 1es ow pryopyos daones o
- los Gn malanries

La

mAChwire infdr

mancibule, oy s anbiie o Lo {naze
sTajoute le frontal ul o ennartaanh pLus

qu’au massif faciazl emals

parties

Y
&

& la valdkte du crane

le dissocier.



FIGURE 1
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(a) L'as frontal

I1 appartient au crdne dans sa partie supérieure et
verticale et  vient former la face antérieure de la vaite
cranienne (écaille du frontal). Il appartient également & la
face dans son segment infériewr ou horizantal encore‘ appele

segqment orbito-nasal.

Ce segment se coude 4 angle drart du bord inferieur
de 17Técaille frontale, se porte horizontalement en arviére st
vient former la partie antéra-sundrieure de 17arbite et de la

fosse nasale.

H Son seoment vizr

cintra

réqulierement, précente 2 faces 1 la face exocrdnienne reépond

~

auw front, & l1'exception d7une o

tatdérale, cancave en
dehors, qul appartient & 1= o Cemnar at o

endocranienne, concave, Ccreusse d'une  gouttiere & o

2
e
ks
U
-
o+
ra
ie}

meédiane recoit le sinus longltodinal sapdr ieur.

e segment horizontal : 1V donaille du Traptal met

3

séparée du segment horizontal par la oréte, CrLBito nanala,
Elle présente 3 venions @ 17une  madianae aved 17 éohancru e
nasale cuverte en TN ey I O banayalas, 1 e

arcades orbitaires, gl vt { o mey i rebord  arbitailve

suUpér i eur.

superieuwr A la nartie latéraoie de ba faoe, ehor @lie el le-ci

A la partie antdviaure dua cr=nns. Tf et oune lams Soosuse
. H : ] v by oo 4 £

epalsse farmant L tryipode S a apophys , 17 une

sunérieure, 17 v opae’ wverticale 2t oot sE




fixer sur 1’'apophyse orbitaire externe du frontal pour former

le pilier fronto-malaire; l1'autre 1'apophyse interne vient

former 1’angle antérieur du malaire et se fixe sur le sommet

tronqué de la pyramide du maxillaire supérieur; la troisiéme

représente 1'anqgle postérieur qui e continue avec
1'extrémité antérieure de 1'apophyse zygomatique. Sur  ea

face externe viennent s'insérer les musclezs zygomatiques.

e malaire forme la pommette et contribue & la
formation de la parvroi antéro-externe de 1Tarbite. Il peut
contenir un prolongement du sinus maxilleire qui est alors

appelé recessus malaire.

Cest le "pare-—choos latéral” de 1=

s
joh]
I
Y

caractérise par un os complet (nmalaire)  qQui reposs suy oo

structures fragiles (arbhite, sinus).

C'est 17as  le plus voluminsux de la {ece. I
représente 1’élément essentiel et donne sa fores 2 la

m8choire supérieure.

Crest un o5 paiv situd entre 1a acavite orbiftaiye on

haut, la cavité buccale an bas, Jes fesses nasslas an dedang,
Il partizipe & la formation de ces 3 &1dmenis.

Il est creuss duns cavitds ocoentrale o RS S S
maxillaire ou antyn OFHIGHNMORE.

Le maxillaire supérieur présente & O&lrlla un

corps, 3 apophyses et une cavité @ le sinus caxilioiys



*Le corps 1 A la forme d'une pyramide triangulaire

A sommet externe avec une bame, 3 faces latérales et 6 bords.

1.

*les

La base ou face médiale ! répond & la fosse

nasale et & la cavité buccale.
Trols faces latérales :
- face antéro—externe ou jugale,

- face pogtérieure ou ptervacomaxillaire,

- face supérieure ou aorbitaive,

bord antérieur portant PTechanarure nasale &
sa partie supeérieure,

bord antéro-externe ou orbitaive,

bord inféro-—externe {(rebord alvéolaire)d,

bord postéro—-sunéyrieur o anoy Nnar L

tea

v e

T
ot

aruttiére du nerf sous—ovi:

3

bord supéro—interne : sépares 1 face ovhiteire

hi]

de la face nasale,
bord postéro-externs @ décrit une courbe =2

concavité externe.

apopnyses du maxillaire supdriawn

»

1" apophyse pyramidale et exbtorno,

"1*apophyse montante ost situde & la partie

SUPArieure,
17 apophyse pala
son homologue du <cdbté aopposd la créte

palatine.



Le sinus maxillaire : ou antre d'HIGHMORE.

C'est une cavité creusée an centre du maxillaire
supérieur. De dimensions variables, il -a généralement 1la
forme d'une pyramide triangulaire. Sa face supérieure trés
mince répond au plancher orbitaire, sa face postérieure
épaisse loge 1les canaux dentaires postérieurs, sa face
interne g'ouvre sur la fosse nasale. Son bord inférieur
forme une gouttiére sus-jacente aux racines des dents. Le
sinus est essentiellement en rapport avec les 2 premiédres
molaires, plus accessoirement la dent de sagesse, les

prémolaires et parfois m8me la canine.
IntérBt de la présence du sinus en pathologie
- infection (sinusite),
- atteinte mugueuse C(hemorvagie),
- atteinte dentaire (infectiond,

- atteinte plancher (oeild.

(d) L'os palatin

C'est 17os le plus profond et le plus postérisur Cu
massif facial, i1 est constitué de 2 lames soudées & angle
droit 1 17une horizontale forme la partie postdrieare ot
palais osseux, lTautre verticale forme une pavtie de la face
externe de la fosse nasale; et d'une forte =zaillie appeles
apeophyse pyramidale qui s'implante en has suc la fece exterons

de la lame verticale (orbite).

(e’ |.2ungquise oy os lagrymal

X ]
Py

C’est une petite lame osseuse verticale situse & 15
frontidre de 1’arbite et des fosses nasales. Creut un o%
pair et symétricguzs participant & la ‘ois & la foramstion  do
1’orbite (paroi interne) et des fosses nasalas (parald

externe).
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I1 entretient des rapports avec 1Tas  planum  en
arrviére , la branche wmontante du maxillaire supérieuwr en
avant mais aussi avec le frontal & son bord supérieur, le
cornet inférieuwr & son bord inférieur, 1'ethmoide & son  bord
postérieur.

Cf) Le nasal _cuw os propre du nez

Os pairs et symétriques, situes de chaque cgté  de
la ligne médiane, au dessous du  frontal et entre les
apophyses montantes  du maxillaire supérieur et formant  le
squelette du nez chacun d'eux a la forme d'une lame osseuse
quadrilatere allaongee de haut en bhas, plus étraite et plus

tpalsse en haut qu’en

bas.

oy e cornet inférieur

{Test une mince lamelle osseuse, enroulée sur elle
mEme en  forme de cornet  appendue & la parci externe des
fosses nasales.

th) Le vomer

’est le seul os impair du massif facial; 11 est
madian =2t symétrique et foarme la partie postérco—-inferieure de
la cirolgson des fosses nasales.

() La mandibule

C'est le seul os maobile de la face. I1 constitus &
lui seul le massif osseux inférieur de la face. 11
s'articule en haut avec les 2  temporaux Carticulation
tempora—mandibulaire). C'est le "pare-chocs" antérieur de 1a

fare.
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11 comprend :

- un corps, impair et médian en forme d'arc &

concavitée postérieure

- deux branches montantes qui sont des 1ames
osseuses aplaties et verticales qui se
detachent & angle droit des 2 extrémités

posteéerieures du corps.

le corps porte l1Tarcade dentaire inférieure. La
branche montante présente au niveauw de sa face 1nterne
1Tarifice du canal dentaire inférieur et & sa partie

supéerieure 2 apophyses, 1'une anterieure, 1" apaphyse

coronoide, 17Tautre postérieuwre, le condyle mandibulaire.

n vrécumée an cut caonsidérer que la face comporte
b4

trols etages :

- un étage supérieur, représenteé surtout par le
frontal appartenant plus & la veite du  crane

aqu’ au massif facial

- un étage moyen représentant la face proprement
dite et comportant dans une zone mediane les
fosses nasales, les maxillaires supérieurs,
les aorbites et latéralement les malaires et

les arcades zygomatiques.

Cet étage moyen est une structure fragiie creusee
de cavités sur une architecture renfarcée de piliers de
SICHER qgui lui permet de transmettre les forces de la

mastication des arcades dentaires.
Par contre, sa structure n'est pas adaptée pour
résister aux traumatismes transversaux, antéraopostérieurs le

plus scuvent.

- un étage inférieur formé par la mandibule.



_.11_.

L7etage moyen est relié a l'étage infériew par

1Tarticulation temporaomandibulaire.

1.1.2. Anatomie fonctionnelle

LTétude architecturale  du massif facial

nombreus auteurs, on particulier les

DELAIRE &

frangals G. COULY

s une conception mécaniste du

facial.

Micrvoscopiquensnt, les travées osseuses pre

AT E

une arientation préférentielle suivant les contyalntay

me doivent subir.

TaANL Oues guelel

Mi oy v
Moy an

fiographit guement, les  tra

vir bl oalement, Ceogud o dndigue oo e o e

aont arientéd

les cuntrain

pinpoades ad massif facial, 1a plus imoorbante

la force verticale de la fancotion

11

siate un equilibre permanent entye Lo

aguelette;, la dentuwre et les muscles. la structure asseus

sur le plan morphologique est le reflet de la {onction.

la compaosition du massif  facial en os compact, oo

spoiglEus ow les @ oa la fols permet la définition de sones Jo

plus ou moins grande résistance aux cantraintes méoanicoues.

A1

il

o congolt bien gque si1 le squelette
massif  facial et bhien adapté & subir  les contraintbos

verticales, 11 est nettement moins résistant lorsgu’ 1l afc i

shavieurs.

de traumatiasmes bhorizontaux o antérap
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' .
2. |LES PLANS DE RECOUVREMENTS DE LA FACE, LEUR VASCULA-—

|BIGATION LEUR INNERVATION - LA GLANDE PAROTIDE ET SON
|CANAL EXCRETEUR 1 LE CANAL DE STENON

[

A

- o ——

Une étude systématique 'est guére aisée, la face
atant divisée en plusieurs reégions ayant parfeois un  support
osseux ne caomportant parfois qufune partie d'un os bien
individ@alisé et ailleurs plusieurs os contribuent A 1la

formation d’'une seule région.

Aussi, nous proposons—nous de faire une étude du
plan de recouvrement de chaque reégion de la face avec a
chaque fois sa vascularisation et son innervation. Un  schéma

simple, en facilitera ensuite la compréhension. (Fig. 3

2.1. Régicon antérieure de la face

Cette région est délimitée. En avant par la ligne
mediane depulis 1’espace intersourcilier Jusqu’ au bord
inférieur du menton, en arriére par la région massetérine, en
haut par une ligne allant de 1'espace interseourcilier - &
1'arcade zygomatique, en bas par le bord inférieur de 1la

mandibule.

Topogr aphiquement cette région regroupe donc les

régions nasale, aeniéenne, labiale et mentonniére.

Z2.1.1. Support squelettique

Il est essentiellemant constitué par les 2
mSchoires. Les parties molles de la région sont en effet  en
rapport de haut en . bas avec les os propres du nez, avec la

quasi totalité dn wmaxillaire supévieur dans sa face externa,
avec l’os  malaira et le corps du maxillaire 1inférieur.
L’ostéoliogie ayant été déja étudiée, nous n'y reviendrons pas

A souligner seulement la présence des cartilages du nez qui
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Frontal

Orbiculaire des paupiéres

Pyramidal
Releveur superficiel

“Canin Transverse du nez
ameau auriculo-temporal

A} . .
tere tewnroro suverficielle

Dilatateur des narines

Petit zygomatique
Heat tﬁ?iilpOr“(ll du facral . Grand zygomatique
neau trontal et palpébral

oo Orbiculaire des levres
Rameau sous orbitaire du facial

Masseter. —
Rameaux buccaux inférieur
et mentonnier

Buccinateur v
Carré du merton
Raimedu du peaucier — Trianaulaire des lIeyyres
Ganglion sous-maxillaire,

) ) e \\\\\\\\ Oy us mentonnier
Veine faciale — Artere sous e

Fig. n"3 = Muscles, vaisseaux et nerfs de la face
(ROUVIERE)
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complétent le squelette de la portion nasale (choane). Cesg
cartilages sont appelés cartilages latéraux, cartilages des
ailes du nez et cartilages accessoires et sont réunig lesa ung
aux autres par une membrane fibreuse. lLe respect de 1la
position anatomique de ces astructures cartilagineuses et leur
veparation seront indispensables pour éviter uwn préjudice
esthétique aprés rvéparation d’un traumatisme du nez.
Z2.1.2. NMuscles

Les muscles de la région sont les mpuscles peauciers

de la  face. Deux caractéres leur sont communs avec les
autres muscles peauciers de la téte et du cou ¢ 19 ils ont
taujours une ingertion mobile sur la face profaonde de 1la

peaut 29 ils sont innervés par le nerf facial.

Ces muscles peauciers de la face sont disposés tout

avtour des orifices des paupieres, des narines et des lévres.

(a) Muscles de 1’arifice palpehral

Ce sont les muscles pyramidaux, orbiculaire des

paupiéres et sourcilier.

- Muscle pyramidal

Il est placé de chaque <c3té de la ligne médiane,
sy la partie supérieure du dos du nez. Il s’insére en bas au
cartilage latéral et A 1'os propre du nez et se terwine. en

haut sur la peau de l'espace interscurcilier.

- Muscle orbiculaire des paupiéres

Il entoure ia fente "palpébrale. De forme
Ziveulaivre on  lui distingue 2 parties principales 1 i‘une
interne ou centrale appelée portion palpébraley 17autre

externe ou périphérique, appeléa portion orbitaire.
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I1 est for mé de faisceaux concentriquas

circonscrivant les paupieéres.

LLa contraction de 1'erbiculaire des paupieéres
entratne 1’'acclusion de ces derniéres et en mBme temps
favorise l'écoulement des larmes de dehors en dedans, de 1la

glande lacrymale au sac lacrymal.

- Muscle sourcilier r ou corrugateur

Il est situé au nliveau de 1'arcade sourciliére et
s'étend de l'extrémite interne de cette arcade & la peau du
sourcil. 1] est entiérement caché par la portion orbitaire
de 1'orbiculaire. Sa contraction entraine en bas la té&te du
sourcil et orée des vides verticales SUY la region

interseourciliére @ c’est le muscle de la douleur.

by HMuscles du nez

HNous ne décrivons dans ce chapitre gue les muscles
prapres au nez, c'est A& dive 1 le transverse du nez, 1€
dilatateur des narvines et le myrtiforme. Nous décrivons avec
les muscles des lévres les autres muscles qut s'insérent & 1:

fois suwr le nez et sur la lévre supérieure.

- Muscle transverse du nez

t un muscle triangulaire s’attachant en dedans

Cles
par sa base, A4 une aponévrose  l1'unissant &4 celui du  cal

O GG,

11 ze termine par son sommet sur la peau du  sillc

aséparant 1’aile du nez de la joue 1 sillon nasolabial.



- Muscle dilatateur des narines

11 s'insére en dehors sur la peau du ®illon
nasolabial et sur la fosse canine du maxillaire. De 14, les
fibres s'incurvent sur la face externe du cartilage de 1’aile
et se fixent & la peau du bord inférieur‘de 1'aile du ne:z.
Ces deux muscles (transverse et dilatateur) agrandissent

1Torifice narinaire,

— Muscle myrtiforme

Il g'applique au dessus du bord alvéolaire du
maxillaive supérieur, immédiatement au dessous de la muqueuse
gingivale. Il se fixe en bas sur les saillies alvéolairea de
la canine et de 1'incisive latérale et s2 termine sur la peau
de la enus-—cloison et du pourtour de 17orifice narinaire. Sa
coptrection vetrécit 1'orifice narinaivre et abaisse en m8me

temos 1 aile du nez.,

¢y HMuscles des levres

Ile <e divisgsent en muscles dilatateurs et

constricteurs. Les muscles dilatateurs sont t en contournant

1'arifivce buccal de dedans en dehors et de haut en bas 1 le

relover superficiel, le releveur profond de 1Taile du nez et

de la lévre supérieure, le canin, les petit et grand

zygomatige, le risorius, le triangulaire des lévres, le
N

cavrdé du omonton & ceux la s'tajoute le buccinateur, situé plus

profondément & 1a partie moyenne de la joue.

iLea muscles constricteurs sont representés  par

1fTarbiculaire des lévres et les muscles incisifs.

- Feleveur superficigel

1! afinsére au dessous de l1'orbiculaire, des paupiéres
sur la face oxterne de 1'apophyse montante du maxillaire
supérieury de 1& il descend en s’élargissant et se termine
sur la peav de la léevre supérieure et de 1la partie

pustérieure do 17aile du nez.
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— Releveur profond

Plus large que le préceédent, il est situé au
dessous de lui. I1 nast en haut du rvrebord inférieur de
1Taorbite au dessus du trou sous  orbitaive et se fixe en  bas
sur la peauw de la lévre supérieure et du bord postérieur de

1'Taile du nez.

tes deux  releveurs  expriment la tristesse (le

npleurer) dans la mimique.
- Lanin

11 eat  presque entiérement recouvert par le
raleveur profond et s'insére en haut sur la fosse canine du
maxillaire supédrieur au dessous du trou sous orbitaive. De
TAa, 11 a2 parte en has et en dehors vers la commissure
ltabiale. f ce niveau guelques fibres sTattachent A la peauw,

dfantres contotrnent la commigsure et se terminent sur la

pean de la lavre infévieure dans toute son étendue.

Il exprime avec le pyramidal du nez 1Tagressivite

dana 1a miminue,
- Petit zyvgomaiigus

inconstant situd en dehors du

velevess  nyatond., agréle et nart & 1la partie
inisriourse da  malaive pour se terminer sur la peau de la

Vhwvro cupsraaure, on dehors du releveur profond.

Plach en arriérve du petit zygomatique, il s’xttache
= hawnt aur le malaire et gagne la commissure lebiale ou il

ce termine en partie sur la peau, en partie sur la muguause.
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Les 2 zygomatiques expriment le rire.

Crest un muscle trienogulaire qui sfattache en
arvidére  su 1Taponévrose parvotidienne, croise la région
mascebdrienns ot s termine cur la peauw de la commissure

Labiale,

IT evprime le sourire.

Placd on doedans et ag dessaous du risorius, i1
rociyye Jae o plan superficiel de la région latérale de la lévre
intér i aeare. 11 sfattache en bas, par =a bhase, au tiers
antdéy iecuy de la ligne oblique externe  du maxillaire. Ses
fibvon conveargent  vere 1o commiassure  lebiale o elles se
tavad oent an o pariia

andis qus d'aubtves vont s'insérer & la

peary dde Ta Todwy e péyYieura,
.

= Carve du menton

2 ey oy muscle eon nartie rvecouvert par le

2 Lovres nalssant au niveaw du tiera anteérieur

ade

roer oxtorynn A mavillaive ot se terminant A

[ S5 O IR ' 4 RE I S 8

La nean ot A 1o muoususe de la lavre inférieure.

Tl emer mitud dans le menkon de chaque csté de la
Brooen Leodoth sy la saillie aivéolalre

de Yrincisive oxterne o2t en bas suar la peauw du menton.

Fercet 1Tonvaerbturae  de la houche en soulevant  la



- Buccinateur

Il est situd dans la

caomble l'espace compris entre les

I1 prend ses origines

cotirbe A concavitd anteérisure o

€12 oy haat str 1A

alvdalatire

RIE3=

st Sy ey,

partie postérieure

profondeur de la joue et

2 maxillaires.

sulvant une ligne d'insertion

du  bord

molaivres du maxillaire

() En o arrideve eur le ligament ptérygo-maxillaire
it wva da o crachet de 1'aile interne de
Voaponiiven ptér yaoide A Vextrémite
pestdvicoure de  la  ligne oblique interne  du
Moyl iR,

€AY b has, ey la moitié postérieure de 1a ligne

externs du

maxillaire inférieur.

D s Codn d'insertion, les fibres convergent
verse  la aompicsure  des lévress les fibres supérieures
sTentrecy ol AN i fihves inférieures et vont A 1la
lovre  in{davi e, tandis que les fibres inférieures se
torminent oury Ja §ovrs aupdérisure.

Toeatsafoia, cevitalng faitgceaux du buccinateur  se
Thvend & artodles Y commiasure des léevres.

vy P favs externe du buccinatewr et 1a face

profonce du masseiar,

Gul comhle D fosnsce comprise entre
e Boule gy xiSsSPUSE e

avant par le canal do STENGHN gud

sTabouwcher & la cavitd buccale en

so trouve la boule graisseuse de BICHAT

ces 2 muscles.

BICHANT contournégs en

e3¢

Ltraverse le buccinateur pour

face du collet de la 2&me



11 ci
parties: 1'une

interne.
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rconscrit 1Torifice buccal et est composé de 2

périphérique ou externe, l1'autre centrale ou

(1) 1'orbiculaire externe est formé en partie par
cartains muscles appar tenant aux muscles
dilatateurs (buccinateur, canin, triangulaire
des lévresl), en partie par leg muscleas
incisife correspondants.

(23 1’orbiculaire interne est formé par des fibres
occupant le bora libhre des lévres et
¢! dtendant dfune commissure & l1Tautre.

- HMuecles incicifn
it ponbive de quatre @ 2 pour chaque lévre, ce sont
de petity nmuscles nalissant sur  le bord alvéolaire .des
maxillaives entre l'incisive et la canine at se terminant &
la peau de Lo COommMissure.
~ IVexcention du buccinatzur dont la face externe
oot recouverte ffune apondvrouz  les musclen prauciers de -la
fece, piecio dens  le tisoue cellulo—gralsodusx sous cutané
e G Do To ‘
Ltapondyrose du buccinalteur se véunit, au peint. ol
s caneal de GVENGY  aborde 1er wmuacle, avec la gaine
spondévroticue de  ce  canal, gui éomane - de 1! apondvrose
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2.1.3. Vascularisation de la région antérieure de la face

(1) Dans_les traités d'anatomie classigues : (26)

L.Partere faciale est l1Tartére principale de 1a
face. Aprés  aAvoivy creisé 1Tangle antéro—inférieur de 1la
vegion masseterienne, 1Tartévre  faciale, monte  obliquement
veers  1'angle interne de 17aeil on elle se termine en
z'anastomasant avea 1Tartére nasale, branche de 1'artére

ophtalmique.

My cours de son LYrajget, 1Tartére faciale passe au
desaaus dos  muscles cygomatigques et releveuwrs de la lévre
supeviewra, abt chemine sucocessivement sur le buccinateur, ie

canin eb le bransveres ddua ones,

 L7arvtere faciale donne dans

cotbte yéatan

€10 T Ay idy m COVanalyes lahiales qui

st anashomnancsnt dans 1oa = lasvres avec celles
= fravs VAT SR e

0 Gy ey S mrey
il Plaridore cae 17 a3 le i nex,
4 - -

chyicure de 1a face est encore irrigués

e N i~ Tous  orbitalre, 17

par s Lk

Y

uceale, Lo dentaelive  infdrioare, Ueae 2 derniéres sont  des

Liranches 2 Lo maxiiisl re snterne.
THEY L e r (23

., dene =a  thése consacrée aux arteres et
veinoes da la mh S cuir chewvelw (Parvis, 1974) a  étudic

30 arvitdras [ L aoeaci e A 1fohservation de 2:



A. Segmentaticon

Pe cette dtude 1) ressort une segmentation @

Cay Gegment I :

Laridy e est fixe, elle contouwrne ie rebord
mandibulaire &4 2 cm en avant de 1Tangle: elle donne 1'artére

sous mentale.

(h ey Segmont

e SR

Vit
o
se

3

LLhaybire ot cacendacnte, ohligue  en divection du
pied navinaiya, Vet done= oo cogmant gue natit la  coronalrve
labiale dafdviauees, Piowe toymdne au niveauw de ta commissure

lahiale.

Pl eant caractédrisd par la nrissance de la coronalre

supériesurs., Il oan termins Aan niod narinaive.,

Crin Ter s
T . o i b 4 S e & = ~— £ . . — -
Ii [RE LR FAIRTS T oo ety aridren faciales

s forme Shiaoy sy oade dorsale da onez

Fntre boa o i ' o alaszigues qui
corst e et o r e e M A LA il e Lo tarvine do - OBid

pay anastamosse aveac 5 nacnalo en oolle des auteur s modernes

ile du nezy  RICROURG

pour qui elle

dmet une Trol e dmne

dang son étuda, il

n"a relyouve Cus tvdn rarocmsns L7 sy claszique
sauf dans le cas de ¢ SEREE i1 a pu
chserver qum 1A fooiale Ay L wae narine,

abandonne 17aritdre navinsire ouls se divise en deux
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branches sus et sous alaire; 1Tartére sus alaire est
prépondérante, et s'unit avec son homonyme controlatérale

réalisant ainsi une arcade dorsale du nez, de calibre souvent

important 0,7 & 0,8 mm, traduisant une anastomose & plein
canal entre les c&tés droit et gauche. Belon RICBOURG, i1l
est remarquable qu'a partiv de cette arcade dorsale du nez

partent dans 45 cas sur 950 sait B80Y, deux arteres longeant en

dehora 1'ar8te n a et se terminant dans 1'angQle interne de

1Toeil par anastomose aveo unz bhiranche de 1Tophtalmique.
. Veines @ Veine a0l

Flle reacoit  presoun Loul T sang veineuy  de )

Y

véegion. lle a son arigine & 1Tanole interne de 1'oeil, dans
ja  veine ANOLtl A v 3t < fpnEatoncse aveo la Veine

aphtalmique. De 1A, elle so divigs o0 bas et o0 arvidre, par

un trajet moins incuyvd aoe oelod o ge TTartdre faciale qu'elle

e jornb o uny ey S desiars go e g ey ey de 1a mandibule

Il existe

-

RS
i~y
Z
i
i
=

i) gues ganglions faciauy ie

tong de 1la veioe {aciasle s

i an o avant gy masostey,
] sy 1la face swterne do boucoinateur,
€53 dans e owms Ll asaasodad ong
¢ L. . . LR
DA SRS I LA pren Fi N

tas ner fs aonth e ey motedy o

(= } Ty HECTl
Llinmervabtion mobe o oo ta rapicn enlt asceurds pe
le nerf frcial CRII PR e Liano de SR Uy endne

temporo—-faciale ef cervico—-vaciale ot lours  vamifidatio

divergentes.
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Ainsi de haut en bas on trouve d!abord leé Y ameaux

de la branche temporo-faciale :

1) les rameaux  temporaux  se rendant au muscle
awriculaire antérieur et aux muscles de la

face externe du pavillon.

2 les rameaux frontaux ot palpébravs allant aug
frontal, At sourcilier et & 1"Torhiculiaive des

pAanpi éres,

(QED] les  vameaux couns-orhitaives destindgs Aaux

. musclies ar and ER» pelit syeomatigues,
Slévateuy o de Faile o sy e e 1A sy e

SuaY i enr e, Coandn, Ly answvey aa Ay pen 2t

myvEi foyme.,

1) Tes vrameay Duacoang sandy 1o 5 ooy van g i

bhucoinabeur S5 4 1a ik el p ey en e
ITTavbiculeive deo 1 dur om,
e vrameaux de 1a by anche caevvica-Taci 2le syt

responsables de 1finnervation malvice de 1o paciis infdriens

de la régogiony o «sant

1 len vyameauyx et Ay ity oy o Gernlinds 8
risarius el A ia D TR IRTIE IFUNNE PO LA N .

TPaorbiculaire dos Ddavy oo,

LAY 1= Y ame Aty mern e ey s Leemevant i
e o e O A PR iy e -k 1 At rem e ]
Triancgulatre, Jo aored do oo Boobsa o ranrmald

de 1a hounpe doogmentegg,

Ii¢ emarent o o

1) les nerfs frontal inbtorns 2% fvontsl extarns

branches du nerf onhiolodguer doanovvent 1e
tdvgumenta dit {ryool anvas avaly contournd ]

rebord sundriew e 7oy bt
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23 le nerf sous orbitaire, branche terminale du
maxillaire supérieur, sort du trou
sous-orbitairve et se distribue 4 la peau de la
paupiére infériewve de la joue, du nez et de

la lévre supérvieure.

€3 le nerf buccal, bir anche du temporo-—buccal

émane de la réainn pitoeryvanmaxillaive et e

=42

rend aux teéegumente e Pa toune,

1) le nerf mentannier, biranche du dentaire
infériewr, soart nary e Ly rentonnier et oe
rend A A muquense @b A la neau du o menton et de

1a lévre infériein e,

2.2 Begion parotidienne

L'étude de cette rvégion seoras oimnii f1de au maxd muas,
1Minterd®t vésultant du fait o’ i1 sreives apet 11w i h e
lésions du canal de  Sténon Iova de Dy aomaby amess Gy At

hlanche.

Situation 2 La région parcbidienes est Jimitda  on
avant par la branche montante o maxillatve i0fdriear £

arviére parv 1'apophyse mastoide ol Jo sbeomocieidonsay

en haut par 1Tarticalation tesparo maviilatleag

ligre prolongeant en arvidre le masillaive fo0&riedy . TR

s'étend en profondewr jusagnd’ ao phiar v

Z2.2.1, Le support s leid

par les formation osseuses Cl—deEasus aomrmdes,

Divers muscles cortyiboaad A& o {forems

o~

parol parotidienns, noug ne {(aigone gue Ton oibos 00

lps muscles Cenernod ) et ole

SRR ERC IR :

stylo-hoidien, style—glascss en avyidvs ol e oldryooaiaos

interne et le masseter en avent.



FParticipent aussi & la formation de cette paroi

parotidienne les liqaments styliens 1 ligament stylo-hoidien

et ligament stylo-mavillaire; et 1'aponévrose parotidiepnne

tapisaant la loge 1 du mEme nom.

Les os, les muscles, les ligaments et e
aponevyoses ci~dessus servaent A délimiter Ia lage

parotidienne qui a vwne forme prismabiqus triangulaive,

Cette loge paratidienne renferme la glands paratide
(qui a la mEme forme prismatique triangulaivelsy des vailsceaux

sanguins et lymphatiques de m8me que dea nar fe,

La alande parnotide eat 1a plus  volusinesn=se  des
glandes salivaires et accupe la parties jatérale de la e

delimitée avec plus de préciasions i -desans,

Elle contient en  <on sein iy condult axcovaiaur
appeldé Canal de GTENOR, Sz Ccanal emoyage de e gl ande s
niveau de =talyl bovd antér ieur et chemite: RIS L L
horizontalement dans la réagion masseterine, Sa lasion est &

craindre et A rechercher syastdmatiquement ey PRRLERS

traumatisme de la face intéressant la joue,

202,72 Nascularisation de la veqion paroiie

La vascuitlarigation arviériolle esl  acsasss par
carotide externe qui, a partir e T réolion  cervioais
antérieure, passe sous le ventre postoriedsy din diagasebvious
avant de péndtrer dans la loas paratidienne qualle  pavoowers
avant de e diviser on ses X byananisas Len minsior S

maxillaire interne et la temparale superticin)ls,

e caratide externo dornne ung Dyanche st abér

1Mauriculaive postérieamve gl o divian alle ofma on v anche
auriculaire ot mastoid: enne et foaay i % 15 oy

stylo-mastoidienne qui s’'enfonce dans 1e trou de afae nan.



La vascularisation veineuse est assuréde par la
Jugulaire externe qui est 1a reéunion des veines maxillaire
interne et temporale superficielle auw niveau du col du
condyle. Elle descend dans 1a parotide jusgu’au niveau de
1"angle de machoirey elle devient alors superficielle et
chemine dan=s la région cervicale antérieure. Dans son trajmt
paratidien, la jugulaire externe est placde ean dehars de ls

caratide externe,

L viascularisation lymphatigue est assurde par  des
aanglions  lymphatiaques places pouy 1a plupart |0Uus
17T apondvroae parotidienne et 1o long de 1a jugndaive exierne.

2.2.30 Les nerfs de la véeqgion paratidienns

K

iPinnervation de cette rédagion el aseurde pav o

(1) le nerf facial

Nt

i ea sortie do cr8ne par le brouw  abylo-meatbaidien

¥

1l pénetre aussitdt dans la leoge pavotidienne au niveau du
pralongement que  la glande envaie sntre 1o digastriogue  eib
1'apaophyse styloide, Dans la parotide, le  {acial <o oorbs
ohliquement en bas et en avant 2t arvive =z=ur la face externs
de la jugulaire externe oit i} e (divies  en hiranchae
tarminales : temporo-faciale et cervico-facisle.

l.a branche temporo—-faciale oe divise en plusiours

rameaux qui érergent vers le  milien duy bord antéviewr de o

paratide ot s0 portent vers les snsclez pmavciars du

de 1a face situds au dessus de JTarivyice bhuoocal.l

.a bouche cervico—fasiale guant & =21le,
parotide au veisinage de 1’'anagle; elle innerve les  musclos

4

peatciera de la face et du cou situess (o dessouws de 1Tor? {fiooe

huccal.



2 Nerf auriculo—-temporal

Crest une branche du nerf maxillaire inférieur qui
pénetre dans la gqlande par la bouwtonniére retrocondylienne;
il s'anastomose dans la parotide avec 1a branche
temporo-faciale, puis monte en  avant du conduit  auditif

externe et en arviere des vaisseauy temporn-supervficiels. 11

innerve la parotide et se termine dans 1les téauments de  1a
végion teaporale.
€32 Branche awiculaive du plexus ¢
super ficiel
Elle dmet un peu aun dessous  du pavillon dhe2

IToreille un ou plusieurs filets nerveuy destinés A& 1a  (poau
de la région parotidienne. LTun dfientre eux pdndéltve dang 1o
paraotide 2t sfanastomose aveo  1a bhranche cey vica-Tacaie du
facial.

2.3, Reqion masseterine

Situation : Elle est limiteée en haut par 1P arcane

o)
-
N
ot
-
3

zyagomatique; en bas par le bord infériewr du maxil
inférieur, en avant par le bord antérieuwr du masseter, E38
arriére par le bord nostérieur e e mandibole,

Profondément, 1a réagion est limitée par la {ace externe do 1

branche montante de la m3crhoire inférview s,

Anatomie descriptive

Z.3.1. bguelette

11 est formé par 1'arcade zygoematigque oL par 1o
br anche montante du mavillaive irnférieur., . arcade

zygomatique est constitude par 1'apoph - se zygomaligue o

¥

temporal et par lfangle postérieur du malsive.



ol
&L

2.3.2. NMuscles

Leur disposition se fait en 2 plans :

(1 wun plan superficiel rveprésenté par la partie
postérieure  des  muscles peauciers = grand

zyaomatique of vrisorius.,

(22 wun plan profond, forme par le masseter

Cad Flan profond @ Masseter

1

Crest un muscle épais et gquadrangulaire situd & la
fare externe du maxillaire inférieur. Il st forme de 3
couches = super ficielle, moyenne et  prafonde. lLa couche
superficialle s'inseére en haut sur le bord postéro—inférieur
du malaire 3 elle se termine & 1'angle de la m3chaoive et & la
partie inferiewe de la face externe de la bhranche montante.
Sa couche moyvenne natt de toute la longueuwr du bord inférieur
de lTarcade et va se fixer & la face externe de la branche
mantante au dessus des insertions de la couche superficielle.
La couche profonde vient de la face interne de 1Tarcade et se

termine sur la face externe de 1'apophyse carcnoide.

La partie antérieuwre du masseter est  en vapport

aveo la boule graisseuse de Richat.

th) Plan superficiel

(1) Grand zygoumnatique

11 s’insédre en haut sur la face externe da 1'os

malaire, et de l&, se porte vers 1la commissure des lévres.

ot

Ce muscle n'appartient A la région massetevine gue par  son

extrémité supérieure.



(2) Risorius
De forme triangulaire, il s'attache par sa base sur
1Taponévrogse parotidienne. Ses  fibres convergent vers la

commi ssure labiale olt elles se terminent,

Aponévrose

l.e masseter est vecouvert par une mince  lame
aponévrntique. Celle-ci  se five en haut A 1Tarcade
zvaomatiques; =i bas  aun bord inférieuwy du maxillairve; en
avant, elle contourne le masseber et sftattache sur le bord
anterieur de la hranche montante; en arriere elle se réunit
aveo le feuillet superficiel de 17aponévrose parotidienne et
va plus  loin se fixer au hord postdrieuwr du maxillairve.
LT aponévrose masseterine  se dédouble pour  engainer le
prolongement masseterin de la paroatide et le canal de GSténon.
Le canal de Sténon croise horizontalement la region et
contourne ensuwite le bord antérieur du masseter et la boula
araisseuse de Bichat; 11 arrive ainsi sur la face externe  du

4

buccinateuwr qu’il traverse avent de s'ouvriv dans 1a cavite

huccale.

€1 v

Il s'agit des arteéeresz aasseterinpe, transversale oo

1a face et faciale.

(a)  Artere mas

terine
Elle émane de la maxillairvre interne, passe dans
1'achancrure siagmoide avant d'aborder le muscle masseior dans

sa face prafonde.,
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(h) Artére transversale de la face

FElle provient de la temporale super ficielle dans la
region parotidienne, traverse superficiellement la réqion
masseterine paralleélement & 1Tarcade zygomatique et A un

centimétryre au dessous d'elle.
() Artere faciale

N sa sartie de la région sus-hyoldienne, 1Tartere
faciale contouwrne l1e bord infériewr dua maxillaive inférieur
ot croise ohliquemsnt en haut et en arviére 1'angle inférieur

de la ryaéagion mascseberine. Elle fournit une branche au

magseter .,
2y Veipes @

Files acoompagnent les arteves. La veine faciale

3

chemine on arvviedre de 1Tartére faciale.

L. fan est SOous aponévr ot i que, les auty =<

super ficiels.

1) er f profond : Nerf masseterin

Naissant de la branche temporo—-masseterine du ner
maxillaire inférieur, 11 se rend au masseter en accompagnan

A travers l'échancrure sigmoide, l'artére masseterine.

2 Ner fs superficiels @

La réglon regoit quelques filets sensitifs de

branche auriculaire du plexus cervical.

Cette vréginn est traversée par les ramificatior
dea branches temporo—-faciale et cervico-faciale du nen

facial qui se rendent & leur terrvitoivre de terminaison.
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CIUDE _EARIOLUSIQUE DU DASSIE FACIAL
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tta divection antéro-postérieure o postéro-
antérieure du rayon central est choisie en fonction de 1a
commadite technigque. De préférence, il faut rapprocher la
région A& radiographier le plus prés paossible du film pour
avaiy une meilleure définition en raison de la  formation

acométrigue de 1'image radiologique,

Fn trauamatalogie, cet impératif nfest pas toujours

réaalicsable,
LTanale drincidence du R.C. est defini :
(4 Pav rapport A 2 plens de réaférence o

= e plen frontal bi-awriculaire,

- e plan sagittal médian,

—- e plan arbito-méatal passant par le toit  des
conduits auditifs externes (meats) et 1'angle externe de

17Temil (ovbhite) (figqures 4 & 7))

€22 Far la wvaleur de 17anqgle que le RO, fait

aver chacun de ces plans.,
Far cronvention

LTangle (OM) formé par le rayon durecteuwr avec le
plan  orbitoe-méatal est, dans les  incidences antéro-—
nostéricures, compte en valeur positive lorsgu’il eost ouvert
vers le  haul et 1Tavant du crd@ne (OF+D _et‘ en valeur

négative, lors, il est ouvert vers le bas (OM-5.
Exemple incidence de Blondeauw : OM = —-50° (Fig 8).

Dans les incidences latérales OM est comptée  en
valeur positive larsqu’il est ocuvert vers le haut du caté A
examiner et en valeur négative lorsqu’ il est ouvert vers le

bas.




- 34 -
Points, liqgmres et plans de référence
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(Ex. @ Incidence de Schilller : OM = -35° (Fig 8».

Langle S8 que fait le R.C. avec le plan sagittal
est compté en valeur positive de O A 90° lorsqu'il est
ouvert vers lTavant du ¢sté & examiner et en valeur négative

laorsqu’il est ouvert vers 1Tarriéve (Fig. 100,

€3r  Les Incidences Standard
Sy 12 plan  technique, les incidences de la

vadiographie maxillo-faciale standard sont divisgees en 3

arands types
- les incidences bilatérales,
i1es 1ncidences latérales,

- 1o vadiocgraphie panaramigue.

tar Les incidences bilatérales

- Antdro-postériewres et symétriques @

- Incidence de RBLONDEAU,
-~ Incidence "plancher des orbites”,

- Incidence "symphyse étalee'.

- Axiales et Symétriques :

~ Incidence de HIRTZ,
- Incidence de GOSSEREZ et TREHEUYX.

A cdte de ces incidences symetrigues 11 existe des
incidences iatdralisées par le déplacement du tube ou de la

L8te; c= =ont o

—~ 17"incidence de HIRTZ latéralisee,

- 1'incidence "Malaire au <contact"...
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(b)Y _Les Incidences latérales

- Incidence maxillaivre défilée
—~ Incidence de Schitller,
- Os propres du nez.

(c)  La radiographie panoramique

t4)  thoi1x de 1'incidence :
Il est guide par les données de 1'examen clinique
ot déetermineg par la région A explorer. I1 faut éviter les

inTidences inutiles et surtout  se garder des radiographies

s

oo ptdos Yean wrgenoe sty des malades mal préparés et/ou

Al eEs et /au peu coapér anta.,

Davy cu plusieurs radicgraphies prises sous des
angles difféarents donneront une meilleure vue de la reégion &
eyplorer que ne le ferait wne seule incidence sur  laquelle

Ie dizstasis inter—-fragmentalre peut n'dtre pas visible.

Nons décrivons les incidences, en tonction de la

Fegion A oexplorar. Mous envisagerons donc successivement o

iAa radicgra "i2 du massif facial,
- la vadiographie de la mandibule et de

IMarticulation temporo—mandibulaire.

]

rappellerons ensuite  le principe  de 1

Hi-

Comogy s e

e

U rappel  succinct  de  1'échographie et de la
Tomadsnsicomdivie atsistdla par ordinateur {scanner)

termrners notre étude.



RADIOGRAFHIE DU MASSIF FACIAL

51 1'on ne devait faire gu'une seule radiographie,

ce serait une radioqraphie selon 1'incidence de BLONDEA

I}
-
i}
]
o

Ifincidence de WATER pouwr les anglosaxons). Cres
une incidence treés utile qui, si elle est réalisée et 1lu
covvectement, fouwrnit des  renseignements précieux e
traumataologie maxillo-faciale et souvent suffisant dans no
pavs o nous saommes confrontés A un manque chronigque o
films.,
Lincidence "plancher des crbites" est, comme so
feam b indione, une incidence d'intérE&t limiteé, mais tre
utile dans  1a recherche des complications orbitaires de

ER. 4

teaumatiomes i tiers latéral de la face.

“incidence de HIRTZ?  rvend, dans certains cas d

arands sorerces an montrant la paraol externe des arbites, |
at

pacral extorne ges sinus, =t, swrtout en traumatoloqgie, le

malaives ot jes arcaedes zvaomabtliques.

Uiincidence  de HIkRZ latéralisde, pour bie
vignaliner I Tarcade  rvaomatiqus souvent "grillée™ st
AN ‘ dler HHIRTZ -

- 17"incidence malaive au contact, qui monty

par {aitement L covps de 1'os malair

Cinmcudonoe da Hids

OMDEAU COY DE WATERD

Y Lfincidence Standacd
inciagmnoe antérao-nosterieure bilaterale €



Technique :

Sa réalisaticon se  fait en appui mentonnier. Le
rayon incident, faisant un angle de —-50° par rapport au plan
orbito-meatal OM)Y (OM = -50°). LLe point de centrage est au
dessus de 1'édcaille de 1’accipital, le point de sortie sur
la base du nez, de preéeférence, tete verticale paur
vigsualiser les niveaux liguidiens (sinus).

4 ¢

Fig. 11

- . Tangle 5 = 7 i = —50 0

cbe incidencs penl five véaliséde bouche ouverte,
msia @lle no diégage dane 1e meillewr des cas que la partie
toute  posheériaars  de i nreunatiaat i on du corps du

apbhonmidor dfautes pay o, 2l s snnendre souvent le risque

'

s T clen 1A difficultéd de la

IFRENER clyohe T

content o,

«

Flle e fait uar comparaison des coteés droit et

pavc e, D1 oot e Lo epeaaabie de varifier la symétrie

e la proja

- U anaonbuyen adonuoids de ITaxis doit Btre

angles mandibulaires.

- s iyt cdnarant 1fapophyse orbibtasire
t

et o Moo e ovdne dart B

o monirvre 1a  projection  du
bovd  aupdvicoor Ges  rochers landdiatement au-dessous  du

permettant de dégager les

1
—
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-

o
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plancher des sinug  maxi]
deux  tiere supdricure du massif facial au dessus des
rochers. Leas sinus frantaux  sont bien individualisés, les

mals 1es malaires et les

[ N S T TR =
contouwrs orbhitarron St

Ginus maxilliaires oot parfaiibensnt bien visibles.
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LTinterprétation des fosses nasales est treés
aléatoire car le vayon principal est franchement oblique par
rapport au  grand axe des cornets, dont les images sont
confondues. Ils se superposent de plus aux cellules

ethmoidales moyennes et postérieures.

LTinterprétation div cliche radinlogique doit  se
faire systéematiquement par la lecture pas a pas des liagnes
de Mo GREGOR et CAMPRELL.

La ligne N° {1 @ Liane couwrbe carbitaive superieure:

Flle va d'ung subiugy o fvenmtoo-malaire A 1Tautre  en

auilvant le roebord crbitaice condrieur, elle vérifie @

- le vebord oI Al s Supde e,
- e osinuse Trontal,
=ote piatorid e T oy vy

orivitaive infarieur

Elle va d'un Lubercule  zygomatique & 1'autre

alle eult la couvbe doos avonooe Toonianatiguesg,

ot ante dir o mavi il alve ooy veeoesh P vt masal
! Vese gy e o e i Treny Taovdird Tication
(T B S PO VIR PRI E
3 5 " LN L Ay b ey A E e em -
- it omal alvss Coy D tude Coitparative  de la
by @ Ty tior— gmai sy fdant la clarte

Normale ne doilt o paw thtre confondue avecs vne

G oaoncti ani e o ia hatteur ©T d= 1la

lavaeur ds= 1 oe me s & la basa de son

apaphivee frontale une modification de ces

i ¢ une vetation de 1ias;

- e la chavponta gasale.
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La ligne 3 & Ligne courhe palato—nasale :

Elle va d’un  condyle temporal A& 1Tautre, croise
1Tapophyse coranaeide de la mandibule, coupe  les paroils
latérales du sinus qu'elle traverse ensulte pour  re joindre

le plancher des fosses nacales,

La lecture de cette troisidéme ligne vérifie o
- la clarte des sinus maxillalres en
traumatalogie, son  opacibe qul traduit  un
hémosinus 25t un signe de fracture des parocis

SIMUSi snnes, o opathaoiagie infectiause, all

D

véavEle une sinusi be,

- La régularvites ot Lrintdari bt o cintrve

Plereaci yeh GAY TPaponbhyes pvvamidal e i
- % T 51 v oo -~ A3y 1 gn - ST 4 " 1 -~ B Ly
mavillalre supéyvisur (pred du o malalivred. Sa

rounture témolane T fracture du type
1 e

L e T i1 Cing Glaane tti e jonation

La 11 polli G cona b Alre
Elle suid i ! e ieal
dentaeaives) si le «li: Do fows e lues T

permet parfoise oo R R A Ao e o Cim jonation

a

inter-maxillaive ou une Tractora syanbyveosg co

Cv 1t ad

s’'ajoutent .

&) lLa ligne  courbe  du
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H. Variantes de 1’incidence standard :

1) Incidence malaire auw contact ouw incidence de

RHESE

La ratation de la t8te & 252 qui améne le malairve
au contact de la cassette, donne une projgection trés nette

du malaive et de la corniche zyagomatique.

(2 Incidence de

STENVERS en procoabhitos, La t8te veposant sur le

CHbe appasé & vadiogy anhiier iy son VT arcade arhitairve

et le zygoma.

Le vayon vertical mortaat may los os propres du

nez passant par 17arbite.

C'est wune incidence Srao yoila cay @lie permet o
degager
- lins arvnnbyyans vihvih iy sty am SN
SUPDEYT I S,
- 17 apoptyyss conidt iy s do Yronlal ob Gl
frontaio,
- Leses e ;o oga s il e
- le maiaiy e e S T SRR SRR
€30 Invigencs v dlorbhite™
Clresy Prappcidencs e MARONTEY des anglomascning,
projection des rochers chegns T i HECR R

Incidence antévapostériewre, bDilatérale

la meillewre incidence  pouay IV etude

aorbites qu'elle aborde tangentieilocment.
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Technigque 1

lLa cassette porte—-film est au coantact du mentaon.
Le rayon central, postéro-antérieur, perpendiculaire & la
cassette fait un angle de -35° avec le plan orbito-meatal et

sart a la pointe du ne:z.

- tLes orbites et leuras contaur s SERTaR Bien
dégages; le plancher des arbites eat nraieté

tangentiellement et e canal st avbitaive esi

visible.

- L.ees sanmue mavwillalreg Gyt SIS T B I S

4 —
i 2 Talis

leur pavitie infdriocure nav o o e vioes s v ivm s o
- T et DU ancydenoyy obe ohvmioos sl sy e o DTy Ay

dont les deux seqments vertical ot horizontal sont abordas
ot ¥ T

selon leuwr bissectrice. On abbiont ailnsi uns  Sransparenoe

homogene des sinus, dont 17Tanalyae et

INCIDENCE DE HIET2

Incidence i latérala @28 Ty ey e ol sl

1Tincidence "menton — vertex - plamae’,

LPincidence e HIET 0 e 5o P AT
. pe 5 e D e Do N - - I oL - . F P o -
en faiv = I Lo 1 e e e A R LR TRN o Ty e

fonction de 1'a2nole O do ravon dacidonbs el oo yvdgan &

etudier, le raciclogue cholelra entye

- St gcidence suboxiare oour L alnan o VT SEagn
. 4. S “ e o
mayen U 0es VaOoingey Gy
- 1Tincidonce axialn (HIRTY wveall powr uso vae

drensemble de la base du cvdEnm,



- 1Tincidence hyperaxiale pour 1Tetude de

1Tétage antérieur.

Technique : (Incidence subaxiale) (Fig. 120

lle plan du film placé au vertex est parallele  au
plan orbito-méatal., La reéalisation la plus alsée reste de
preférence la position assise en das-plague. Mara, 11 est
passible de prendre le cliché en  décubitus dorsal au la

réalisation est plus difficile.

Dang tous les cas, une incidence de HIRTZ ns  dolt
Btre effectudes que si 1Ten a 1o certitode oue e vachis
cervical est indemne de toute lésion el gu’ il n'existe pas
d'hypertensian intra-crannienne STl ol (risgue

d’engagement ).

e vavon central, perpendiculasive auw plan do Tiilm

péenetre au miliew de la ligne biauwriculaiyve,

Cangle 5 = OF° Y STA RS N S U

Lecture de la radiogrephicz @ (8o, 132

Au naveaw du o radiogyamme S EL@, LoE Ty o SAE

i

bonne i1ncidence nécessi tent  wuno proen o e e Vo
mandibulaive auy les sinus Vvantaoey. &0 e supaoypoostion de
la paroi pastéra-externs  du sinus maxiliaive sur ca Lar s
externe de 17aorbite.

Les arcades doantaives masguent 1 AT L e
antdérieure du massif facial S AT ETRRT RS ol

int=zrnes des sinus el dos oy Hans
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Fig. 12 = HIRTZ = Technique

/
OM : Orbito-meatal

1- Fosses nasales

4- Condyle mandibuiaire
6- O0s malaire

9- Atlas

RC & Rayon centra
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3 = HIKTZ = Interprotation
2- sinus sphenoidas A Mand it

H- Trous uvvaie .

7- Lygoma

10- Trou occipital
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Frotraumabologie, cebte incidence permel o

o appy éciey le el Sventuel de PTos
mal a1y ey,
clen oy 1 fiey 1 (rov o by e dhu S NaluL:
maxi llaire ot La pravod e bey e e P egr bt be

pav la lecture des trais Tignes de BATLESSE.

laignes de BEAC S50 doenmt 1o pint de ddpart ce

progette on dedans de 1Timace des dorol ey es malalres
divergant vars 1Teovsbdriear @ deay cone von vers D aryidr e ot

- ol

e rectilioane oo concave vera ] avand

Lo Ligne concave  La gl aosbde fony s Ligee
B TTTY eaeb 1Ta Timile onbdr oo o de o (s mes
eyl Al e mesyengye Gy o] preen S e ol 1

pebibae &l le do sphdnorodo

foa deuxidéme Liagne cran aeeo T dar o Loy e Cli e
Mo oTTH represente Lo poar g postdyieure du
Ginues maxillatve, R T RS UL RSO N N I {2

brvoor et it erne clid

conrbure corrvesponc A T foacer nerhse ponnte e
1Tos malaive. Al P besc b o e et b
ligane permebt de  coniraier Pt ey b e

Ltarcade zyguomaboa-malat e,

lLa  ligne R I oo A T

veprasente la parval esmborpe e T or by B

Variantes de 1'incigence standard

- .'incidence axiale O = — J0L7 el

l1texamen glaobal de la base du  cyvine mais permet

fagon que  1Tincidence subaxiale  d7csaminoy i

IS GEULE

du tiers latdral de la faoo.

)
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- L'ipcidence hyperaxiale : 0OM = -120° gpéciale-

ment utilisée pour lTexamen de 1'étage antérieur puisqu’elle
visualise bien les sinus maxillaires et frontaux, et permet,
en traumataclogie, 1’examen des malaires qui se praojettent

hars de 1'Tiwage cr&nienne.

L7incidence de HIKTZ latéralisée :

Le deplacement g rayon central tou joures
perpendiculaire auw  film permet le dégagement de Tarcads
zyarmatique. ’est la meilleuwe incidence pour 17étude duo

La

zyaoma (incidence de 1Tarcade zyagomatique.
Y€ Y4 q

RADIOGRAPHIE DES 0S FEOFRES DU NEZ (Fig. 1)

Les traumatismes du massif facial sfaccompagnent
aquelques faols d'une  fracture des os propres  du nez. Leur
evamen radicgraphigue se pratique a 1Taide de deux cliches,

1Tun de prafil, 1Tautre vertical.

1) Incidence de profil =

lLe centrage s  fait sur la partie mayenne de ia
pyramide nasale et le plus souvent, aon utilise un film  sanc
édoran aiin d'abtenir une image plus fine et des contrastes
plus nuancés des os propres dua nez et  des “léments

cartilagineux de la pyramide nasale.

lLe patient assis tient un film dentaire (& cm x &

cm) appliqué latéralement contre le nez en déprimant te

sillon nasc-geénien. Le rayon central, horizontal,
perpendiculaire au plan sagittal (oM = G°, G = 30°%) esth
centré un peu ant dessus de 1"angle interne de tToell. te

cliché dait comprendre non seulemznt  les os praopres du o@o
et 1'épine frontale, mais doit permettre de metire en
évidence 1'épine nasale antérieure du maxillaive supérieur
car elle est souvent lésée lors des traumatismes de la

cloison.
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Fig. 14 = Us propres du nez -

Technique de GOSSEREZ
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Cette inciuvence peut dqgalement 6lre réalisde  aves
acrandi saemerrt chivect £30) Al grant le  sujet chs film

radiographigue sans modi fier 1a distance foyver—~film.,

 Incidence vevticale

e patient assias omord an T 1o occlusal (57w T6
mind omAaintene beoo tzontal . e vayoarn centhyal perpendilculatre

are film mat bangent au poaint dinboyconer e i 1ier,

EADIOGRAPTTE DE LA MANMDITBULE

LY eviamen vadiographigue de Ta mandibhale, en railgson

cleres Conr v s de 17Tas et des  auperpostitions du rachis

ceyvioal, nd PPatilisation de plus’ oo incidences

quee 17 e

siva en forotion  de la pavtie  de  1'os A

Aol ey,

MNutrve, la radiographie  panoyamicgoe gul donne  une
v dTencemnble, on o oubilisera o
iTincidence "Faoe Dasae',
- 1'incidence "Mavillaive défila” pour 1V examen
des branches hovizontales, de 17anqgle et  des

branches montantes,

- Tincidence "Svmphyse mentonni e o
1Texamen de la symphyse en @liminant la

superposition de rachis cerviocal,

- 1’incidence de Schiller pour 17 eétude de
profil des articulations

temporco-mandibulaires.



AL Incidence "Face bhasse" :(Fig. 15)

C'est 1'incidence semi-axiale de WORMS-BRETTON.
Cette incidence dégage la voite et 1’endocr8ne du  massi f

facial qui est projeté vers le bas :

- les rochers sont au dessus des articulations
temporo-  mandibulaires, rejetés vers la

partie supérieure des arbites,

- 17 apophyse odontoide de l1Taxis se projette

dans les fasses nasales,

- la partie latérale des sinus maxillaires est

bien visible,

En patholcogie maxillo-faciale, l'incidence '"Face

basse" permet 17étude

- des condyles,

- des branches montantes tres allongees par
17obliquité du rayon incident,

- des angles et de la partie postérieure des
branches horizontales,

- la partie antérieuwre (région parasymphysaire)
est mal visualisda en vaisan de sa
superposition avec le rachis cervical.

Technigue

Cette incidence peut Btre réalisés indifféremment

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

la technique fronteoe sous—occipitale, le patient assis, la
téte en flexiaon maximum sur le cou est au cantact du  film

par l1'occiput.
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© Face basse = Technique

I- Condyle mandibuigire

2~ Condylo fracture

3- Branche hovizontale

G- Superposition rachis-sympnyse

5- Sinus maxiilaire
‘t

o~ Sinus ethmoidal

T Sinus sphénoidal

(&S
f

selle turcique
Y- Rocher
0= Rebord orbitaire Supériecu,

il Fosses nasales

Fig 16

tace Basse = Interpretation



Le rayon directew’, centré au milieu de la ligne

biauriculaire est incliné de 25° sur le plan orbito-meatal.
OM = 25° 8 = 0Q°

Interpretation : (Fig 16) (voir page 52)

L'examen comparatif des deux branches montantes,

des angles et des branches horizontales, permet dfapprécier:

- en traumatclagie 17intégritée des corticales
eviernes par 1'examen minutieux du  contour
externe que 17an suivra de la pointe d'un

CYAYGN

- en pathologre tumorale ou  infectieuse, an

atudiaera o

. l7épaisseur de la branche montante et de

1Tangle,

. 1"homoaénéiteé de la structure osseuse.

LPexaman des condyles parfois mal dégagés de la
nDase du crd@ne permet de noter leuwr position @ par rapport a
ITaxse des Pranches montantes (un condyle fracture est attive

en dedans).

la région symphysaire ne doit pas Btre étudiée sur

cetteo incidence.

H. Incidence maxillaire défilé @

A ecartiv  du praofil, 11 s7apit de dégager une

hémi—-mandibule de son  homologue opposée. Dans ce but, on
incline le raymn principal de fagon & passzr en dessous de
1"hermi-mandibule éloignée de la plaque afin de rejeter son

image vers le haut.



Interst

'est une incidence latérale, qui, en supprimant

les superpusitions étudie :

uwne branche montante, 1'apophyse coronoide et

ie col du condyle corrvespondants.

Tecihmigue standar : (Fig. 179

- Flan du film vertical,

- la Y8te en appui  pariétal du csté A étudier
eat défléchie pour gque le bord basilaire de
la mandibule soit horizontal,

I - g 4 3 YRA e THET

- i’anale arbito-meatal OM = 25

- le rayon central perpendiculaire auw  film
penetre 1 cm au dessous du milieu de la

branche haorizontale non examinde.

Yariante technique 0 (Fig. 132

¥
ot
)
r

2 o2st maintenve  verticale et le film
saralielz au plan sagittal, 1’angle OM = + 25° est abtenu
pary inclinaison du tube de rayons X. Cette incidence donne
wne amci tlaare déafinition de 17image par  rapprochement de
e odue film, mais 1'obliquité du rayon central fait perdre

une nartie de cet avantage (flou de parallaxe).

Interpréatavion @ (Fig. 19}

LLa superpasition du candyle mandibulaire avec le
rachis cervical ne permet pas 17é&tude de 1'articulation

tempora-- mandibulaire.
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Fig. 17 = Jechnique standard rig. 16 = Variante technique
faxitlaire defile = Technique
&
TR B B
- Arvcade sygomatioue - Trou mentonnier
doo Condyle 7- Canel dentaive
3- hpovhyse coroneide 8- Us hyoide
G- Branche montante 9- Arbre aérien
-

5- Branche horizontalpe 10- Rachis cervical



La courbure antérieure de la mandibule ne permet
pas un examen valable en avant de la Ze prémolaire. lLes
dents pastérieures sant  parfaitement visualisées ainsi que

leurs rapports aveo le canal dentaire.

T evamen minutieux du vrebord basilaire et du  bord
paostériewr de la  branche montante permet la détection des
ruptures corbticales Cttémoins de fractures ou  de  tumeurs

malignes?.

LT homogansite de l1Topacite vradial ogique est
parfois perturbéc par une  accentuatiaon de la  trabéculation
acceuse (o devra Flve comparée aveo 1e coté oppose; 11 faut
se agarder do confondre Ta projection de 1705 hyolde aveco une

image de condanastian pathologiaque,

e ocanal dentalire apparatt plus ou maoins nettement
“eion 1es individas et ga terminaison par le trou mentonnier
na dolt pas Btve confondue aveco une image lacunaire.

Pa  supevposition de la projection de 1Tarbre
agrien our la branche montante doit ftre identifide pour ne

paz LTinterprétor comme2 une image de raréfaction osseuse.

MEMTONNIERE

snces 'Face  bLasse" "Mavillaire défiie',

N donneat npas e image nette de la régilion symphysaire  en

LUt Ll v adiologique fine de cette région  fait



1o Incidence de SIMPSON ou incidence

arthocclusale;

Jechnique : (Fig. 20)

Uin film acclusal (37 % 76 mm) est place
barizaontalement dans 1e plan d'occlusiaong le rayon central
ect perpendiculaive anv plan do film et tangent & 1a table
interns de la symphyse.

(e Incidence de BREETTON (modifiée)

Technique

e patient, ansis  en position basse  devant la
teanle df examen

, applique ie bhaord inférvieur de sa mandibule

=y le o plan oo F1im.

Ta trabhfoul ation ogsouse est nette,

Lo contaur externe de la symphyse bien dégageé
navast 1P atude de 1lintégrité de Ja table
oveerne  de 12 symphyse et des régions
AV ATSYODAVEAL Y a5,

- P incbdenoe o thooolusale visualise plus

coavtioulireatnt la tabhle interne.

Incidence latdrale destines spécialement a 1'étude
des ancohyvess mastoides, elle  est utilisée pour 17étude de

nreafil o dle 1P articulation temporo-mandibulaire (ATM) .



Groe Syaiphiyse mentonniere = Technique



En reéalite, 1Tincidence "Articulation temporo-—-
mandibulaire de prafil’"  est légerement diffeérent de
I1Tincidence de Schilller vraie.

Technique @ (Fig. 210

assette

M

tParticulation & 2taddier rvepose  our la

prorte-film,

Le plan sagittal médian st paralléle au plan du
fiim. e vayon  central sttt dans le plan vertical

bisauriculaive fait an angles de ~85° aveo le plan OM.

“iyo 1 dmarge du crane  au

thn oiichd bian cenbed ame Ccaractérise par 1a

suncrpasition des condol s aundibifs externe et interne.

Dans 1 7incidenco de Sohil ley vrale
So= o oH0 ", (i : NN b e yayon central

v b e m ey e vidve i condad Lo awditlt externe

o vebai baniion oo i incidences  en paosition

Douohe auvec o (il sl el ey CRF)Y prymet o

T v

- 17 ednde et déplacement du condyile

Hlaive par rappeort au condyle temporal,

Cion bouche cuverte, le ccndyle
mandibulaire ne doit pas dépasser le sommet

o eondy e Lompoval,
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- les élements de 1'ATHM apparaissent nettement,
caviteé glénoide, condyle temporal, condyle

mandibulairve, interliane articulaire,

-~ le col du condyle est difficile A mettre en
évidence Narce oue MAasue par les
superypost bions,

e compar alson  dea  oadbtdas drod g ~t  gauche

paevmet dTappvéaier

. Pa vévpd arite e 1 intertiane
S b 1ol ai e

ta profondeny de dn cavicd alénalde,
- T vomiie i oic ooyt oy Bemrnene al
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RADIOGRAPHIE P/

(Fig. 23

La radiographie panaraenicgue don mavillaives peraet

en un Seul T im draobtendiy aaee v O enoonh e des mavillairves
et de la denture. o G ez lague soa e ane vae de face
des mavillatres doyoulds 3 ol st

Elle permoel wune coups oo sae de Ta mandibule can

i

5.

un plan narallele

it

e T ;;})ﬁf (STe i GV enoemhl e, Le clich

donne wne evcellaento iy

et o miobhalo i avacados dentalrves
supéEriewrs el Tl ey CRRATN s e D ernamanbile o la

mandibul e, mais  entyaine dTipoviEacios daformations au

niveauw des sinus maxillaives et des focaes nasales, rendant

Vinterpreatation de ~eblie o s aldalaire,

N
i
-

La premidra gbilieart un Ltubhe de

rayons X ointrabucosl

ey la pantomographie.
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ORTHOPANTOMOGRAMME © Fig. 0 22
Ildentification des structures anatomicuoes
Mossit facial
Zygoma (surliand) B Palats ossous
Ptérygoide (surlianaoo: T Fente sphdno maxi b lai
Ap.orbitaire ext. TU. 08 matalre
Trou sous orbitaire T, Sinus maxit o isuriiane;
Cloison nasale 120 Conavile i ‘3
Os propres du noy PROATCow o
Fosses nasales HE ISR Y TS
180 fpophese atrloid

Clandibule

Col du condylc Z1. Canal doenuaie
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e patient est assis, la tfte droite immobilisde

Sy un S-‘:')L!p[')Ol"t.

Le faisceauw de rayons X subit une votation  en

passant dervigre la nugque du sujet, tandis que

- la cassette praobte-film, conarbe, subift un
devplacement dans 1e méme sens et en taournant
sur elle-mEme poury exspoaser nprogreassivemasnt
tout le film suw vrayonnement X,

- le déplacrement dua faiaocean de vayons X et o
film produitt o ef fab tomogr aphique ST
efface leg ahruchures parasites frachn -

cervvical en particul ey,

Nous nous intéresserons By boud E celle (i

structures osseuses impartantes en bty aumabalogia.

Etude ds

s structures o

s

(1Y La mandibule

La minceur de 1a «coups an nivasu
antérieure et 1'abiiguitd  des  suy faces OnmmrEes
imprécise 1’étude des dents et de 17as alvéolaive dos Gloos
incisivo-caning.

lLa cortizale bhasilaire et 17ay spongieds oont L

visualisés, mais parfois, le rachis cervical mal e

rendre floue 1'image de 1a symphyse.



. Branches horizontaleg =

L.Yimage est toujours précise et montre la
carticale basilaive, 17os  spongieux, le canal dentaire
inférieur. La radiogr aphie panar amique permet la
comparaison  des cotés drait et gauche et précise en
traumatologie, les rapports des traits de fracture avec les

dents.

. Branches montantes :

LTimage des corticales antérieures et postérieures
est treés nette ainsi que celle de 17épine de GFIX et du
deépart du canal dentaire inférieur. LLTapophyse corcanolde,
dont 17Timage se supervpose a celle des apophyses pteryqgoidecs

est mal représentée.

L'image des articulations temporo-mandibulaire:
subit une distorsion (en raison de 1’obliquité de leur ave.
mais la représentation des deux articulations sur un  mBau

cliché permet leuw comparaison et détecte les ankyloses.

2 Le massif facial supérvieur s

LL'image du palais osseux. et de 1la parti
inférieure des fosses nasales et de la cleoison est  bonne
Les sinus sont mal représentés car les opacités sinusienne

sont effacdes.

N
i
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-

Les arcades zyagomatiques peuvent partois

situdes en dehars des plans de coupe.

La superpcsiticn de 17imege de la coronaide rer

difficile 1'examen des apaphyses ptervygoides.



Etude des dents

La radicgraphie

des arcades dentaires et

ou lésion dentaive.

INCIDENCES TOMOGRAFHIOUES

pancr amique donne uwune bonne  vue

permet de détecter toute anomalie

DU MASSIF FACIAL

La rvadiographie

dans laquelle

toutes les opacités que

congoit done que les

dans cette superposition

que cacheées.

Ainsi,

lésimns du rebord

passera inapargue sar

qu'elle sera masquée

intra-arbitaivre intacte.

La tomaographie

fovrnit  des images

imper fecvion =

el an A étudier.

17articulaticn temporo—-mandibulairve permet de vérifier

plusieurs plans
profondewr, les

reqularite de

LLes appareils modevnes

1es millimatres.
I.Tapport de la

massi f facial est

1*image tomographique obeit encaore

tangentielles, elle

superpositions et de la confusion des plans.

chaque plage

structures

ne pulssent

une fracture du
arbitaive inférieur

une

llen

elle permet

sagittaux

structures degs

astandard donne une image aglobale

radio-opaque  est la de

On

Ssaomme

rencontre le rayonnement  X.

tou les leésions) comprises

Etre identifides parce

plancher de 1Torbite sans

("Blow out fracture')

incidence de Blondeau parce

par 1’ image de la margelle

el comme sor nom 1Tindique,

tranches", suppleée A cette

1’explaoration plan par plan d'une

ITinterligne.

Alnsi, la taomographie sagittale de
dans

étagées de la superficie & la

sur faces articulaires et 1la

permettent des coupes tous

tomographie dans 1'étude fine du
incontestable; et si la formation de
A la loi des incidences

apparait bien dégagée de la 1loi des

Dans une



structure complexe comme celle du massif facial, la
possibilite de découper plan par plan tous leg éléments
anatamiques est  essentielle. Chaque structure devra 8tre
etudiée en fonction de son abord tangentiel par le rayon

incident.

La tomographie doit Btre reéaliséde avec des
bal ayaqges multiples. Les tomographies en balayage

pluridimentionnel donnent de loin les images les plus pures,
mais elles sont  souvent moins bien contrastées que les

images obtenues en tomographies lineéaires.

Les clichés doivent 8tre localisés au mieux sur la
structure étudidée, en sachant gque plus le champ est petit,
nrlus le contraste est satisfaisant et plus 1"irradiation est

faible.

Diverges incidences sont utilisees, nous ne

faisons que les citer; 11 s'agit des :

- tomographies fraontales,

- tamoqgraphies sagittales,

~ tomographies en incidence axiale,

— Lamagraphies de la pyramide nacsale,

- tomographies du plancher de 1'orbite et du canal
sous aorbitaire,

~ tomographie de la mandibule
(arthopantamogr anme) ,

~ tamagraphie de lTarticulation temporo-—

mandibulaire.

la liste n'est pas exhaustive mais ce sont 14 les
coures l2s nlus fréquemment réalisées. Elles ont toutes le
mérite de clarifier des images mal percues & la radicographie

standard.
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ETUDE TOMODENSTTOMETE

GUE DU MASSIFE FACIAL

Mathode dlesploration récente, la scannographie ou
tomodaensitomdtivrie presd o place de plus en plus importante
dang 1Texploralion vadiologlque. Elle permet en plus de la
viaualiasabion dos dldnents osseux  une excellente dtude des
parties maxlles oo aont mal explordes  pay les rayons X
Convvent bonnal e,

i s annaay aphi e MEsGLy e 17abgsarption d’un
voassTntement o X pay Ten bileaus,

Lhahsorption dépend de la  densité des tilssus  qui
el e mame ddpend de lour coamposition chimique, ainst chaque

Fiman a0 une aliscopbion epect f1que : 51 17on arvive &

Ta walowr de 17absorpbion d7un faiscean de rayons X
conooun point, on pourya done identi fier la nature du  tissu

=ptud & poanl,

Lrébude dfune  région  du corps va se faire  en
dvcounant celtbte  yégion en  tranches suwoessives  appelées
e Byme o veoorati tutlon e 17 1mage ne  fait par
v drna e

EETO AT AR T TR NUGLEATRE

Crest un procédé mouaerne reposant suwr o 1Tenreglse—
tyeomant  dTun s1anal édlesorique  éEmis [rar 1623 atomes
AT hydrcaone soumi s A deux champs magnétiques perpendiculal-

v pour les falrve entrer en resonance.

On ebudia 1Thydraogene parce que son abongance danz
1o Liccsus ob sa structure  atomique en font 17élément  de
el oa Comme pour le scanner, 1'image est reconstituwee  par

crddinatour .



Avantages et inconvénients :

L'examen par résonance est appelée & supplanter le
scanner en ce qul  concerne  1'étude des parties molles
lorasque ses défauts seront  corrvigeées. Clest un examen sans
danger ¢ il n'y a pas d'irradiation. Mais c’est encore un
examen  long  Cune heure  ou plus)  qui connalt quel ques

contre-indicationg

prothéeses métalliqgques,
-~ pace-makers,
valves cardiaques.

Fowr o quid NOUS Concerne, le scanner demeure

IrPevamsn Lo plus indiqud par la précision qu'il apporte dans

Pratude du sguelette.
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CORDUITE A TENIFE DEVANT UN_ TRAUMATISHE

DE LA FAGE PAR ARME BLANCHE
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Piaies de 1a face p

A . , Fistule salivaire
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Il v @ une certaine particularite par rapport aux
autres plaies de la face. Particularite tenant surtcut A
1"agent vulnérant; 1’aspect des plaies &tant variable selaon
qu’il s’agit d’armes contondantes, piguantes ou tranchantes.
Il est «cependant possible d’avoir une certaine attitude

pratique devant tout traumatiseé de la face.

I. PRINCIPES GENERAUX

Al Sur Place :

Les plaies de la face, qu'elles soient i1solées ou
assaciees & des fractures, ne menacent qu’exceptionnellement

le pronosti

g

wvitais Elles sont souvent plus  spectaculalres
que graves sautl dans les grands delabrements ou dans le cadre
d'un polytraumatisme.

Lreétat de choc, peu fréquent, ot contrdlé  suivant

c
les procedés usuels de reanimation. (25D

Les hémorragies cedent en géneral au pansement

compressi { ou au méchage des caviitde,

Sewls l1'obstruction des vorleEs adriennes supérieures

peut posé&un pro Chez un malade inconscient, notamment

porteur de prothéses dentaires dans les fractures de ta

mandibul=. Un as d= 1 1 =, mZme de fortune,
empéchers sa chutn vers llarviere.
Liencorovenent ora—pharingd que provoguent la

salive et la position du

blessé (pog: basse, tournee

e coté, en atlaondant leo pramiers Sedocuy S.
Dans les peys déveleopnés o0 le prableme des

infrastructures =t du perscnnel ne 52 posent pas, le blesse
est souvent pris en charge sur les lieux de l’agression  par

un SAMU.



Le médecin

intubation tracheale avec aspil

supérieures sulvie d’une axygenatheéerapile.

eventuel choc hémorragique,

stable, et d’'acheminer

materiel et d'une équipe de ch

Dans naos

DAaYys = wiol
souvent des passants, des
sapeur s—pomplars  Gul  prannaent
1"acheminent tant bilen cue mal
d'urgence.
H. Imperat: :
Un certain nombre o
Btre rvrespectes pour la a4 Tt
- Scus prétexte
posent plus
n'en doit
minimas, les
suture initiale Iy
SOCONCEL TSSO
satisia: 3 n
“T1 faur oong Tairs :
déa 1 =00
- Mais cecl nlost oo
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-réanimateur procede au

le malade dans

irurgle

besoin & une

ration des voles aériennes

Le trairttement d’un

permet de recuperer une situation

un Centre disposant dit

mavillo—faciale.

= de  develappement, e  sant
VT EINS utu} auw mieux les
1z malade 20 charge et
A L'hopital dams un service
deés lors

e By senent o
pas ou  ne

reparvation
emes

o et d’une

SO ONGUSE. Les retouches
oo SR DR S g iour s moins
TR Cn P TuT Iy Dylmalre.
NS T I TRl I S 4 i ila T Fyme L o

§ H Rl N LT X2t B R, DRy TECN L 0n
v - ln - Y
;F"‘ > - e J » 4

\
P oot aw o orix Afum o non bhilan

DY v RITREETID W = =S P TS FE TR T ke ov gan=2c
nobles et suvriaout s, T o bilan nécpssite donc de
Dons cliands radialaotiguas, 2%, au moindre  doute,
LTavis Adfun I l.all (stomactolaogliste,
ophlel malogrsta, OOROLL, noeuroohiruarglen .
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- Un delai de quelgues heures, reta
1’intervention réparatrice, sTa
nécessaire et permet d'entreprendre
clinique et radiolagique. Can
1"opinion geéenéralement repandue, ce
consequence majeure  pour la cica
plaies dont la suture peut @tre d
volre 48 heures.

- Ce bilan doit permettre d'envisager
simultang de toutes les i1esiaons
particulierement celui des fractures
dont la reéduction =st a oe stade
facile & travers ces vales o7 aborid
que reallisent les plales superficiel
Les sutures les plus solognsusss Soni

si elles précedent le temps pr i
contention des fractures.

Toute plaie, meEme
dans les semaines et les mois qui sulvent une
phénomeénes inflammatolires de vaigs e

Toute nouvelle dissect:on TR !
abhorder le foyer fracturalire sera ol 1o s
adherents et épais, dong sourcs  de L R R
responsables & leuvr tour d’'une nonve) D@
de reétraction.

On risgue alors  d° entya g s
irréversible de "dévascularisation - scifrose
eaxtrBmement précccupant, "verivable ncuivaege o
itérative” (.P. KEAL <t .2, 0 .

Malheur eusement, 11 2ST 0 par ol
procéder a une ostaéctomie de Iory et ion Sur

mal immcbilisé.

rdant d’ autant
vére souvent
un bon bilan

trairement a

retard est sans

trilsatian des
1 fférée de 24
ie traitement

facrales a1

sous— jacentes
nlus

faites

cniteEnpestive

S

vEeductl an

paour
plans
dmatlsmes

2V DR e 3
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Elle se fait-alors dans une zone oua les farces
retractiles sont importantes et nécessite un montage saolide
saus peine de compromettre les chances d'une banne carrvrectiaon

secaondailire.

Devant ces aleas de la «chirurgie de seconde
intention, on comprend dés lars 17intér8t des deux principes

sulivants s

- d'une gart, redulre par faitement et contenir
définitivement les deplacements lors de 17acte
chirurgical initial ;

- dr'autve part, a1z Tes wvaores  dlatord toutes
tracees que sont les plales, sans en  créer  de
nouvelles, elles—- mimes scurces de nouveanx foyers
de rétractian ;

- la réparation simuitanze 2t scigneuse de toutes les
lésions faciales ne peut se réaliser cu’avec  un

confort et une technigue adéguats ;

- une bonne anesthésie, locale ou  génerale

4]
14
s
[}
B

i
<t

l1"importance et 12 tyoe de fraumatisme {(intub

nasale ou buccale, fTrachésctomielr

- une bornne 1installiaticon (bonns  sall Ty
bon eclairage, 2splration, <oagulat:h t=
et mateéeriels de suture fins, tEtiere  ou o rond

W
«t
-
8
0
L
y
[y
et
/]
t
v
-
.

d’'immobilis

- un ou deux aidas;

- du Ltemps.
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C. Conduite de 1’ Intervention :

(1> Par age

Dés que 1'anesthésie le permet, i1l faut procéder a
un nettoyage minutieux, méthodique, progressif, allant des
lésions les plus superficielles aux plus profondes, avec du

sérum physiclogique ou un ammonium quaternaire.

Ablation de tous les corps étrangers (métal, bois,
graviers, verre, cheveux,...), souvent inclus gqgu’il faut
dénicher. MBme 1les lésions treés superficielles coame les
abrasions dérmo-épidémiques doivent @Etre 17 ob el a’un
nettoyage soigneux @& ceci evite les plages tatoudes et

disgracieuses de traitement difficile.

~
N
o’
he
%}»
ff
o}
|
p]

l.Les exigences du parage et de l1Texploration
entratnent souvent un saignement abondant : 1l hémowbtase 3o
fera donc au fur et a mesure du nettovess, cegranit pay
segment, de la superficie a la profondeur. Coagulabtion des
petits vaisseaux, application de sérum chaudg et aordnaling,

application de compresses imbibées de naphtazoline,.

On aboutit ainsi a 17exposition dlun Cham
opératoire exsangue et propre permettant un bilan  lesionnel

exhcustif et 1'établissement d'un olan opéraltolire.

Le dérculement lecgique de cer  darnier Qésvr &

permettre la réparation successive des di{i{drontia nivioaux  cs

chaque blesaure en allant, cstie fois—ci do la Reletalotite
vers la sugerficice, et l& traitement des dit{iveni régiona

traumatiasdes en commengant par les plus atteintes,



(3) Réduction-des déplacements asseux et Contentian

des Fragments mandibul aires, maxillaires,

malaires, nasaux

Temps fondamental du traitement et conditicnnant

SON sSUcCCces:

- Les méthodes oarthopédigques soant dominées par L
blocage bimaxillaire utilisant des arcs metalligues
rigides prépareés sur moulages dentalres ou  ajustés
extemparement. L.a réduction  fracturaire sara
assuree par des tractions elastiques douces, puUls
remplacées par des fils meétalliques une faolg
celle-ci obtenue. D! autres méthodes oarthopedigues
utilisent la prothése dentaire, du patient Comme
contention mandibulaire ou d'autres procédés o

gouttiére ou plaque linguale en résine acrylicue.

- Les meéthodes chirurgicales font appel &
astéasynthéses par fils d’acilers, plagues,
miniaturisees vissées, ou vis bicorticales (possos

par une voie d’abord endocbuccale pour la plupars

des cas ou par voie cutanee ftransjugale pour L&

mandibule).

L& reduction ossause 25% tondamens aloment
conditionnée par l’occlusion dentaire. Dans certaines o
comminutives ou avec perte de substance, un fixateur xia2rne

peut 8tre employeée.

\n
s

[

Un embrochage par voie externe peut 8tre reéal

W
~

dans certains cas (fractures condyliennes mandibulaires) p=2

une ou plusieurs breoches de KIRCHNER.

v
]
e
0
Il
3

I1 faut avolir a l’esprit gu’au niveau de

on ne doit jamais immobiliser une fraciture articulalra.



4) Suture des Muqueuges :

Le plus soigneusement possible utilisant un fil
résorbable qui éevite l17ablation des points a la

consolidation. Elle se fera a points séparés rapprochés.

(3) Suture deg Plans Musculaires :

En recherchant 1la réunion la plué par faite des
berges, on utilisera un fil A résorption lente naturel ou
synthétique. Ces sutures sont le gage d'un bon
rétablissement de la mastication et de la wmimique. Si ce
temps primordial était négligé, on aboutirait A& des espaces
morts rapidement coloniseés par des caillets, source

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

(6 Syture dy Tissu Cellulaire socus Cubtané

Pour éviter au maximum les tractions sur les
sutures cutanées super ficielles, pour emp8cher la formation
de dépression résiduelle. 0On utilisera des points inversés
de fil non résorbabla fin ou a résorption lente en évitanit de

les mettre en position trop superficielle.

(7) Sutures Cutanges :

Exécutées avec un mateériel et des insirusments trés

fins, ellea sont faites de points séparés, nouds sans tension

pour ne pas traumatiser lese tégumentas <ur lewr Lrajet;
prenant un peu plus de tissu en profondeur qufa la
super ficie. Ces points seront mis en nombre suffisant. Ils

wly

sgront retirés parécocement vors le 5& jour. Au ur et &
pesure de lour ablation, c¢n lee remalacera poy deas bandez

adhésives, pearmettant de conserver un certain degrée

i

d’immobilisation de la suture, précaution qui seule autoris

une telle précocité.



On peut avantageusement remplacer les points
epidermiques par un surget i1ntra-dermique assex superficiel

associé d'emblée & des bandes adhésives.

Types de fils & utiliser

- Os : acier S0O/100; 40/100; 30/100; acier 20/100

serti pour les canthopexies (pointe triangulaire)

- Mugqueuses : fil résorbable ou & résorption lente,

¢~

naturel ou syntheétique (2/70; 370 U +/

~r

conjonctive : Catgut 4/0

- Muscles : Fil & résarption lente 4/0 ou 3/0.

- Tissu cellulaire : Fil & résarption lente 4/0

- Microchirurgie : Tergal 8XO0; 3IX0 (aiguilles a

pointe ronde).

- Peau :

. derme : Fil & resorpticn lente ou fil a peau

monobrin S/0 cu 4/0.

. surget intradermigue : 3/0 ou 4/C + strip.

. s1 points sépares épidermiques : 4/0; 35/0; &£/C

ou soie fine.

LL’idéal est de suturer le derme a petits points
séparés inversés, ce qui donne une bonne résistance
mécanique, puis dr'affronter exactement 1'épiderme aveo
quelques points séparés légeérement éversants que 1’7o retire
au Seme  jcur (sauf les paupiéres au 3éme jour) en les
remplacant au fur et & mesure par des bandes adhésives -

papiers type strips.



Rt

Le surget intradermique + strips a 1'avantage
theéarique de ne laisser aucune trace perpendiculaire & 1’axe

de la suture a condition qu’il n'y ait pas de suppuration.
(8) Pansement :

Le premier facteur de lutte contre l’infection est
1’eélimination des espaces morts. L.tagent le plus efficace en

est le pansement campressif.

Oreilles : Il faut protéger les oreilles de 1la
compressicon en isolant la féce posterieure des pavillons au
contact du crane. On embotte chaque pavillon dans une
compresse 1ncampletement  fendue en diageonale, que 17on
surmante ensuite d’un pansement ocuaté A& double couche,
hydraophile et hydrofuge, & 1’exclusion de toute cellulose qui

cartonnerait et rendrait dangereux le serrage.

Oeil = Si 1’on veut occlure et comprimer une

orbite, on remplit 1la fente palpébrale d’une pommade
aphtalmique puls paupiéres bien collabées, on appliquera une
feuille de biogaze pliée en quatre épaisseurs suivie d'un
matelassage par plusieurs compresses dépliées et frolssées
c'i feront ressort. Puis un pansement ocuate, puls serrage
efficace par plusieurs bandes de 12 ou 1S cm de large (toute
bandz plus large étant inefficace). Ce type de oandage doit
8tre indolore et confortable en fin d’'intervention. La
molndre sensation de corps étranger intra-cculaire doit 8tre
prise en consideration : faire suivre le doigt dans les
diftéerents gquadrants de i'espace avec l7geil concroiatéral
valide. Si la sensation d= corps étranger persiste, défaire

ie pansement et vérifier les paupieéres.

Sur les différentes structures, le mieux est
1’application, sous le pansement, de Corticotulle# en double
épaisseur, ce qui diminue les réactions inflammatoires, évite
la formation de croite et simplifie le décollement lors du

ocremier pansement.
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Nez : Si un pl3tre de nez doit 8tre réalisé, il

doit 8tre posé en premier, puis le pansement frontal
rapidement serré, la pyramide nasale peut alors 8tre modeléde
et serrée (pour éviter une prise trés rapide du platre, le
mouiller & l1’eau trés froide). Au premier pansement il faut

souvent refaire un nouveau pl8tre de nez.

Les cavites nasales seront mechées au
Corticotullex, qui peut 8tre supporté si besoin est 6 a 7

Jours sans prévention antistreptococcique type pénicilline.

Levres : Les sutures de lévres et endobuccales
seront protegées par application au doigt de pommade vaseline

toutes les guatre heures.

Pous comprimer et maintenir la sangle labiale
inférieure, on utilise une mentonniare confectionnée a
1’Elastoplaste#; mais malgré une bonne hygiéne buccodentaire
on ne paut la consarver plus de 48 heures. Au dela, il eat A
craindre une macération. En cas de souillure par
vomissement, il faut la changer aussitst en évitant toute
traction intempestive qui arrachei ait les sutures du
veatibule muqueux (le mieux ast de couper le pansement au
milieu d'abord avant de décoller chacun des cdtés du milieu

vers les bordsg).

(I Soins post—ogératoires :

- Limiter les vigites, source de rire de toux et de

mouvements d’'élocutior.-- Eviter les mRouvemenis
inutiles de la face. cviter la pocsition basse de
la tdte.

- Antibiotheérapie anti—-streptocnccique type

pénicilline, surtout s’il y a effraction muqueuse,

pendant 6 a 10 jours.

- Anti—-inflammatoires pendant 6 a 10 iours.



- Alimentation meolle et non sucrée si des sutures
buccales ont ete effectuées, bains de bouche

reguliers, collyres et lavages de nez.

- En cas de méchage de nez obstructif et respiration
buccale, humidification d’air pendant les premiéres

heures et ringage fréquent de la bouche & 1'eau.

- Fuis dans les Jours  qui suivent, ablatian
progressive des pansements et mise a 1'air avec, si

besocin est, onction de vaseline.

II. MODALITES PARTICULIERES SUIVANT LES REGIONS ET LES
ORGANES

A. Ner f Facial

Sa reparation est capitale en cas de traumatisme de
la face car sa section, selon 1’importance de 1’atteinte et
la région, entraine des troubles allant de 1la parésie & 1la
paralysie faciale. Cette reéparation est drautant plus
indiquée que le nerf facial est un excellent nerf pour la

suture ou la greffe.
Le repévrage et les sutures de fines branches,
terminales du facial sont difficiles sans 1’aide du

microscope operatoire ou de lunettes agrandissantes.

Deux cas se posent en fonction de la situation de

la section du ne-f par rapport a la région parotidienne.

(1) Si le VII est sectionné dans 1a région

parotidienne : la réparation est indicspensable :

- Le bout proximal sera recherché selon son
abord classique. Ce. abord est 1la voie
classique de lifting : on decouvre le tronc et

sa bifurcation en réclinant énergiquement la
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parotide-en avant. Il apparait en avant de la
mastoide, a un centimetre sous le conduit
auditif externe, et au niveau de profondeur de
1Tos tympanal. Son diamétre est de 3 am
environ. En général, 11 est plus profond

qu’on ne le pense.

- Le ou les bouts distaux seront recherchés en
s’aidant d'un stimulateur électriqgue. I1 est
capital de repéerear les branches
oculopalpébrales et celles de la commissure

labiale.

En cas de diastasis des extrémités vy isquant
d’imposer une suture sous tension ou en cas de perte de
substance nerveux, ol aura recours a des greffes nerveuses
réalisdes & l1Taide de cSbles de plexus cervical super ficiel
(prélevés in situ sur la face externe du sterno-—cleido-
mastoldien) et suturés selon les régles de la microchirurgie
au microscope : fascicule sur faciale. Les greffons doivent
Btre un peu trop longs permettant une suture sans tension,
quelles que soient les circonstances post opératoires.
Notonz que i1es c3bles de plexus cervical superficiel sont de

calib,. & plus gros que les branches faciales a réparer.

2D Si la blessure du VII est de siec2 plus

25 et o]
Gi1STHE

1’exact affrontement des plans musculaires permet une

~

(1

aine régéndration fonctionnelle dans les mois qui

)

er
suivent. Celte bienheureuse récupération future nre doit,
cependant pas faire perdre de vue qu'il y a, jusqu’au
dixieon, douziéme jour, inter8t a réparer les branches

principales du facial.



B. Canaux Salivaires

(1) Canal de STENON

Une lesion du canal de Steénon doit Btre
systématiquement recherchée devant toute plaie de la Joue
surtout si1 celle—-ci coupe la ligne lobule de 1’areille, aile
du nez. L’épanchement salivaire dans la joue est a éeviter &
tout prix car i1l est source d'infection inimaginable, de

fistulisation externe lamentable et de traitement difficile.

Devant taute plaie jugale coupant la ligne tragus -
aile du nez, 1l faut masser systeématiquement la glande
paratide et en cas de lésiaon du Stenon, 11 y a un ecoulement
salivaire a travers la plaie. Par fois, seul ement une
recherche patiente, aidée par un cathétérisme a la sonde
lacrymale ou une injection reétrograde de produit coloreée, en
permet le diagnostic qui est évident en cas de recouverte de
tranche de secticn nette au cours de l'exploration. Le but &
atteindre est le drainage définitif de 1la salive dans 1la

cavité buccale.

- La meilleure éventualite est 1la réparation
micraochirurgicale apres repeérage des 2
extrémités, complétée par une cathetérisation

d’un mcT S AU Mo1INS.

- Une seconde éventualité est la nécessite
d'aboucher la partie proximale attenante & 1la
parotide directement dans la bouche. Si 1’on
parvient a maintenir un catheter dans le
fragment de St2non restant appendu a la

parctide, le laisser au moins douze jours.



- La plus mauvaise eéventualité est représentée
par 1’impcssibilité de dériver la salive dans
la bouche : suture étanche des plans
super ficiels et ouverture du coteée buccal. I1
faut dés lors s’attendre & réintervenir pour

le drainage interne au bout de 5 & 8 jours.

(2) Canal de Wharton :
Il peut Etre sectionne lors d’une plaie du
plancher. Sa réparation directe n'est pas nécessaire. Un

abouchement & la mugqueuse est suffisant pour obtenir une

fistulisation interne définitive et satisfaisante.

C. Canaux Lacrymaux

L

o
ba

vecherche de leur section doit 8tre systématique

:

ie du tiers interne des paupieres ou de la

Aod
fu

devent taute

m
Y
Q

regian canthale interne @ car une réparation primaire a
C

t
tocujours plus de chances de réussite qu'une problématique
réparation secondaire. G1 la réparation d'une section isolée
du canalicule lacrymal supérieur n’est pas tou jours
nécessaire, il faut par contre toujours réparer une section
du canalicule lacrymel inférieur : le drainage des larmes se
failt pour ZC%W pav le punctum supérieur débouchant sur le

carnalicule suserieur et pour C2% par le punctum infeérius.
Le traiftement repose sur :

La tuteurication d’une dur4e moyenne de 2 & 3
semelness;

- Un affrontement mécanique le plus parfait
po=<zible p2r ajustage des berges ce la plais.
La tuteurisation est faite par mise en place
d'un fil souple rvenflé sur 1le trajet des
canaux  (fils tuteurs A& renflements). ) A

défaut, on peut utiliser un catheter souple et

fimn (0,8 mm de diametred.



L'’introduction par le puctum inferius jusqu'’ld issue
dans la berge palpebrale ne pose guére de probleme. I1 fait
ensulite repérer la section digtale sectionnée en s'aidant
éventuellement de lunettes—-loupes, d’un nettoyage soigneux -de
la plaie au sérum; parfois on a recours A des aspuces
techniques : injection d’un peu de bleu de méthyléne dans 1le

punctum supérius.

La tuteurisation peut ainsi Btre réélisée, soit par
passage direct, du catheter, soit par fil de rappel.
" L'extrémité supérieure du catheter sera cousue & la soie fine
le long du bord libre de la paupiére inférieure. L?Tautre
extrémité, descendue jusque dans les fosses nasales, sera

fixée & 1'arifice narinaire.

Le solide affrontement mécanique sera réalisé par
la suture des 'différents plans palpébraux selon les
techniques classiques, et, si nécessaire, coapléte par une
canthopexie. La technique du cathétérisme des deux
canalicules lacrymaux par un tube passeé en "U" parait
représenter un réel danger de sclérose pour ie canalicule
supériedr st celui—ci est intact. Par contre, elle est
indispensable en cas de lésion des 2 canalicules. On’ péut‘
alors descendre les 2 extrémités du fil jusq@é dans la fosse

nasale.

En cas d’impossibilaité d’assurer ce type  de
reatauration des canalicules lacrymaux, une lacorhinostomie
définitive sera nécessaire (plastie tarsale 1hférieure- par
greffe cartilagineuse gprovenant de l’éile: dﬁ- ne;4"avec

prélévement d’un grand 1 ambeau nasotgénieﬁ.—‘pour5 f1a

reconatitution des plans tégumentaires).. Mais, ¢

efficace, c=lla-ci devra bénéficizr. ‘de  la

restauration possible de la région caronculaire.

Dans certains cas, cette lacorhinostomie
envisagée en urgence, = mais cette - éventualite

exceptionnelle. o . T
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Les <traumatismes palpébraux et leur reéparation
chivrurgicale présentent une diversité telle qu’il s’avere
impossible de codifier parfaitement le geste theéerapeutique.

-

Cependant, 2n urgence, une caodification simple
permet un diagnastic et une attitude appropriée, évidant des

complicaticns et séquelles fonctionnelles et/ou estheétiques.

Dans un «contexte d'urgence, deux praoblémes se

posent

- genéral dans le cadre des palytraumatises ol
certaines lésiaons mettent en jeu le pronostic

vital.
- local, la priorité revenant au globe oculaire.

Dans le cadre des traumatismes par armes blanches

<

on distingue 3 grandes categories :
- les lacérations palpébrales
- les arrachements et contu~ions
- les 'pertes de substances dont 1’ appraoche
chirurgicale est sensiblement diffdrente.
Le traitement chirurgical opéit & des régles tres

précises, {acilement resumees a :

1) Rechercher les repéres anatomiques précis
(fornix, points lacrymaux) et vérifier les
vaoies lacrymales, le reieveur et le cadre

osseux.

f2) Traiter 2n premier lieu le globe oculaire puis™™

les annexes




A

- 85 - \
(3) Etre le plus conservateur possible, en
réalisant 1’ablation -a minima d’'éventuels

corps étrangers ou tissus nécroseés.

(4) Savoir, en matiére de chirurgié palpébrale
reconstructrice, que 1/4 de longueur de
paupiére peut 8tre néglige. Toute perte de
substance inférieure & 1/4 de la longueur de
la paupiére voire 1/3 chez les sujets 3dgés
dont l17eélasticitée cutanée est plus importante,

peut Btre suturée bord A bord.
(5) Reéaliser des sutures plan par plan
(62 >Eviter toute tension excessive.

(7) Remplacer le plan tarso—ccn jonctival
- (éndommagé par greffe chondromuqueuse ou
muqueuse) est indispensable- pour éviter un

entropion ou un ectropion.

Un grand principe est & ne jamais transgresser 1
tout doit Btre fait pour réparer en priorité 1la paupiére

supérieure (m88me aux dépens de la paupiere inférieure ou des

-tissus de voisinagsl) afin d'obtenir un rideau musculaire

d’orbiculaire en continuité, avec wun arc de cercle tarsal
solidement fixé aux deux extrémités et capable de balayage de

la cornée :

-  1forbiculaire assure 17occlusion, donc

1’humidi fication périodique de la cornée ;

- .e tarse solide et rigide auturise noa
seulement 1’'amarrage du wmuscle releveur aais
*Laﬂsﬁi'1§j5tabilisatiqp de celui-ci lors de sa
'miéé'eh tension graée;‘au_haubannégel latéral

realisé par les ailevons.



La nécessité d’avoir souvent recours aux tissus de
la paupiere inférieure pour réparer la paupiere supérieure,
toujours prioritaire, implique de confier, pour ce geste, le
malade & un service rompu aux difficultés de la spécialité
(ophtalmologie). De méme, le traitement des ptaosis

traumatiques ne peut €tre confié qu’a des spécialistes.

Traitement

Ces grands principes préliminaires étant posés, 1le
traitement usuel des plaies de paupiéres peut @tre envisageé

assez simplement, pourvu qu’on soit méticuleux.

- Apfés avoir examiné globe et cornée a la recherche -
d’une lésion nécessitant 1’intervention d’un

ophtalmologiste...

- On réalisera un ajustage parfait au niveau du bord
libre en se repérant sur la ligne grise et en vy
realisant un premier point en "U", complété par une
tarsorraphie provisoire ou une suspension au front

ou au malaire.
- On suturera les plans :°7
. con jonctival au catgut,

. tarsal trés soigneusement par 2 a 3 points
solides en cadre de tergal 6/0 (purement
-wiﬁé}ﬁilééihEU{”ét"féébeétﬁnﬁ ié'gplan mqquéux

‘ﬂﬁoégé}iéu; pour ne pas frotter sur le globe)
amuscul o—cutané.

- La réinsertion du ligament latéral interne est
éffectﬁée selon la méthode classique dé TéSSIER :>
(canthopéxie interne transnasale au fil d’aciér}i”i

" Deux brins d'acier 307100 ' sont passes 'aans~j

l1’appareil ligamentaire interne et serrés sous



forte tension sur un toron d'acier S0/100 et
entrainent 1’extrémité du ligament interne dans un
tunnel osseux judicieusement placé. Ces fils sont

définitivement tolérés.

- La mise en tension de 1'appareil ligamentaire
externe peut Btre effectuéde soit par des fils
moncbrins prénant appui sur 1’aponévrose temporale,
soit mieux par une fixation transosseuse & travers
1le rebord fronto—malaire, les fils étant passés de
dedans en dehors pour éeviter de créer un diastasis

oculopalpébral externe inférieur.

- Lorsqu’il existe une fracture avec déplacement
d’une paroi de 1l’orbite, sa réduction aura &été
faite auparavant, au besocin un greffon osseux aura
pu 6tré.utilisé, notamment pour assurer 1’appui du

canthus interne.

E. Naz 1

Il ne faut pas passer 2 cstée d'une fracture du nez
qui sera suspéctée devant tout traumatisme facial, 1’auvent
nasal constituant un véritable pare-choc. Un bilan cilinique

o 2% paraclinique précis permet de la détecter. l.e bilan
vradiologique coaportera des clichés de face &t de profil, une
face haute inversée, un Blondeau inversé, une incidence
racine-base de GOSBEREZ. Ce bilan radiologique sart plus &
rechercher une autre ‘racture oQ A& titre mddicolégal, qu’a

faire le diagnostic.

(17 Traitement de l1a Fracture

Le traitement des fractures nasales_simples‘ {ait:

: m:apﬁal en urgefnce au méchage 3'une épistakis,{éf:l'évacdégiqﬁ

e d’un hématome de la cloison. et au. parage ‘d’une ‘fracture .-
- ‘ouverte. Aprés réduction- de la fracture, la'conténtion se’’

fera par meéchage éndonasal et attelle pl3tréde ou a l’aide de . ..
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plaques de silastic de part et d’autre du septum. On vy

associe un traitement antibiotique et anti—-inflammatoire.

Une fracture pourra 8tre réduite jusqu’au 1Se - 20e Jour; et
au—dela du 1ler mois une voie sanglante s'impose. Ces
prealables permettent de prévenir les séquelles

fonctionnelles et esthétiques.

= [1 faudra : veiller au bon rétabligsement de 1la
~ - permeabilité nasale (qui sera maintenue par meche

aou conformateur);

- a la bonne réduction de 1'arr®Bte nasale (maintenue
par un pl3tre au besoin), des os bropres du nez {(an
peut s’aider de 2 baurdonnets latéraux servés par
des fils horizontaux transnasaux), de la «claison
(cantention lanque maintenue par des filons

plastiques).

2 Traitement des Plaies

Il faudra suturer
-- -la muqueuse

- les cartilages en respectant scrupuleusement

leur position anataomigque,

les téguments en prenant grand soin du baord
libre des narines.
Des greffes cartilagineuses preéelevées aux dépens
des crasses d’alaires (ou mEme  du septum a condition de les
.amincir) sont necessaires  en C&as drinterruption des arches
o .i‘:’algi%eé cu des dames., _Seule-une arche cartilagineuse solide
Ewééﬁ é;péble de lutter efficacement contre la rétractian d’une

RS

CL o plaietde la narine et d'éviter une encoche.
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Dans certains cas, une greffe compasée provenant de

1’areille peut Etre nécessaire pour le rétablissement de 1la

continuité d'une narine partiellement dilacérée par le

traumatisme.

Les lévres aont uwne grande 1mportance sur le plan

esthetique. Aussi faut—-11 =

- Veiller essentiellement au bon réalignement :
. de la ligne cubtarns=c—-muqueusa,

. du bord libre de la levre.

- Héaliser une bDonne  approximation du muscle
arbilculaire par plusiewrs points de fils  fins
& résarption lente.

- Feconstituer un vestibule suffisamment  ample
par suture de la msuqueuse eventuel lement
Ccomplétée par une pastite plastle.

- Terminer par une sanagle d'elastaplaste pour
les 48 premiéeres heures.

-- Veilller en canizr atol e A Lne praopreta
reat 1ol

.

- 11 faudra “marche  d'escalier”
dans le raeps; eh 1a cubturse des  sdugrcils,
quid poendrart alors wltériewenent un aspect

s . grotesque. et dcueti] LMPOSE un examan
i ’ ’ particuliérement soigneux des petits 1ambeaux
S -

eon cas de nlaie multiramifide  pour éviter

d’introduire des lambeauw qglabres aw seir  dua

sourail.
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qu{il

d’arrachement.

1)

LL'hématame est un

ou de 1'infectiaon de cette cstructure fragile.

Oreille :

moadal i tes

s’aglt

interstices

En cas de perte de substance, il faut

laisser

les éléments restants par faitement en place et

recouvrivr, pouwr comhler

les défects, a des

greffes composees de scalp, Jjudicieusement
taillées en fancticn du  sens de repousse  des
poils. Carrectement  exprimeés dans de
1’héparine, ces greffons, meme vastes,

prendront mieux
pProcessus

aref fon,

de perte de le

mis aussitot qu’aprés un

de 5‘:1é'r"|:|'5e .‘.. e

lang

icatrisation. En cas

capital donneur est

tel qu'une seconde tentative est aiseée.

(pavillaon)

de traltenents

de contuslan, de

Contuslion s

facteur

Evacuer 1'hematome par

1ncisions, jJjudicieusement

‘sillans afin dréviter

sercondaires.,

A Svrtable

Fealiser

épalsseurs de  tulls Qras,

de>

d’antiseptique, bien essarees puis

et bodrrées dans. les intersticos. Le

e e— e

&

sont variabhles

plaies =imples

favorisant

sl an

it

de la =Tl A=Y=
I1 faut :
une  ou plusieurs

arientées dans les

les defoarmationsg

maoul e A deiy
rempl i dans les

COMPT 8s%es imbibées

paern,pgnSeméht classique.



2) Plaies simples :

I1 faut veiller au bon affrontement des surfaces et
des contours, en particulier du bord libre de 1'hélix. La
suture doit €Etre faite par une série de points en cadre,
prenant assez large et éversant les berges cutanées. Ce sont
ces boints larges et eversants qui vont maintenir le niveau
draffrontement des feuilles cartilagineuses bord & bord (et
non pas d’hypothétiques points cartilagineux qui les feraient

chevaucher).

(3 Arv achement

S§'il existe un peédicule suffisant bien qu'étrait,
la vascularisation peut tre satisfaisante, comme en témaigne
un saignement des tranchés, suturer comme ci-dessus; mals pas
de pansement : seulement de la ‘vaseline, camme pour une

areffe composdée.

5711 n'existe aucun pedicule ou qu’ﬂn pedicule
douteux, la suture n’Taboutira gu’'d une nécrose totale. I}
est p;éférable, dés ce stade, de penser & la reconstitution
ultérieure dont la principale difficulté est le modelage du
squelette cartilagineux. Pour v pallier, 11 semble 1indiqué
de disséquer le cartiiage du paviilon, en le deébarrassant de
son enveloppe cutanee tout en conservant le perichondre, puis

de le mettre en nourrice.

S1 la peau rétro—auriculaire et temporale basse est
de bonne qualité, on peut inclure ce "greffon' & ce niveau.
C'est le plus simple & condition ce lui donner une position
‘et unz oarientaticn aussi symétrique cue nossible de celle du

%cﬁté,éppOséf

Une autre technlque consiste & inclure le greficn
X

SOUS ?l’aponévr Se'xtempﬁrale, ce qui lui’ hermét de

e e

commencer _unevA»néovascular15at1un avec ce tissu. Une

aussitatrcomplébée d’'une




cauverture par greffe cutahée. C’est cette technique

semble-t—-il, qui permet la meilleure finesse du pavillon

reconstitué,

En cas de difficulté ou d'arrachement complet
datant d'un long délai, aprés brossage soigneux du cartilage,
mise en conservation sous la peau abdominale ou sus

claviculaire. -

Dans certaines conditions extr&mement favarables,
an a pu  reéaliser une réimplantation avec micro-—-anastomases
vasculaires. La longueur et les difficultés d'une telle
entreprise trouvent leur Justification (en .l’absence_ de
contre—indication d’ordre anesthesiologique) face aux mauvais
résultats et aux innombrables temps des interventions dites

de "reconstitution'.

11 reste enfin 1Téventualité d'un arrachement

réecent de petit fragment de pavillan (inférieur &8 2 <cm de

large) sans grande dilaceération. On peut dans ces conditions
considéerer le fragment arraché comme un greffon composé et le
suturer comme tel (expressicn dans 1'hésarine, suture,

vaseline sans pansement).

Pour toutes ces plaies d’oreillles, une

antibiothérapie .est indiquee.




IV : ASPECTS JURIDIQUES DES TRAUMATISMES DE LA FACE




1. - PLACE DES ARMES:BLANCHES PARMI LES AUTRES:ARMES
ET LEUR REGLEMENTATION.

Un décret du 18 Avril 1939 fixait le régime . des
matériels de guerre, armes et munitions; il -a été modifié par
celui du 12 Mars 1973. Ainsi le décret N° 73-364 relatif a
l1Tapplication du décret du 18 avril 1933 fixant le régime des
materiels de guerre, armes et munitions,classe, ces derniers

dans les catégories ci—apres :

A. Matériels de querre

lere catégorie 1 Armes & feu et leurs munitions

congues pour ou destinées &4 la guerre terrestre, navale cou

aérienne.

Zéme catégorie : Matériels destinés & porter ou a

utiliser au combat, les armes a feu.

3éme catéqorie : Matériels de protection contre les

gaz de combat et praduits destinés & la guerre chimique ou

incendiaire.

E. Armes et eléments d'’' ar mes, munitions et

eléments de nunitions non considarés ccmme .

materiels de gquerre

deme Catégorie : Armes 4 feu dites de défense et

leurs munitions et éléments de ces armes et aunitions.

Séme  catégorie Armes de chasse et leurs
muniticons.
E&me catéqorie t Armec bianches t : -
e e . .
. “ - N N R T T e =
* (a) ~Baicnnettes, :‘sabres-balcnnettes, -~ poignards;’

T ecSuteaux-poianards, matraques, cascse-t8tes,.
) p ar ) y 2 '
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cannes a‘ épeées, cannes .plombées et ferrées,

sauf celles qui ne sont ferrées qu’a un bout ;

(b) Tous autres objets susceptibles de . constituer

une arme dangereuse pour la sécurité publique.

7éme catégories ¢t Armes de tir, de foire ou de

salon.

Beme cateéegories : Armes historiques et de

collection.

En ce qQqui nous concerne, ce sont les armes de la
teme catégorie qui  nous intéressent. Mais d'une matiere
aénérale, la fabrication et le commerce de toutes ces armes
sant Soumié a une réjlementation stricte. I1 en estAde meéme

de leur acquisition et de leur détention.

Lfacquisition et la détention par des personnes
dgées de 18 ans au moins des armes et munitions classeées dans

les catégories 5,6,7 et 8 sont libres sous certaines

r éger veés.

Toute persanne ayant été traitée dans un hgpital
psycrhiatrique ne pourra acquérir ou détenir une arme si elle
n'est pas en mesure de produire un certificat délivré par un

medecin psychiatre.

Ure derogation est possible bour les enfante de

plus de 16 ans sous autorisation.dE‘l’autorité parantale.

Une exception cependant pour les perscnnes
cordamnées pour crimes ou & plus de 3 mois  d’empriscnnement

avec ou sars sursis qui ne peuvent détéhir drarmes. lLes armes

de la leére a la. 4éhex gaﬁeggfie sont jinéerdites sans .

s —~— *

autorisation.

Yy



D'une . maniére générale, s’il est assez facile

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

d'un coidt modique, le plus souvent; il est par contre
formellement interdit de la porter avec soi sans permis de

part d’armes délivré par l’autoriteée compétente.

Blessures par armes blanches

Leur connaissance est impartante pour le médecin

expert qui peut préjuger de la nature de 1'arme blanche

utilisée :
- instruments per forants,
- instruments tranchants,

- instruments contondants.

aj Blessures par instruments perforants :

Il s'agit en geénéral de plaies graves car’ ces

instruments sont assez longs (dagues, stylets,

11 faut savoir que si le coup a été porié avec
viglence, selon la profondeur de 1'instrument, les tissus les

plus superficiels se dépriment sous le choc.

tL?aspect de 1'orifice de la plaie varie avec

1"i1nstrument:

- Orifice allongé en cas d'instrument dont 1a

secticon est carrée au arrvondie.



ey

- Orifice triangulaire : donne une plaie

triangulaire.

- Flaie triangulaire si l17instrument est a le

folis tranmchant et per forant :

Les dosages histochimiques actuels permettent de

déterminer & l1'heure pres la date d'une plaie.

(b Hlessures par instruments tranchants

I.Taspect de la plaile est varliable selon la positiar

de la lame. De toutes fagons les bords sont nets, en genéral

f

er retractés.,

ette rétractiaon variant avens le tissu.

,_
I
i
18
N

Dans certainse cas, la plaie est oblique découpant

wun lambeauw de peau.

Souvent, i1 y & wune plaie en "queue de rat” le
rlaite borante, a’effile progressivement. Ce qui irdique  le
sens de mouwvement de la  1ame, precise si 17individu est
gauwcher ouw droltier.,

o) Blessures par instruments contondants

_E5 tuions repradulsent grosceierement la forme de

- d'ecchymoses (sang extravasé et coagquled,

= de ruptures cutanées partols,



- enfin, il peut exister. des lésions osseuses,
plus importantes H enfoncement par fois,

souvent embarrure ou fractures en étoiles.

La réparation juridique de ces traumatismes est
difficile surtout pour ce qui est de 1'’aspect easthétique. Le
Groupe de Recherches d’'Esthetique Faciale (G.R.E.F.)> de
1?7hapital Laribolsiére de Faris a élaboré une cotation

Intéressante que nous VOUusS Proposons.

II. REPARATION JURIDIQUE DU DOMMAGE CORPOREL RESULTANT
D’UN TRAUMATISME DE LA FACE

fes traumatismes faciaux peuvent lalisser des
sequelles daont: les conséquences ne sont pas tou jours

appréciees & leur juste valeur.

Une étude analytique envisageant successivement: -

les téqguments et les muscles, la muqueuse buccale, les
levres, 1a lanque, les dents et les ligaments
alvécglo-dentaires, les maxillaires, les articulations

temporc—mandibulaires, les nerfs, les glandes salivaires.

Ces constatations doivent porter sur des lésions
fixdes, non évaolutives, et mEme si elles ne daonnent pas lieu
a une 1nCapacité partiellis permanente (IPFY, ces séquelles

daivent toujours 8tre consignées dans le rapport d'evpertise.

1) Les téguments et les muscles

L’examen clinigue doit enregistrer avec une grande~
precisiaon le siege, le nembre, les dimensions (mesurées en
mm des cicatrices. leur aspect (chéloidiennas,
vrétractiles,...) leur extension en profondeur, leur - rapport
avec le squelette scus—jeacent, car tous ces cafactéres: sont

indispensables pour f7ixer la valeur de 1'IPP.



Superficielles, elles entrainent un préjudice
esthétique défini, traditiconnellement par un qualificatif
tres leger, léger, modeéré, moyen, important, trés impoartant,

considerable.

Le caractére subjectif de cette appréciation est
évident et aboutit, parfois & des désaccords entre experts.
Four les éviter ocu  les réduire, le Groupe - de FRecherche
drEsthetique Faciale (G.RE.E.F.) de 1'h3pital Lariboisiére de
Faris a publieée une plaguette qui permet par des appréciations
chtl f fraes, dlarviver & une cabation carrvespondant A
1Tadjectrf qui définit "légalement'" 17importance du préjudice

easthétique (valr Lableans.

notlions df age, de sexe, de

ssyehlique sont exclues.
By

ceptionnellement, les cicatrices profondes et
etendues des réglons masceterine et génienne praovaguent une

concstyioctian des machalres.

LT IFF carrespondant est de

ot de 20 & 10 mm,

- TOOA B0V sl 1Técartement est 1nférieur A 1Omm.

L bravéms acoorde eon outes  une majoration de 107 A
204 =71l existbe Ydes troubles surajoutés du fairt des  brides
crocatriciel bes, motravant I "hiyvatene buccale et La

pronanciatian, de 1la parte de sailve. ...

W LLa mugueuse ouccale

Les plaies et pertes de substances . initiales

peuvert lalisser des adhérences labio ouw génio-gingivales qui

creent des diffioul ooy 1 dtablissement des praotheéses.




TABLEAU

— CICATRICES DE 1.a FACE. EVALUATION DU
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PREJUDICE ESTHETIQUL.
\

® Pour une cicatrice située dans une

Evalustion des caracteres d'une cicatrice

iZ rones esinélgues.

wé wr coeflicent (38 4)

suivre les indications portées sur cette page.

Evaluation chiffrée des ELEMENTS de

SITUATION - ¥ 2 3 <

TRETENTISSEMENT ORIFICIEL €5

{statigue e! Cynamigue}l 0 !

DIRECTION PAR RAPPORT AUX PLIS NATURELS

—- eluce siatouwe {STentalon Ce 13 CiC

sur hgnes DN, s.Ciog

— elyfQe dynarugue lreile semer: Da-
cterents a1

s Ce 12 MmumeQuc!
- 1 {oelavoranie

ovlque ov
ol

Y (lavoratic

0 {sars re!
=8

ontonCue Car 1apDeet

2y Ob}

LOTAUSATION

sluanion des caracteres d'une cicatrice

. OIMENSIONS KR

[—— aguer L0 T

— fErTuAat E7 COLORAIDN ¢

) CHARACTERL PARTICY

—  iorme )

LIER D'ACGRAVATION
¢

tuztion chifirée des ELEMENTS CIDERTIFICATION

4

Lf PROWDICE €S1-T11Q0L €51

trolens
SAgyen
IMporiant :
Trer wmaonant

Corsigeratic

® Pour vne ¢'1 des cicatrices occupant plusieurs zones iawe le

caicul pour chaque zone comme
ci-des us, puis se reporier cux tabieaux interieurs (préjudices multiples).

Groupe de recherches dlesthéngue fadt

e (R

Lariboisiére, Pa

acIs.




En général peu importantes, elles n’entratnent pas d’'IPP.
Elle doivent cependant toujours 8tre inscrites dans 1«
rapport de 1'’expert. Du fait de leur étendue, de lew
extension en profondeur, ces cicatrices peuvent entratner un
limitation de 1’'ouverture buccale, c'est-a-dire un
constriction des maxillaires comme celle mentionnée plu

haut.

(3) Les levres
Génédralement les lésians sont minimes, laiscsan
comme sequelle un préjudice estheétique. Excepticonnellement

elles sont associées & des cicatrices des joues entrainan
des troubles de la parwle, de 1'alimentation ou un ecoulemen
de salive. Difficilement curables par la chivurgie, elle

entrainent alars une IFF quli peut aller de 257 & S0,

C4) La lanque

Habituellement les leésions sont minimes et laissen
des cicatrices n'entrarnant aucun trouble fonctionnel, daon
aucune IFP: I est tres  exceptiliannel que la blessur
entraine une amputation partielle ou tatale :

- peu fmpartante, mais entrainant une géne de |

parale, d2 la mastication, de la déglutitior

cg2 aui carrespond & une IFP de 10% a 207,

- plus etendue, avec géne fonctionnelle plt
considérabie, LTIPP sera de 3574 & 735%.

- eniin, laoreque l'amputation est totale, 171

atteint BOYL.



(5) Les dents et
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le. parodonte :

Leur examen deman

par un spécialiste pour met

peuvent porter sur le liga

dent elle—mé&me.
du

Les lésions

de & €&tre fait systématiquement

tre en évidence les lésions qui

ment -alvéolo~dentaire ou sur la

ligament alvéolo—dentaire

ol

‘desmodonte vant de la simp

complete de la dent.

LLa luwxaticn comp

diagnastiquer, laisse nature

de la dent avec 1'IFP corre

reimplantation de la dent lu

La luxation partie
du ligament alveolo—dentaire

la mortification de la dent,

perte de la dent. Celle—ci
si aprés 2 mols, la dent
consideérer 1’absence de se

entendu, une radicgraphie

fracture radiculaire ou du r

le contdsion jusqu’a la luxation

lete de la dent, facile a

llement comme séquelle la perte

spondante (voir plus loin); une

xée est cependant possible.

lle ou mEme la simple contusion

peuvent lailsser comme séquelle

d'aou une IPP correspondant & 13

peut &tre immédiate cou retardée;
conserve sa vitalite, on  peut
qualles comme définitive. Bien
aura @liminé 1'hypothese d'une

ebord alvéonlaire.

(11 La fracture c
totale @ FPartielle, e2lle nf
la perte de la dent qu
moytification pulpaire, ep
elle peut du point d=  wvu
restauratiaon prothétiqge (c
céramique, ou résine) QqQuil

Justifie une IPr

C2) La fracture ¢

correspoondant a

cronairve peut &tre partielle oo
entraine une [FP correspondant ¢
1 1 elle s'accompagne d’une

encdant sur les dents antéricures,

e professionnel nécessiter une

i ffe coaronaire, dent a tenaon,

motive la dévitalisation et

1o perte de ta dent.

adiculaire

N’ est généralement

Elle nécessite souvent

l1textractian.

e = la

m

radiographie

ell.

iee qu’

De toute fagon,.

justifie uie IPF corvespondant & la perte de la dent.
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33 Traumatismes dentaires chez 1’'enfant :
Il faut toujours faive des réserves sur 1'avenir

des germes dentaires permanents saus—jacents.

€4 lLa perte des dents permanentes :

Est aujourd’hui cansiderée tomme nealigeable  par

les médecins non speécialisés. Le bareme officiel est précede

dans le manuel classique des accidents du travail et  des

maladies professiconnelles, de considérations inexactes pour

motiver 1'TIFF. Sont cansiderég 20 effet Ccomme eléments

dominants de 1'"IFF : la reduction de la surface masticatrice,

ave:o restriction  que seules comptent les dents opposantes

supprimeées; la gtne a la mastication; la prolongation du

temps necessailre aux repas; ls=s troubles gastriques; la perte

des forces. ..

Le

baréme

ofiflicisl pracise gue
- dans les caz simples o la perte des dents est
la seule coans@auensa du  traumabisme, o
admettra que la perte d'une ou  deux dents

nfentrarne pe Sous reserve de

IFE,

anterileur de la denture et de la prafessian
= tohanteur s, musiciens,

c..oelh o métiers ol L dommage esthatlique paut
it Ervenitr camne @ ldmnent ATYLUED

- darns lss cas on le déficit dentaire deépasse O
dents, on 2valuzra e taux de 'incapacité en
a' traibuant & 13 porte de  Chague  dent e
coefificient de =
. 1 powr les inocisives et canines,
- 1,259 pouwr les préamolairves,
. 1,50 pour les maolatves,
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Le taux ainsi obtenu sera réduit des 2/3 si le
blessé est muni d'une protheése correctement établie, et bien
supportée, le remplacement des dents par un appareil de
prothése ne réalisant pas la restitution ad integrum, mais

améeliorant de fagon trés appréciable 1’état fonctionnel.

En réalité, la perte d'une seule dent, entraine ,
quelfé<qu'elle soit, un déséquilibre de la denture qui peut
provoquer des troubles de la mastication, le déplacement des
dents vaisines ou 1'égression de la dent antagoniste. Ce
déplacement des dents fait apparaitre des diastémes entre les
. dents, d'ca tassement des deébris alimentaires génerateurs
d'alvéclyses ou de caries. C’'est donc un véritable préjudice
qQui doit 8tre répareé, en dehors du préjudice esthétique et
des troubles fonctionnels qui peuvent résulter de la perte

des dents antérieures.

I1 est d'ailleurs fréguent que la perte d'une dent
s’ accompagne de lésions mugqueuses au cutanédes, de cicatrices
qui, Jjointes a la perte de 1la dent, Justifient une IPF

globale de 2% & 3%.

Dans les cas complexes, & l'incapacite determinée
par la perte de la dent s'ajoute l'incapacité déterminé= par
les troubles anatomiques (pseudarthrose, consalidation en
mauvaig articulé, canstriction permanente des mdchaoires...)

qui rendent la prothese difficile ou impossible.

4 propos de la perte des dents, 1l faur aussi
parler de 1la fracture des appareils de prothése @ une
indemnisation est possible sous forme de remplacement de

1" appareil.

(5) wes maxillaires :

Le diagnostic des grasses mutilations ne préte pas
A discussion et 1'IFP est bien codifiee. Les psewdarthroses,
les consolidations vicieuses sont plus délicates & apprécier.
Bien entendu, il ne faut . jamaic neégliger -le prejudice

esthétique.
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Mutilations :

Le baréme officiel fixe :

- perte des deux maxillaires . supérieures avec
perte de 1'arcade dentaire, de 1la  voiite

palatine et du squelette nasal : 907 a 100%,

perte du maxillaire inférieur dans la totalité

de sa portion dentaire = (30%Z & 100%),

- perte d’un maxillaire supeérieur avec

caommunication bucconasale = (707 & 30%),

- perte d'un seul maxillaire supérieur avern
conservation de lTautre et conservation de

l17arc mandibulaire = (507 & 60%).

L'appareillage est particuliérement difficile

Fertes de substance = Pseudarthroses - Consclidations

vicieuses : Leur appreéciation est plus delicate. Il faut

distinguer les lésions selon le sieéage.

12 Maxillaire superieur :

On peut dire gue les pseudarthroses n'existent pas
au maxillaire supérieur; elles sant cependant mentiwnnées au

baréme officiel :

- grande mogilité de la totaliteée du maxillaire
supérieur (disjonction cranic—faciale), mastication
impossible (y compris déficit_ dentairel = (60 &
8C%L:,

- éonsolidation vicieuse avec mchilité d'un fragment
‘plqs. ou moins étendu du maxillaire supérieur,
l'aQtre porfion restant fixe, suivant 1'étendue -de
la portion mobile et la possibilitéd de mastication
ou dé.pfotHéSE (y. compris déficit dentaire) = (20%
N =AYy s ' :
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perte de substance de la voite -palatine
respectant  1’'arcade -dentaire et permettant une

prothése = (104 & 207,

perte de substance de la voite et du voile, ocu

de la voite seule avec large communication

‘bucconasale ou buccosinusale, ces deux

mutilations entrainent des troubles analogues
(troubles de 1la parole, de 1la déglutition,
cee) = (304 & 607,

les pertes de substance partielles de 1farcade

dentaire sont assez fréquentes, elles
compliquent habituellement les fractures
dentaires. Les protheéses de reconstruction
soant délicates a realiser et plus
traumatisantes qu'une prothése crdinaire paur
le reste de la denture. 11 est necessaire de

leur accorder une PP de 07 a S%,

les conscalidations vicieuses peuvent 8tre de

diagnostic deélicat. Elles exigent une étude
radiogr aphique, une étude des empreintes.
L’observation des facettes d'usure, sur lec
bords libres, les faces triturantes ou les
couronnes des dents est precieuse pour

retrouver l'acclusion antérieure.

faut tenir —ompte non seulement du trouble de le

mastication gui en résulte immédiatement, mais egalement des

troubles qui

peuvent en résulter du fait que les dents

regoivent des pressions anormales, ce qui peut provequer ces

résorptions alvéolaires et la chute des dents .:

ﬁroubles sérieux de lfarticulé dentaire (fau

pf&gnathisdéi_béu coﬁbatible ou incompafible

'}éyéc:_uﬁé“?bfaéﬁéée"nayr céépris le déeficit

dentaire) = (1S4 & 25 %),
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- consolidation vicieuse, entraitnant un trouble
leéger de lTarticulé dentaire ou compatible
avec une prothése (y compris le deficit

dentaire) = (54 a 15%4).

Mandibule

Les pertes de substance .totales entrainent une

pseudarthrose et constituent une infirmité d'autant plus
grave que la perte de substance est plus large et siége plus
preés de la symphyse. Si, ce quil est rare, le traitement
chirurgical est impossible, la prothése non seulement ne
pallie pas & la mobilité des fragments ﬁais encore entraine

la perte tres rapidé des dents piliers, donc - aggrave le

pranostic.
Le baréme officiel fixe :

(1) Vaste perte de substance avec pseudarthrose
trés l8che, ne permettant pas la mastication
ni la pose d'une prothése (y compris le

déficit dentaire) = (604 a 85%4).

(2) Pseudarthrose plus . serrée sulvant la
poscsibilité de mastication ou de prathese : et
suivant B=Yelg] si1ege, d’'apres le detail

ci—-dessous (majorant le deficit dentaire)

~ pseudarthrose serreée de la br anche

montante = (074 a 94,

- pseudar throse 13che de la branche

‘montante = (10% & iS%),

.o
- 2 PN

PR, .

L —;:_aﬁgéqaé;éﬁaaéé 'sgfrée de - la. branche
hotiZfontale = (S77a 10%), v
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- pseudar throse 18che de la br anche

horizontale = (157 & 25%),

- pseudar throse serrée de la région

symphysaire = (10% & 15%),

- - pseudarthrose lache de la ‘region

symphysaire = (137 & 257).

Les pertes de substances partielles posent -les

m8mes problémes qu’aux maxillaires supérieurs (04 a 5%).

Les consolidations vicieuses demandent les mEmes

recherches qu’aux maxillaires supérieurs.
l,e baréme officiel fixe :

- consalidation vicieuse avec trouble grave de
l1Tarticulé dentaire ne permettant pas la pose
d'une prothése (majorant le déficit dentaire)

= (184 & 20%,

- consolidation vicieuse entrainant un trouble
léger de 1'articulé dentaire ou compatible
avec une prothése (majorant le deficit

dantaire) = (37 a 10%).

Le traitement chirurgical (osteéostomie suivie de

blacage inter—-maxillaire) peut donner d’excellents résultats.

L'articulation temporo—mandibulaire

Les cécuelles post traumatiques sont actuellement

]

rares au niveau de l'articulation temporo-maxiliaire.
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Le baréme officiel fixe :

- ankylose compléte permettant seulement le

passage des liquides = (80J & 907,

- limitation de l1’ouverture de la bouche
moindre, permettant 1’alimentation avec plus
ou moins de difficultés et rendant les soins

dentaires presque impossibles.

Suivant 1'écartement mesuré entre les bords libres

des incisives inférieures et supérieures :

- écartement inférieur & 10 mm = (20% & B0%),

- ecartement de 10 & 30 mm = (57 a 20%).

- la luxation irréductible ne se voit
pratiquement plus. Elle est essentiellement
justiciable du traitement chirurgical. Le

bareme officiel prévoit cependant une IPP
suivant l’importance de 1'engrénement dentaire
dans 1’occlusion maxima et des mouvements

possibles = (10% & S0%),

- la luxation recidivante est prévue au baréme
afficiel avec une IFF suivant 1'importance de .
la gene foncticnnelle et la fréquence des

récidives = (5S4 a 20%).

La luxation récidivante vivalie est exceptionnelle}
il s’agit en agénéral de subluxation od l'effet du traumatisme
est exagér& par les troubles de l’occlusicon dentaivre cu des

tics anormaux ae propulsion.de.la_mandibule,'qui,peuyent,@trg',j

traités les premigfé par abpareili%éé}iiési

.seconds

L lals

rééduéa£i6n;~" L’indicafiohﬁqu?ftfai?e@é&b

fréquente. . - - o miemeedn e




P
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Les nerfg :

Divers troubles peuvent €&tre observés -:

Paralysies : L.es sections nerveuses - sont

relativement rares et de gravité variable selon le nerf et le

siége de la leéesion sur le trajet du nerf.

(a) les sections des branches périphériques du
trijumeau (V) entratnent des anesthésies
simples sans douleurs, donc avec un minimum de

troubles fonctionnels = (374 & 10%);

- " anesthésie- du nevr f sSouUs orbitaire

interessant la lévre supérieure,

- anesthésie du mentonnier intéressant la

lévre inférieure.

(by» La section du nerf facial ((VII) entraine‘ une
paralysie du type périphérique. Elle peut
gtre considérée comme définitive aprés un

delat - -évalutif de deux ans :

- soit paralysie totale et définitive avec
reaction de dégénérescence complete | =

(207 a 30%),

- solt paralysie partielle définitive =

(107 & 30%".

Larsque la paralysie est bilatérale et totale,
suivant 1'intencsité et 17état des réactions électriques =

(20% & SO,
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La paralysie peut se compliquer d'un syndrome

d'excitation qui aggrave 1'IPP :

- contracture post paralytique suivant la

défiguration, 1'IPF est majorée de 141 & 10%,
- lorsqu’il s’y ajoute un hémispasme, - si les
crises sont rares, 1'IPP est majorée de OZ A

10%,

- si les crises sant répétées, 1'IPF est majorée

de 107 a 20%.

(c) La section du nerf glossoc pharyngien (XI) : suivant

les troubles fonctiannels = (9% & 10%)

(dd La section du nerf grand hypoglosse XII ¢ lorsqu'il

axliste une hémi-atraophie linquale avec reéaction -de

dégénerescence curilatérale = (10%4).
Algies :

Fhénomenes essentiellement subjectifs, ils sont de
ce fait difficiles & apprécier. Par ailleurs, ils sont
essentiel lement wvariables d’un sujet A 1Tautre, car

intervient un coefficient de tolérance, d’'émativite.

Larsgu’eiles surviennent aprés un accident, ces

algies gont parfais traop facilement placees dans les
psvcholacgl=2s. Cels d’'autant plus facilement qu'elles
carrespaondent non au trajet des nerfs, maeis A <celui des
artéres : leur 4diffusion fait croive a une imprécision de la
part des malades. Aussi, ne faut—-il porter le diagrnostic de
psycnaioglie att de simistrose qu’ avec Lesucoup de
Zlvconspectian.,

Les algies dues a des. contusicns ou- & - des
compressions des branches du nerf " tri jumeau sont ’bienA

classiques dans leur symptomatologie.
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On peut cbhserver :

LT IPP

de :

L'ancsmie auw  1’agueusie sont plus difficiles

des algies du nerf sous orbitaire aprés des

fractures du maxillaire supérieur,

des algies de la pommette aprés fracture du
malaire (nerf orbitaire branche du Vl,

des algies du nevrf- dentaire apres des

fractures du maxillaivre inférieur,

des algies vasculaires s'observent particulié;
rement apreés des traumatismes de la region
genienne alors, méme qu'il Ny a eu nit plaie
cutanée, ni lésion  osseuse. Les douieurs,
ressenties comme une sensation de brilure plus
o mains vive, di f fusent dans la face; leur

horaire est trés irvéqgqulier; elles surviennent
par <rises, réunies entre elles par un fond
doul ourews. Elles s'accampagnent parfaois d'un

oedémne des parties malles.

doit dans tous les cas €tre apprecliee en
l7intensite et 1’axvension des douleurs,

fa gene fonctionnelle apportée au travail,

le retentissement sur 1Teéetat général.

a

a rarama2nt supériseuwre ou ecale a S%..

a’»

Gl andes gsalivaires :

211 e:

s font partie du prétium dolaris.,

Seule 1’atteinte du canal de Stenan. peut . ” laisser
une fistule. En cas d'eéchec du traitement, 1T IFF
Jusqu’ & A
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ITI. ASPECTS MEDICO-LEGAUX DES TRAUMATISMES DE LA FACE
PAR ARMES BLANCHES

Les aspects juridigues des traumatismes de la face
par armes blanches sont riches et variés. Ils ° touchent

plusieurs aspects de la médecine legale.

1) Déantologie—médicale :

En ce gqui concerne la responsabilité des actes

médica—-légaux, les expertises et les rapports.

(Z) Meédecine légale criminelle :

En cas de deélit ou de crime on doit proceder a

1’evamen des auteurs et des victimes morts ou vivants.

(3) Médecine légale civile

(a) Evaluation des séquelles apreées agression
en etablissant un pourcentage
dfinvalidite,

(b Dur#e d’une période de scins,

(c3 Evaluation du "prétium doloris',

{d Evaluaticon du "préctium esthetique”.

D'autres types de préjudice peuvent Etre évalues

sur la demande du juge.

(4) Médecine légale psychiatrigue :

Exercée par ies psychiatres, elle revEt une  treés
grande importance. L"avis du psychiatre est ici demandé " en .
cas de suspicion de 1’anormal dans une agression par arme

blanthe.




LLe diagnostic de "demence" au sens pénail entraine,

l'irresponsabilité et un simple internement sans culpabilite

de 1’agresseur.

Au contraire, 1’affirmation de l17inteégrite
psychique du prévenu entraine son passage en Jjugement et

l1"exeécution de la.peine prononceée.

L’existence d'une composante 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 1la

face est une reégion esthétigque tres importante.

Nous aborderons successivement les différents

aspects medico-legaux.

A. Traumatismes faciaux par arme blanche et déontolagie-

medicale

Tous les médecins peuvent traiter théoriguement
tout traumatisé de la face du moment qu'ils sant dqcteurs
dfétat en medecine mals chaque médecin deoit connaitre ses
limites et adresser au bescoin les patients &4 un spécialiste
pour une meilleuwre prise en charge une fois le danger vital
écarté. Ceci pose en  méme temps le probléme de la

responsabilité médicale et du risqgque thérapeutiqgue.

Cet aspect de l1a question est si important qu'il
fut 1*acbjet 11 y a quelgues annédes en novembre 1987 du  theéme

de la rentrde sarennelle des cours at tribunaux du Senégal.

Df autres aspects concernent le probléme des actes
m&oica— légaux, des expartises, et des rapports médicaux qui.
sont régis par des textes précis du code de déontologie

“larticles 23 et 24 du cude de déantologie medicaled.
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De tout ceci, il ressart que le médecin-peut se
retrouver a plusieurs titres devant la justice dans les cas

de traumatismes faciaux :

can comme inculpé : c'est le cas du médecin

poursuivi par un <lient qui estime qu'il n'a
pas regu les sains auxquels 1l avait dfoit.
L'article 363 du Code Fénal senegalais
régissant le secret médidal ablige le meédecin

méme 1nculpée & se taire. Si le client rend

public des faits caches, le medecin pour se
défendre doit-i1 se taire pour respectér
l17article 363 ou au contraire tout reveler
risquant ainsi de se faive condamner par des
especes Juridictionnelles qu’il ignore 7

(arvr et du 12 mars 1302 du Tribumnal d'Amiens).

Si le médecin se retranche derrviere le secret
médical, le tribunal doit exiger "le renvercsement de la
preuve'. Donc, le malade doit apporter la preuve qgu’'en
allant consulter qu’'il était dans un état de sante tel qu'un
meilleur resultat auralt pu  EBtre obtenu  sans lq faute du

médecin.

Mais le secret médical compris sous et angle ne

peut absaolument pas couvrir les fautes proafessiconielles.

51 le médecin e A parler, 11 dait le faire

"uniguement dans le cadre Urace  par l17agresseur lui—meme".
les praocés  intentds” aux médecins sont de plus  en plus
romliay @uy Suftout dans les pays deévelaoppes (Etats-Unis,
Euraope) oi 17aon note 17émergence d'une categaorie d’avocats

speécialisés dans ce genre de proces qui poussent les patients
& porter plainte et gui négocient leurs honoraires en  tevrmes
de pourcentaage. AU Sénégal, nous n'en sommes pas encoare  la

.

mais cela ne saurait tarder. Aussi, pour éviter ce genre de

prcbhléeme, 11 faut savoir les limites de sa  compétence et
faire appel au spécialiste & chaque fois gque cela g’avere

necessalre.
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Le médecin peut ensuite comparaitre devant les

tribunaux

(b) Comme auxillaire de la justice :

(i par volie de reéquisitign :

Lta loi n° 66-69 du 4 Juillet 1966 relative A
l1’exercice de la médecine et & l1’ordre des médecins; dans son
titre premier traitant de 1'exercice de la profession de
médecin au Séneégal; stipule dans son article 8 : Tout médecin
est tenu de déférer aux réguisitions de 1'autorité publigue

sous pelne d’'une amende de 20 000 francs & 100 000 francs

CFaA.

(11) parce gue meéedecin expert :

Le medecin—expert est désigné par le tribunal parmi
les médecins figurant sur une liste nationale établie par 1la

Cour de Cassation.

Des reglements d'Administration Publique preévoient

les canditions d’inscription sur ces listes, des médecins.
Il est désiané par une ordonnance @

- du praocuredr,
- du juge d'instruction
- de la cour- -d'appel

- de la cour d'assises, ...
Avant d’'accomplir sa mission, définie par
1Tardaonnance, 11 doit pr&ter serment. Le nouveau code de

procédure prévoit un serment annuel.

Le médecin—expert intervient :

- en matiére pénale,

P T Y
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{ 1
IExpertises pénales|:

L J

Criminelles : la victime et le coupable dolvent

tous deux €tre expertisés : ’

- la victime : le crime peut Btre évident, 11

faut la cause de la mort et au besoin une autapsie,

- le coupable : 1l se pose le probléme de sa

responsabilite. LTetude medico-psychalagique du coupable est
Egalement treés importante, d’aon la nécessiteée de cannaittre

17éhat de csantd du criminel.

€1y Coups et blsssures volontaires

Nt Comme
"Yiolence avant ports atteinte (ouw pouvant povter

atbheinte) & 17intdgritd corpovelle des particuliers, et gui

n'ont pas caractére dPune homicide volontaire'.
Une honne connmalssance des textes se rapportant auxs

Ccoups et blessures est lain d!'8tre gsuperflue pouwr le medecin

Car e saon

e
I
i

dépend souvent la décision de justice dans

REE i e e ntayvant  pas  entraing de

EUR A R A TS IR I SRt

du tribunal de simple police.

e bhle

entrainant une incapacite  de

travall inféricureg & 20 jours, le responsable risque soll 1l a

wune  amende .

Si 1l'incapacité de travail dure plus de 2O  Jours,

le coupahle risque une amende 7 fois plus élevee que dans ‘le

dant, ou wune 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 & 1'intégrité

corporelle des particuliers, et réalisés par un acte positif.
11 s'agit en principe de 1'intégrité corporelle d'autruij la

loi ne punit pas le suicide ni la tentative de suicide.

(c) Elément moral :

Il est nécessaire que 1’acte qui a porté atteinte a
1’inteégrité corporelle ait été conscient et volontaire, qu’il

ait été le résultat d'une faute intentionnelle.

L?auteur doit avoir voulu porter atteinte A
17intégrite corporelle d’'autrui et avoir agi avec 1’intention

de nuire 3 sa victime.
Le juge apprécie si 1'élément moral existe, d'aprés
son intime conviction et en fanction des éléments de 1la

cause.

Regime Juridique d'Application des Incriminations ¢

En cas de complicité ou de coaction, on parle de .
“participation_criminelle". Les coups, violences et voieglder
fait gqui constituent des crimes ou daeas délits, donnent lieu &
une poursuite de tous ceux qui y ont participé; les violences
qui ne constituent que des contraventions se trouvent
également incriminées A& 1'égard des complices par. .une

disnusition spéciale. :
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Causes dratténuation -

En  dehaors des civconstances atténuantes, la
principale cause d'atténuation est "l'excuse de provocation”

1 evemple adultere de la feome surprise en flagrant délit

dans la maiscon conjugale.
Fepression

Les éléments du deélit etant cernéds, c’est l1a& que le
role du médecin est  déterminant. Car en matiére de
vepression, les peines qul frappent les auteuwrs et complices
de coups, hlessures, viaolences et vaoies de fait, varient
selon la gravité matérielle des conséquences de ces atteintes
A lrintegrité corporelle. C'est en fonction de la qgraviteé
medicale des viclences infligéesque 1a lail évalue le trouble
aqu'elles aont cause a l'ardre public et par suite les peinés
qui dod vent les frapper. Le Jjuage appreécie ensuite
souver ainement l1'importance de 1'Tatteinte commise dans le cas
particulier de 1'espéce et fixe 1a qualificatidn en
conséquence. HMais la loi tient compte également, dans une
certaine mesure, de la gravité de 1'intention de 17auteur,

lorsque celuil~ci a premedite son acte.

La qualification légale se réfere notamment a
lTincapacité de travail subie par la victime. I1 s'agit
alors d'une  “incapacité totale de travail personnel" par
appaosition A 1'""incapacite temporaire, totale" qui  est “en
acnéral assimnildée A la durde des soins. Cependant,

b

I'expression, "incapacité totale" ne doit pas €tre ontendue

de fagon trop stricte. La cour de cassation parle plutct
d'incapacité de se livrer A& un travail corporel'. Au
contraire, sevtaing tyvibunauxs  exigent  gu’il y ait une

incapacité vraiment totale.



Infraction de base :

I1 semble que 1’incrimination de base, celle qui
comprend tous les éléments constitutifs, sait l'incrimination
de coups, blessures, violences, voies de faits ayant entraineé
une incapacité temporaive de travail CITT)Y de moins de huit

Jours.

Civconstances aggravantes :

cal Civrconstances aggravantes tenant Aux. _ moyens
-7

utilises :

Le port d'arme est une circonstance aggravante.
Tout auteur  de coups et blessures aveo poart  d'armes est
]

passible d'une peine d'emprisocnnement de 2 mois A 5 ans  en

plus d'une amende.

h Civconstances. agqqravantes  tenant auw dommage
=g

subi

11 v a circonstance agaravante si le dommage subi
par la victime excéde huit jouwrs d’incapacite totale de
travail persoannel tavant 1358). Cette circonstance
aggravante ne jouait qu'auvtant que 17incapacité de travail
dépassait 20 jours., £ plus des peines citées ©i-dessus,
17auvteur risque une privation des droits civils, civiques et
de famille pour une durde de T A 9 ans et 1'interdiction @ de

séjour de 2 a5 ans.

S'agissant d’'une circonstance ‘agar avante, il
appartient au ministére public de rapporter la preuve de sor

evistence. tn certificat médical peut suffir. C'est 1e¢

qu'an mesure mieux le role du médecin dane ce aenre

d'affaires.
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8i 1’incapacité subie a été plus grave encore, et
que les violences ont été suivies de "mutilation, amputation
ou privation de 1’usage d’un membre, cécité, perte d'un oeil
ou autres infirmités permanentes”, le fait devient un crime
et la peine encourue est la réclusion criminelle de 5 & 10
ans, l'interdiction de séjour de S & 20 ans peut s'y ajouter.
La relation de cause a effet entre les violences et

17infirmité doit Btre établie.

La Jjurisprudence a souligné que 1""infirmiteé
permanente" prévue dans cet article ne doit pas- @tre
assimilée & "l1'invalidité permanente" rencontrée en matieére
d’'accidents du travail. Ainsi, un affaiblissement de la vue
mEBme, definitif, ne peut Btre assimilé A& la perte d'un oeilj
de m8me qu’une hypoacousie ne peut Btre assimilée A une

surdité.

Un nez cassé, la perte de dents, ne constituent: pas

une infirmité permanente.

L’atteinte de 1'inteéarité corporelle peut aller
Jusqu’a entraitner la mort de la victime, sans que 1'auteur
1Tait voulue. I1 n'y a alors pas homicide volontaire mais
coups martels, "Ccoups a2t blessures ayant entrainé la mort
sans intention de la donner”. La peine encourue dans ce, cas
est la réclusion criminelle de 10 a 20 ans avec

eventuellement une interdiction de séjour de S & 20 ans.

(c) Circonstances agqaravantes tenant 4 la

préeméditation ou au quet-—apens @

Elle sont prévues pour toutes les atteintes
volontaires & 1%integrité cornorelle. Cette circonstance
éggravante a pour effet de rendre carrectionnelle

l1'infraction de basey en efret, mEme si les violences
exercees n'ont pas entrainé une incapacite totale de travail
supérieure a 20 jours, les peines encourues seront .un

empriscnnement de 2 mois a S ans en plus d'une -amende.
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Cette circonstance s’a joute, d’autre part,
éventuellement, & celle de la gravité tirée du dommage subi
par la victime. C'est ainsi que i 1'incapacité infligée a
dépasse huit jours, la peine est celle de 1la réclusion
crjminelle de 5 & 10 ans & laquelle peuvent s'ajouter 5 & 20
ans d'interdiction de séjour. Au cas ou les violences.
exercégs avec préméditation ou guet-apens, ont entrainé une
infirmite permanente, la peine encourue est la réclusion de

10 & 20 ans avec interdiction de sé jour éventuelle.

Enfin, si les vioclences ont entraineé la mort de 1la
victime sans intention de la deonner, le coupable encourt 1la

réclusion criminelle & perpétuité.

Causes d'atténuation de la peine :

Si le coupable béneéficie de = 1l’excuse de
provocation, les peines encourues sont abaissées dans les
conditions prévues par la loi, c’est A dire : emprisonnement
de 1 A4 5 ans lorsque la peine normale était la mort ou 1la
réclusion criminelle & perpétuite; emé}isonnement de six mois
A deux ans larsque la peine eut été la réclusion criminelle a
temps; emprisonnement. de six  jours & six mois lorsque la

peine eut été correctiannelle. Dans les deux premiers cas,

1'interdiction de séjour peut s’'ajouter & la peine.

Qu’i! y ait eu ou non excuse de provocation, le
coupable peut bénéficlier des cirvrconstances atteénuantes. t.a
peine sera alorc fivée dans les conditions retenues par la

loi.

1) Excuse absoclutoire :

Dang certaines circonstances telles i1'adultére, le
mari offense bLénéficie de l1'excuse absolutoire qui le met - a

1abri d'une sanction du tribunal.
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(2) Coups et blegssures involontaires 1@

Ils sont rarement rencontrés dans les cas

de

traumatismes maxillo—-faciaux par arme blanche du fait m&me de

la composante intentionnelle qui est ici importante de

qu'’une certaine agressivité.

Néanmoins, il existe des cas de plaies de la

mEme

face

par arme blanche consécutifa A des blessures involontaires 1

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 reéprimées par la

et relévent de la médecine légale psychiatrique.

f

1

!Expertises civile5|:

L

1

loi

sont

Elles sont beaucoup plus simples. Elles
ordonnées

- par les tribunaux correctionnels,

- par les chambres civiles.

Tlles ne nécessitent pas un médecin—-expert faisant
partie d'une liste. Tout médecin peut, par réquisi

servir d'expert.

a établi

tion

Quelle que soit 1'exnertise, le Code de Déontoiogie

quelques reégles s’appliquant aux médecing experts :

- Tout médecin expert doit &tudier sa mission et

voir si elle est <“anforme & la déontologie

A la morale meédicale. Sinon, il peut

récuser et donner ses raisons.
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- Lorsqu’il examine un malade dont 1'’expertise
n'est pas son intérdt dirvect, le médecin doit
prevenir ce malade qu'il fait son examen en

vue d'une expertise.
Il remplit sa missicn, rédige un rapport et le
remet entre les mains de la personne qui 17a
désiané camme expert.

- I1 décrit ce qu’ii a constaté.

Felations entre médecin—traitant et expert :

LTattitude du "meédecin traitant, lorsqu’ il est’
conviée et présent doit §tre nuancée. Il ne doit rien dire,
malis seulement répondre aux questions posees par  1Texpert.
11 me doit pas imposer son, pointmde vie ni deménder des

conclusions & 1'expert.

Cas particulier de 1’expertise psychiatrique :

Elle ne peut ®Btre confidée qu'a un specialiste en
psychiatrie. Comme nous 17avons souligné plus haut, 17avis
du  psychialve est demande en cas de suspicion d’un
compor tement anormal de 17 agressew.

Le psychiatre aprés aveoir cerneé la personnalite de
17"individu, renseigﬁe le tribunal sur son état mental. Ses
conclusions  sont fondamentales car d'elles depend la
responsabiliteé pleine et entisre des actes reprothés au
prévenu ou au contraire son irresponsabilite selon que le

sujet est normal au mentalement diminue.

Dans le devnier cas, 1'internement en milieu

spécialiseé s’impose apreés la sentence du tribunal.

eaa PR



CHAPITRE DEUXIEME
(TRAVAIL PERSONNEL)




AL Le Cadre

Ce présent travail, qui a censisté en une étude
rétrospective (3 cas) mais surtout prospective s'étalant sur
deux années (Juin 1988 - Juin 1930) a eu, pour cadre

l1"ensemble du territoirve sénégalais.

Le Sénégal est un petit pays de 136.132 HM? situe
en Afrique de 1’0Quest 201,500 kmz pour certains)., Sa
population  éetait estimée en 1985 A £.660.000 habitants
répartis dans 10 régions administratives. La population

wbaine est de 367%.

L.e FNR par habitant est de-440 daollars US. LLe taux
de crolssance demographique est de 2,97, le taux

d’alphabatisation = 28,1%

an
03]

L'espérance de vie a la naissance est de 4 ans.

LTapport journalier en calaories est de 102/ des besoins.

Le nombre d'habitants par medecin est de 12942, Le
personnel médical et paramedical est de 443 médecins, 70
dentistes, Z360 infirmiers, 401 sage—-femmes, 139 pharmaciens.
La populaticon par 1it d'hopital est de 201, les dépenses de
santé représentent moins de S% duw  budget, lain des 9%
recoammandées par 1 0MS. Les etatlissements sanitaires
camptent : 5 hgpitaux principaux, 4 hopitaux secondaires, 36
centres de santé, 51 materniteés, 3338 dispensaires.

Le Sénégal compte & l'hewe actuelle seulement 2
chirurgiens maxillo—-faciaux, tous  etrangers et coopérants
militaires frangais: un & Ir'hopital A. Le DANTEC, un &

I'Hopital Frincipal.

Dans 1e domaine de la chivurgie maxillo—faciale, 1a

prise en charge des traumatiseées de la face se - fait
habituellement & 1'haopital A. Le DANTEC gui est le plus grand

centre de chirurgie maxillo-faciale de par ses activites; a



I. HMETHODES D'ETUDE




1"Hapital Frincipal ou au Centre de Traumatologie et
d’'Orthopeédie de Grand-Yoff qui passe pour le plus arand
centre de traumatologie de 1'0Ouest africain. Mais ce dernier
ne disposant pas encaore de chivuragien maxillo-facial,
travaille en étraite callaboraticon avec le  Service de

Stamatolaogie de 1'Hgpital A. Le DANTEL.

Towtes ces  structures sont réunies & DAKAR, la
capitale, c'est dive les difficultés des habitants des autres
vegions A accéder A des soins specialises  pour la

stomatol agie.

B. Methaodal cqgi e

I1 s'agissait pouwr nods de recenser tous les
traumatismes de la face par arme blanche afin de pouvoir les

analyser dans tous leuwrs aspects.

Four cela, un questionnaire a eté mis au point qui
Nnous a grandement aideée dans notre travail. Car 11 s’aqgissait
d'élabarer un questionnalire simple cantenant des
renseignements preécis et utiles mais aussi de quider les
meédecins dans 1"appraoche diagnostigue et thérapeutique de ces
traumatismes. Les conseils éclairés de nas maitres nous  ont

eteé d'un grand secours.

Le questionnaire comportait cing grandes parties
aves

(17 Un interrogatoive comportant 17état-civil et
la date d’'admissiaon, le matif dr'hospitalisation ou de

consultation, les circonstances de 1'accident.

-

2. n _examan_clinigue @ aveo un examen geénéral;

un bilan lésicnnel camportant un examen exchuccal, un examen.

endobuccal el un examen somatique des autres appareils.
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Des schémas simples de la face avec vues antérieure

et de prafil permettaient de fiqurer les lésicons constatées

cliniquement.

2. Des examens paracliniques 1 avec en premiere

ligne le bilan radiclogique avec une incidence de ERlandeau
qui devait ®tre faite systématiquement ensuite des incidences
particulieres au besoin (face basse, maxillaire défilé,

Hirvtz, Schilller, autres)

- un bilan biologique

- enfin les autres examens paracliniques
f q

4. l.a thérapeutique : AVED les différents

aspects: de la réanimaticn, aux traitements chirurgical et

méedicamenteux.

5. Levolution = Elle devait 8tre etudiéee sur les
plans fonctionnel, esthétique, social et médica—-légal (vair

annexes’.

Ce questionnaire a été envaye dans toutes les
structures sanitaires susceptibles de recevolir des
traumatises de la face. Les services de chivurgie géneérale
ant été particuliérement ciblés car en 17absence de services
spécialiseés en chivurglie mexillo-faciale, les patients sont:
regus en  urgence parv les chirurgiens ggénéralistes qui les
acheminent =n stomatalogie, s'ils  ont des praoblémes apreés

avolr paré au plus urgent.

A Dakar, des contacts oant eté pris A l17haopital Le
Dantec en chiruwrgie générale ot il y a un service d’'urgence

fonctionnant 24 heures sur 24, Selon les. besacins, les

‘patients sont ackieaminés dans des services spécialises  selan

n

les lésgions associees. Les services les plus sollicités
étant le service de stomatalocqie, bien sir, suivent ensuite
les services de traumatolagie et - dl'arthopédie puis

d'ophtalmalogie.



lLe systéme d’organisation étant sensiblement le
mEme qu'a 1’hgpital A. Le Dantec, nous  avons  pris  des
contacts similaires & 1'hspital Principal dans les services
de chirurgie générale, arthopédie—traumatolaqgie, stomatologie

et ocphtalmolaogie.

Four ce qui  est des réqgions, Nous Nous sommes
déplacés personnellement pour prendre contact  avec les
chirurgiens des régions et A& défaut avec les médecins
agenéralistes. Des questicnnaires leur ont éte remis qui
devaient €tre récupérés ultérieurement au moment de boucler

notre enquéte.

Nous nous sommes chargés de recenser les cas  regus
en stomatalogie, notre Directewr de thése en étant le chef de
service au Centre de Traumatologie et d'Orvthapédie  (C.T.0.)

o nous travaillons dans le service des wrgences.

Au terme de notre travail, nous avons recensé 40
cas dont 3 seulement pour notre  étude retrospective, tous
émanant de 1’hopital Frincipal qui ont  éteé drailleurs les
seuls recenseés tout au long de notre  étude. lLes 37 autres
cas scnt e fruit d'ume étude prospective s’étalant sur 2
annees (Juin 1388 - Juin 1330) et praviennent essentiellement
de 1'hopital Aristide Le Dantec et du Centre de Traumatclagie
et d'Crthopédie, des structures sarittaires régionales avec
une majorité df'évacuation  sur Dakar en  Stomatologie  pour

fractures du massif facial.

Ce sont ces Ccas gque nous vous presentons dans les
pages suivantes avant de ies analyser, de les commenter et de
proposer  une strategie pouy la prise en charge des

traumatisés de la face au Séndégal.,



0s UOBSERVATIONS
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ASPECTS EPIDENIOLOGIQUES

N¢{ ID | AGE SEXE| ETHNIE |PROFESSION| ETIDLOGIE AGRESSEUR(S) AGENT | LOCALITE
(ans) VULKERANT | (REGION)
1| 8S. 133 H | Peulh Travailieuny Réglenent Mari troepé | Hachette | Thiés
journalier | de cosptes
2 [ BT, [60 W | Handingue|Cultivateur] Agression Voleurs Couteau | Tasba
.1 F.D. |25 F}l Quoloff |Sans Rixe Voisine Lage de | Dakar
rasoir
4.| 1.6.K) 60 W [ Ouoloff [Paysan Agression Désdquilibré | Hache Diourbel
- sental
S.|B.S. |46 F Sérére Sans Agression Déséquilibré | Hache Diourbel
eental
6. 1.D. {31 H | Peulh Percepteur | Agression Vendeur Hatraque | Dakar
Hunicipal
7.0 R.T. | 34 K | Mandingue|Chef de Agression Vandales Pierre Pakar
Havigation
8.15.8. |26 M Peuih Chauffeur Rixe Vandale Tesson de| Dakar
Bouteille
19.1D0.0. {53 W | Sérére |Paysan Rixe Paysan B3ton Dicurbel
10 F.K.D.| 22 F { Ouoloff |Sans Agression Inconnu Brique Dakar
113 AS. |30 M | Peulh Sans Rixe Vandale Hachette i Dakar
124 A.T. |37 H | Baasbara |Vendeur Agression Vandales Couteau | Dakar
7
13 C.C. |30 H | Basbara [Jardinier Agression Vandales Hachette | Dakar
140 C.G. 146 W | Ouoloif |Chauifeur | Agression Inconnus Barre de | Dakar
(déséquili- fer
bré aental)
15) M.L.D. 23 ¥ | Mandingue|Voleur Course- Gardien fléche Dakar
: poursuite :
164 AN, | 45 H Quolaff |Paysan Agression Voleurs Hachette | Thiés
1745.5. 125 F | Sérere |DessinatricelRixe Sa soeur Laae de | Dakar
en Batieent Rasoir
18 K.F. |39 F | Haure tnszigante  |Rixe Ses enfants | Pierres | Dakar
19,/ B.K. {37 N | Peulh Paysan Agression Berger Hachette | Louga
200 AN, 132 M | Sérére |Navigateur |Agression Harin Hachette | En haute
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ASPECTS EPIDENICRO6IQUES

Ne| 1D | AGE |SEXE|ETIMIE ! PROFESSION | ETIOLOSIE !AGRESSEUR(S) éAGENT 10CALITE
(ans) { ; ‘ {REGION)
21 [ A.C. 136 | H |Peulh § Vendeur % Agression ;Vandales %Couteau EDakar %
2271.8. {32 | H !Peulh é Prosoteur de Agression ESa fasille éﬁultiples EDakar g
| : spectacles ' i couteau, | :
; i § Lustensiles | i
% i ! i i de cuisine .
2347.5. 128 1 W |Serere | Instituteur :Agression Chauffeur | Cric de  : Dakar
{ ? 3 : " voiture ‘
i i ; |
i s i F i ; i :
240 KD 1 23 % N iOuoloff | Sans ;Agression :Vandales ‘Hatragque . Dakar
! ‘ ! i : ; : :
125088 119 E N Peulh ! Eleveur  Rixe ‘Eleveur | Machette iS. Louis
126.0.8. [ 22 K Feulh [ Elevewr | Rixe Paysans | Machette i Thids
127 H.A, % K3 % M Maure % Cosrergant % Eecutes éVandales %Pierres ;Dakar
{ o : (Sénégal- ! 3 :
| 1 . . :
i ; E : Hauritanie) ! :
28 &K 41 (N uoloff | Taillew  |Agression Vandales  |Gourdin | Dakar
29. H.S. % 32 { R Peulh ; Cultivateur | Agression iVandzles : B3ton et jRaolack
3 ? % % ! ibriques ; :
30. A.B.K: 20 A §0uoloff f Hor loger Rixe “Vandales EBarre de éDakar ‘
AR A = e |
t H 0 ' ¢ ; ’ ¢
3LIHK. 1321 K {Oucioff ! Menuisier iEmeutes [ Vandales  Machette  ‘Mauritanie
Wi : { (Sénégal | & Bitens | ’
P ! : Hauritanie) : i
o i ; i L :
i ! i : . ! ; : .
32) LK ;20 L %Peulh ; Berger Rixe : Berger :Hachette :Louga :
I { ; ! L : : 3
33.1 Y.6. ?57 % A iHaure § Paysan { Rixe  Inconnu %Pierre %Dakar f
R ' T :
(0.6 1171 M lovoloff | Eléve’ i Rixe ; Inconny :Coup de Dakar !
' 1 i l ' B3ion ' !
4 H i 1 f
{ i i : : : i
35 N.V.N.142 2 F jQuoloff i Sans Rixe ! Inconnu %Fierre ‘Dakar ;
36 AN 36 i B Quoloff f'Sans Rixe ! Inconnu iBarre de %Dakar é
, i I fer : !
1 L — - e % z
37.4S.A. (20 A Toucouleué_thauffaur Rixe " Inconnu iBarre de  iDakar i
Y fer : i
|
BfD.N {191 W | Oucloff] Eleve Rixe Eléve Pierre Dakar |
- i : i
39.0 4.0 ]28 + N | Ouoloff} Comeergant - | Rixe Inconnu iPierre EDakar %
40.1J.P. {49 | M | Cap- | Comptable |Conflit Sa fease Tesson de  Dakar ?
i ! i Verdien con jugal lairoir ' :
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

IOENTITE LESIONS DES PARTIES | LESIONS OSSEUSES

. gauche de 2 ca

gauche
Plaie sous orbitaire

peau (4/0)

THERAPEUT [QUE EVOLUTION
HOLLES
Hi
- Plaie frontale qau-? - Sutures des parties
the obligue de 6 ca! aolles en un plan
- Plaie du bord libre} Fracture de la paroi] au fil & peau
M.S. de 1a paupiére orbitaire externe |- Séro-vaccination anti-| Bonne
inférieure gauche tétanique
- Plaie du rehord - Antibiothérapie
orbitaire externe - Anti-inflasaatoires
de 6 ca du aBae (otd - Poamade ophtalaique
- Plaie linéaire pro- Décédé en
8.7, fonde, de 4 cea au | fracture du Halaire | MNéant neurochirurgie
dessus de 1'arcade d'un héaatone
zygonatique gauche saus-dural
- Plaie linéaire de la - Sutures en un plan
F.h. joue droite peu pro-{ Absence au fil & peau 4/0 Bonne
fonde, de 8 ca res-
pectant le canal de
Sténon
- Plaie arciforae de
la joue gauche de Fracture de la bran-{- Hécanothérapie pour Bonne sous
1.6, t7 ca, profonde che sontante de la constriction peraa- aécanothérapie
respectant le canal |aandibule gauche nente des edchoires
de Sténon
- Plaie eédiofrontale Bonne évolution
4 co, verticaie sous aécanothérapie.
- Plaie aédiofrontale [Fracture de 1a bran- Cicatrices disgra-
B.E. oblique de 3 ca che horizontale de |- Hécanothérapie cieuses (plaies
- Plaie arciforee de |[la eandibule suturées & Diourbel)
15 ¢z allant ce la
racine du nez & la
branche horizontale
de la aandibule
droite o
- Plaie lindaire fron- - Sutures en un glan
1.D. tale gauche de 4 ca |Absence au fil & peau (4/0! Banne
peu profonde
- Plaie lindaire peu
_ profonde de 4 ce de
R.T. 1'arcade sourciliére |Absence - Sutures au fii.a Bonne
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

profonde

Séro-vaccination
anti-tétanique
Antibiotiques
Anti-inflassatoires

N* [IDENTITE | LESIONS DES PARTIES  |LESIONS 0SSEUSES THERAPEUTIQUE EVOLUTION
HOLLES
- Plaie palpébrale avec - Parage au bloc opé- |- Bonne au niveau
perte de substance du ratoire avec ferae- oculaire
bord interne de 1'oeil ture en un plan - Hédiocre au niveau
droit ' - Tentative de réfec- | de i'oreille
- Plaie cervicofaciale tion de 1'oreille (cicatrice)
8. | S.5. » allant de 1a branche |Absence gauche
horizontale de la - Suture sclérotique
pandibule gauche a la et conjonctive au
partie supbrieure du VICRYL (7/0)
pavillon de 1'oreille - Suture des paupiéres
gauche en un plan
- Plaie conjonctivo-
sclérale gauche
- Tueéfaction doulourey- - Attoucheaents
9. 1 D.D. se de 1a aandibule Absence - Anti-inflaeaatoires | Bonne
ave¢ deraabrasion et antalgiques
- Aaputation partielle - Parage
du lobule de 1'oreille - Hémostase
gauche avec plaie cir-jAbsence - Sutures en un plan
10. | F.K DL culaire de 5 cm pédi- antérieur et en un Bonne
culée profonde de plan postérieur
0,3 ca - Antibiotiques
- Aati-inflaasatoires
- Antalgiques
- Plaie arciforae allant|, - Parage + Sutures
de 1'angle externe de - Antibiotiques,
t1. | A.S. H'oeil droit a la Absence anti-inflaeratoires | Halade non revu
P région sous narimaire, - SAT - VAT
longue de 15 ca et - Consultation
profonde d'un ca ophtaleoiogie
- Plaie lindaire fron- - Sutures au fil &
tale droite de 5 ca peau -
12. | AT, - Plaie lindaire du pa- |Absence - Antibiotique Bonne
villon de 1'oreille - Anti-inflaasatoires
gauche de 2 ca’ - Séro-vaccination
- Dadéae périorbitaire anti-tétanique
- Plaie sesi-circulaire |Fracture du frontal| - Réanieation
3 convexité inférieure|avec aise & nu de | - Parage - héaostase
teaporo-frentale 12 dure-saére - Suture des partiec Acceptable supoorid
13. | C.C. droite de 20 ca assez eolles aal sa cicatrice

disgracieuse
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

N [IDENTITE | LESIONS DES PARTIES  |LESIONS OSSEUSES THERAPEUTIQUE EVOLUTION
HOLLES
- Plaie lindaire de - Sutures au Catgut -~ Hypo-acousie droite
1'arcade sourciliére siaple - Cicatrice disgra-
4. | C.S. droite de 3 ce Absence - Séro-vaccination cieuse
anti-tétanique
- Antibiotiques
- Plaie punctiforae ~ Parage avec extrac-| - Malade non revy :
de 2 ca de 1a région tion de la fléche traité & Principal
sous orbitaire gau- - Héaostase et libéré le
15, | H.L.D. che, profonde Absence - Suture des parties lendesain pour non
aolles solvabilité(voleur)
- Séro-vaccinattion
anti-tétanique
- Antibiothérapie
- Plaie transfixiante Hobilité de tout - Extraction du - Cicatrice disgra-
oblique de 10 ce le fragaent alvéo- frageent alvéolo- cieyse
de 1a joue gauche laire de la 11 dentaire - Halade supportant
4 1a 27 avec luxa- |- Régularisation des nal sa cicatrice
tion de la 26 crétes osseuses et
16. | AN, des papilles
- Sutures, endobucca-
les et cutanées
- Antibiotiques
- Bains de bouche
- Séro-vaccination
- Plaje linéaire - Suture au Catgut
i7. S.S. horizontale, pro- Absence sieple Bonne
fonde, de 6 co de -~ Séro-vaccination
la joue gauche - Antibiothérapie
- Plaie sédio- - Sutures au fil &
18, IK.F. frontale de 4 ca Absence peau Bonne
profonde (Honodera = 4/0}
- Plaie double liné- Fracture des os
aire de 13 racine propres du nez
19, 19.X, du neg allaat d'un et des 2 maxil- - Suceres au Dexon Banne (malade
angle interne d'un laires supérieurs traité A Louga)
oeil & un autre sans déplaceeent
- Plaie en biseau li-  {fracture de la bran-)- Ablation du fragaent|- Suppuratior avec
néaire cervico- che aontante de la sous cendylien cicatrice
faciale allant du aandibule gauche - Cathétérisaa cu disgracieuse
sterno-cleido-nas- (sous  condylienne) du Sténon qui est {salade traits.’
toidien gauche & la intact a Principal)
20. | AN, région sous orbitaire - Suture d'amarrage
gauch2 en passanc par au VICRYL (0)
le pavillon de I Plan sous cutand =
1'oreille trés profon- VICRYL (2/0)
de de 20 ca - Plan cutané en
points séparés (4/0)
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

N* [IDENTITE]  LESIONS DES PARTIES | LESIONS 0SSEUSCS THERAPEUTIQUE EVOLUTION
HOLLES
- Plaie frontale droitel Présence d'un trait| - Parage - héaostase
linéaire de 3,5 co de fracture en Y ~ Suture des parties
peu profonde renversd sur la qolles
21.| A.C. région sus-orhitaire - Antalgiques Bonne
interne droite - Anti-inflasaatoires
irradiant vers les | - Antibiotiques
sinus et le rebord | - Séro-vaccination
orbitaire anti-tétanique
- Plaie double du - Parage
sourcil de 3 ca - Hémostase au
& gauche bistouri-électrique
- Sutures au Catgut
22,1 T.B. Absence (370} Bonne
- Antalgiques
- Anti-inflassatoires
- Antibiotiques
- Séro-vaccination
- Plaie linédaire de - Sutures en un plan
4 ca, profonde de au fil A peau (4/0)
23.] 1.S. 0,5 ca de 1'arcade Absence - Séro-vaccination Bonne
seurciliére gauche - Antibiotiques
- Dedéee périorbitaire - Anti-inflaematoires
- Collyre antiseptique
- Plaie lindaire de - Réanieatien
3 ¢ de 1'arcade - Parage -.héaostase
sourciliére droite - Suture des parties
24, H.D. - Héeostome occipito- | Absence golles Bonne
" pariédtal avec - Séro-vaccination
dereabrasion en - Antibiothérapie
regard - Anti~in({ansatoires
- Plaie profonde de la -
Ia joue droite - Hise en place de Hauvaise avec
25.] 8.8, verticale de 20 ca Absence 17 agrafes | cicatrise disgra-
allant de 1'angle cietze
interne 1'oeil & la
coasissure labiale
- Plaie oblique allant|- Fracture de 1’arcade|- Ostéosynthése au fil
allant de 1'arcade zygomatique droite d'acier
sourciliére droite |- Fracture syaphysaire|- Blecage bisaxillaire
] au tragus et para-sysphysaire | & 1'aide de ligatu-
26.] 0.8. - Plaie sous comaissu-] qauche res 4'1vY Bonne
rale gauche de 2 ce
- Chémosis isportant
avec aydriase
arefléxique +
cphtalaoplégie
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ASPECTS CLINIGUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

K* [IDENTITE | LESIONS DES PARTIES | LESIONS DSSEUSES THERAPEUTIQUE EVDLUTION
HOLLES
- Tuedfactions sous |- Fracture para-sya- |- Extraction de la 48 | Patient non revs =
angulo-maxillaire physaire sans dé- |- Arc de GIRESTET au | rapatriesent & la
et parasyephysaire placesent entre la aaxillaire suite des événe-
droites avec derma- | 43 et la 44 - Héai-arc de DUCLOS | eents Sénégal-
brasion de la 43 & 1a 38, Hauritanie
27. | H.A. - Ligatures d'IVY
- Traction élastique
- Blocage intermaxil-
laire
- Bains de bouche
- Antibiotiques
- Plaie lindaire du - Fracture sans dé- - Pose d'un arc maxil-
a3laire déji sutu- placeaent entre laire et de 2 frag-
rée d'un 8 la 3l et 1a 32 eents d'arcs sandi- .
28,1 AN, - Dereabrasion aenton- bulaires Banne
nigre - blocage intermaxil-
laire
- Bains de bouche
- Antibiothérapie
- Deraabrasion du - fracture symphy- - Ligature en berceau
eenton saire au niveau de ja {i
- Luxation de la it et de la 21
29.] M.S. et de la 2! - Blocage inter-gaxil+ Bonne
laire sur gouttiére
avec cerclage
- Bains de bouche
~ Antibiotiques )
- Tuséfaction sous - Fracture de 1'angle |- Incision sous angu-
angulo-eaxillaire gauche de la sandi- | lo-raxiliaire gauchd
gauche avec bule ({racture - Ringage
deraabrasion ancienne) - Arcs supébrieur et .
30. ! ALBN inférieur
- Ligatures siaples Ronne
- Blocage intereaxil-
- Bains de bouche
- Antibiotiques
- Encoche du rebord ~ Fracture syephy- - Patient arrivé avec {- Suppuration du trait
orbitaire infé- saire un arc de DUCLOS de fracture, le sa-
\ rieur et de la - Fracture alvée- passant & cheval lade ne prenant pas
suture fronto- laire de la 43 & sur la fracture ses antibiotiques
3. K. salaire gauche la 43 cans blocage inter- |- Consolidetion sau-

saxillaire

Pose d'une gout-
tidre
Reblgocage

vaise
- Linitation de
1'ouverture buccale

.

"3 1308




- 135 -

ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

Nt [IDENTITE] LESIONS DES PARTIES |- LESIONS OSSEUSES THERAPEUTIQUE EVOLUTION
HOLLES
- Plaie de la sandi- |- Fracture parasys- |- Sutures des plaies Halade évadé avant
bule & droite physaire bilatérale |- Blocage intersaxil- le déblocage
- Plaies sous orbi- laire {prisonnier)
taire, sous nari- - Bains de bouche T
32.| L.K, naire et jugale - Antibiotiques
gauche
- Plaies oreilles
droite et gauche
de 2 ca.
- Dereabrasion en - Fracture de - Réduction sous
33.| Y.6. regard de 1'arcade 1'arcade zygoaatique} anesthésie locale Bonne
zygomatique avec droite ay crochet de
dépression GINESTET
- Deraabrasion du’ - Fractures des bran- | - Arc de DUCLES
aenton ches aontante et au saxillaire su-
- Tuaéfaction génien- | horizontaie de la périeur
ne haute gauche gandibule & gauche - 2 Héai-arcs sur la
34.1 0.6, - Fracture para- sandibule avec Bonne
syaphysaire entre biocage interaaxil-
la 32 et la 33 laire
- Batns de bouche
- Antibiotiques
- Blocage bieaxil-
laire par ligatures
35.] H.Y.N. | - Héamatoeme jugal - Fracture de 1'angle d'IVY et arcs de Bonne
droit eandibulaire droit pucLas
- Bains de bouche
! - Antibiotiques
- Dermabrasior, zygoaa-|~ Fracture de la aan- | - Blocage interaa- Cellulite sous
to-salaire dibule entre la 33 xillaire au fi!l gentale carle
36.| AN - Plaie labiale infé- et 1a 34 d'acier grdce 4 4 patient n'a pas
rieure gauche de 2w ligatures 'd'IVY respecté
de long sur 0,5 ca de ~ Bains de bouche 17antibiothérapie
profondeur --Antibiotiques prescrite
- Tuedfaction génienne|- Frackurc clinique - Pose d'un arc coa-
gauche de la eardibule plet au niveau du
- Plaie labiale infé- | entre 1a 33 et la 34 aaxillaire supé-
rieure et du eenton rieur et d'un héai-
37.] S.A. arc sur 1a mandibu- | Bonne

le

- Ligatures d'1VY

- Blocage intersaxil-.

laire
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ASPECTS CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

N* | IDENTITE| LESIONS DES PARTIES LESTONS OSSEUSES THERAPEUTIGUE EVOLUTION
HOLLES
- Dernabrasions de - fracture de 1'angle | - 4 ligatures d'lvy Bonne
1'angle gauche de la gauche de la mandi- | - Blocage intereaxil- |- Allergie & la
38.| D.A. aandibule et retro- bule laire pénicilline 6
auriculaire gauche - Antibiotiques
- Bains de bouche
- Dermabrasion fron- - fracture angulaire |- Blocage bimaxillaire
39.1 H.N. tale et de la poe- gauche de la au moyen de 4 Bonne
aette droite aandibule ligatures d'IVY
40.1 J.P. - Plaie abdiofrontale Absence - Suture en un plan Bonne .

lindaire de 3 ca

au fil & peau (4/0)




IITI. DISCUSSION DES OBSERVATIONS ET COMMENTAIRES
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Aspects Epidémiaq!l ogiques

i. Notion de fréqguence

La frequence des traumatismes maxillo—-faciaux par
arme blanche au Sénégal est difficile A apprécier. Tou jours
est-il qu'ils sont rares comme partout dans le monde, ce qui
explique la pauvreté de la bibliographie sur ce sujet precis.
Une étude reéalisée par G. LARRDQUE et collaborateurs portant
sur l1’épideémiologie des traumatismes maxillo—faciaux au
Sénégal et parue dans la revue trimestrielle d’0Odonto
Stomatologie Tropicale (Septembre 1987) évalue a 244 les
traumatismes de la face conseécutifs 4 des actes de violence.
La plupart des actes de vioclence etant perpéetres par arme
blanche, ceci nous donne une ideée de la place des

traumatismes par arme blanche.

Les traumatismes maxillo-faciaux par violence
venaient ainsi en seconde place derriére les accidents de 1la
voie publique (42%) et devant les accidents sportifs (13%4),
les chutes (hors gports = 13%), les accidents par animaux
(6%), les accidents de travail en dehors des accidents de
trajet 27%). Catte étude réalisée en 1987 portait sur Z00

cas.

En ce qui nous concerne, le nosmbre de cas recenses
est en decd de la réalité, la plupart venant de DAKAR (67,5%)
qui dispose des seuls centres de chirurgie maxillo—faciale au
Sénégal. De 1986 & 1990, 40 cas de traumatismes de la face
par arme blanche ont été recensés dont 37 entre 1988 et_ 18390
(date du début de notre étude prospectivei.

2. Notiorn d¢' 3ge:

L'3ge moyen des victimes est de 33 ans et demi; 11
s'agit donc essentiellement d'adultes Jeunes. Les ﬁges
extr8mes ont atée 17 ans pour le plus jeune et 60 ans pour le
plus 3gé.. Le tableau N° | délimiteée en S tranches d’3ge de 10

ans nous donne une idée plus precise.



Tableau N° 1 : Reépartition Selon 1’3qge

Tranche Moins de| Z20-30 30-40 40-50 Plus de 50O
drAqge 20 ans ans
Nombre de 3 12 15 6 4
cas
A 7,9 30 37,5 15 10
3. Notion de Sexe

Les victimes sant essentiellement de sexe masculin.
Ainsi sur 40 cas, 34 intéressent le sexe masculin et 6 seulement
le sexe feéeminin. Ce gqui danne des pourcentages respectifs de 854

et 1S7%.

Tableau N° 2 : Répartition selon le sexe

Sexe Masculin Féeminin
Nombre 34 )
/. 85 15

Le sexe ratio est de 3,86.

4., Notion d'Ethnie :

Nous retrouvons une preédominance des QOuoloffs avec 15

cas sur 40 soit 37,5 %4, des Peulhs = 11 cas sur 40 soit 27,35%.
Suivent les Séreres = 5 cas (12,5%>, les Mandingues = 3 cas
(7.8), les Maures et les Bambaras = 2 cas (S¥), les Toucouleurs et

les Cap-Verdiens = 1 cas (2;95%).



Tableau N° 3 : REépartition selon 1’Ethnie

Ethnie Nombre YA
Ouoloff 15 37,5
Peulh 11 27,9
Séreére S 12,5

|Mandingue 3 7,5
Maure 2 S
Bambara 2 S
Toucoul eur 1 2.9
Cap—-Verdien 1 2,9

La prédominance des Ouoloff pourvait s’'expliquer par le
fait qu’ils représentent 1la majorité des Sénegalails. Par «contre,
pour les Peulhs, ils sont connus pour leurs armes blanches gqui ne
les quittent pratiquement Jjamais. S'y ajoutent des problemes
socio— culturels tellela crayance a 1’invulnérabilite vis—a—-vis des

armes blanches.

Ceci fait que les Feulhs font preuve d'une certaine
témérité vis—-a-vis des armes blanches qu’ils utilisent sauvent
lors de leurs rixes (surtout dans les canflits pasteurs - éleveurs
avec 1’éternel probléme des champs saccagés par les troupeaux).
Autant dans le Far—-West, les cow-boys avaient la gschette facile,

autant les Peulhs, dans nos régions ant la machette facile.

S. Motion de profession :

Les victimes ont souvent une activité professionnelle ou

A

scolaire. Ainsi, on retrouve 31 travailleurs sur 40, 2 éleves et
s2aulement 7 sans  enploil. Ce QqQui nous donne des pourcentagls

respectivement de 77,5%; S4 et 17,5 %“.
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Tableau N° 4 : Répartition des Agressés Selon i’Activité
Professionnelle

Avec Prafessian Elaves Sans Profession
Nombre 31 . z 7
YA 77,5 S 17,3

Les agresseurs par contre ont rarement une activite

professionnelle.

Nous retrouvons 12 valeurs et vandales soi1t 32,35%4Z, 8 a
statut inconnu = 207, 2 déseéquilibreés mentaux = 5S4 et 2 cas de
conflits conjugaux; les 135 autres ont une activité praofessionnelle

soit 37,S%.

Tableau N° 5§ : Répartition des agresseurs selon l’activite
Professionnelle

Avec Profession Sans Professian
Nombre 15 25
7 37,9 62,5
6. _Notion d’Agent vulnérant

La répartition des agents vulnérants se falt comme suit:

- Armes tranchantes et piquantes :

. Machettes = 10

. Couteaux = 4

. Haches = 2

. Lames de rasoir = 2

. Tessons de bouteille ou de miroir = 2

- Fleche = 1
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Armes contondantes

. Matraques et batons

[}
3

. Rarres de fer

. Pierres et briques =

7

8

. Cric de voiture = 1
Saoit : 21 armes tranchantes =t piguantes (5Z,3%), et
13 armes contondantes (47,57
Tableau N° & : Répartition selon la nature de 1°agent vilnérant
Armes Tranchantes|Armes LContoandantes
et armes piguantes
Nombre 21 13
yA 52,95 47,5
7. Répartition selon la lacalite (Région) :

La majeure partie des cas a &té recensée a Dakar soit Z7

cas (67,3%) suivent ensuite :

Thiés 3

Diaurbel
Louga

S5t Louls (2,370

Kaclack = 1 cas (2,3%)

Tambacounda = | cas (Z,3%)

Mauritanie =

1 cas (2,57

Haute mer = | cas (2,577

La totalite des cas rec

seulement soit (32,3%). wais c chii

une certaine nuance du fait de

cas de traumatismes de la face par

régions comme Ziguinchor, Kolda,

nopulation de Peulh

Louga

ore

fres

la difficulté & recenser

arme blanche.

de 1

sont a

Quil

akar e=t de

t

interpréter
tous
Ailnsi,

comptent une

sont peu ou pas reprasenteées.
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Dans notre série, ncus avons recenseé 23 fractures sur 40

plaies de la face par arme blanche soit un pourcentage de 57,5%.

La reépartiticon de ces fractures se fait comme suit

On
au niveau de

(42,5%).

Tableau N° 7

16

fractures de la mandibule (63,56% des fractures)
fractures du malaire (17,39% des fractures)
fractures du maxillaire supérieur (8,69%)
fracture du frontal (4,347

fracture des os prapres du nez (4,347

fracture alvéclo—dentaire (4,34%)

note par ailleurs dans Z cas des fractures assaciées

la face. 17 cas ne présentent aucune lésian osseuse

Répartition des fractures selon le segment osseux

as NOMBRE YA
Mandibule 16 63,56
Malaire 4 17,39
Maxillaire supérieur z 8,63
Frontal 1 4,34
Os propre du ne:z 1 4,34
Alvéocie et dents 1 4,34 “]

.Tableau N° 8 : Répartition des Cas selon les lésions osseuses

Avec Fractures Cans fractures

Nombre 23 17
A 57,5 42,5 1
i -— P |
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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 lesions
osseuses sous jacentes, qu'il faut diagnostiquer et traiter sous

peine de compromettre le pronostic fonctionnel et esthétigue.

Ces fractures sont le plus souvent dues a des armes

contondantes.

D'un point de vue thérapeutique, toute fracture déplacee
doit faire 1’cbjet d’une réduction et d’une contention qui doit
Btre le plus anatomique possible avec toujours pour objectif, une
harmonie de la face avec un bon articulé dentaire, gage d'une

bonne mastication.

Le blocage bimaxillaire a été largement utilisé a 1’aide
d’arcs et de ligatures d’IVY avec succés pour une durée moyenne de
45 jours associée & une alimentation liquide et une bonne hygiene

bucco—-dentaire.

L’évolution a été généralement favorable dans tous les
cas traités dans des centres spéclialises. Des erreurs

fegrettables sont cependant commises =

- utilisation de Catqgut simple 4 la place du 711 . a

neau fin {(cbhbservaticons N° 14 at 22);

- wtiligsation d’agraffes au niveau de 1la face

(observation N° 295);

- Sutures intempestives sur des plaies avec lésions
osseuses sous—jacentes non réduites (observation N°

31>,

Des complications ont été observees & type c<d'infections
essentiel lement : cellulites, osteites, dues a une non ocbservanca

de 1’antibiothérapie prescrite; et d’allergie méedicamenteuse.
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Une reéduction au crochet de GINESTET sous anesthésie a
éeté réalisée avec succes pour une fracture de l1'arcade zygomatique

(abservation N° 33).

Des patients n'ont pas été revus pour leur déblacage
pour diverses ralsons (évasion de prisonnier, rapatriement

etc...).

Nous avons eu a deplorer un seul cas de déces d'un
patient de 60 ans dans un service de neurachirurgie d’un hématame
sous—dural avant qu’un geste ait pu Btre fait pour sa fracture du
malaire qui éetait secondaire par rapport aux lésicons assocides

(obgservation N° Z).,

Un bon reflexe de séra-vaccination anti-tétanique a été
observe et est & encouyager. Des traitements ad juvants
médicamenteux ont été prescrits en fonction des leésions assoclées

aux traumatismes de la face.

A partir de «ce qui preécede, nous vous livrons nos
conclusions et nous  vous propoasons une strateégie de prise  en

charge des traumatises de la face au Sénegal.



Iv.

CONCLUSIQNS
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Ce présent travail sur les traumatismes de la face par
arme blanche au Séneégal a porté sur 40 cas recensés de 1386 a
1990. C'est un chiffre qui est important eu égard aux donne¥” de
la littérature mondiale, comme en témoigne la pauvreté de la
bibliographie sur ce théme précis. Le maximum de cas publié a ce

jour a notre connaissance a éte de 4 cas.

Notre étude était reétrospective (3 cas sur 40) mais

surtout prospective portant sur 2 années (Juin 1988 - Juin 1393S0).

Notre méthodologie a consistéeé en 1’élaboration d'un

gquestionnaire abordant les differents aspects relatifs aux
traumatismes de la face, aspects épidémiologiques, ‘aspects
cliniques et paraclinigues, aspects thérapeutiques, aspects

médico—-légaux et aspects sociaux. Ce questionnaire a été envoyé A
toutes les structures sanitaives du GBénégal par 1'intermédiaire

des chirurgiens de région, ou a défaut du médecin—généraliste.

Ainsi, de notre etude, il ressort que la fréquence des
traumatismes de la face par arme blanche est difficile a évaluer
mais avoisine 244 des traumatismes maxillo—faciaux derriére les
accidentas de la voie publique (42%) at devant 1les accidents
sportifs (13%4), les accidents domestiques (134), les accidents par
animaux (6%.), les accidents du travail en dehors des accidents de

trajet (2%4).

L'3ge moyen des victimes a été de 33 ans et demi avec

des extr®aes de 17 ans et 60 ans;

Le sexe masculin est de loin prédoaminant avec 34 cas sur

40 soit un pourcentage de 83%. Le sexerratio est de 5,66.

Les ethnie=s prédominantes crnt été les ethnies ~QOucloff,
qui constituent la majorité des habitants du Sénegal, et les
Peulhs qui ont la véputation d’avoir la machette facile autant que

les cow—boys du Far-West avaient la g3chette facile.
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Une certaine témérite est favoriaée par la croyance dans
certaines ethnies a4 17invulnérabilité vis—-&-vis des armes blanches

par le biais des gris—gris ("Toul").

Si les victimes ont pour la plupart une activite
professionnelle (77,3%), il n’en est pas de mEme pour les

agresseurs qui sont pour l'essentiel des vandales.

Divers agents vulnérants ont ete recenses se

répartissant en:

(1) armes tranchantes et piquantes : (machettes,

couteaux, haches, lames de rasoir, tessons de

bouteille ou de miroir, fleéche) = 52,5%;
(2) armes contondantes : (matraques, b3tons, barres de
fer, pierres, briques, cric de voiture) = 47,5%.

La majeure partie des cas a été recensée a Dakar (67,37
suivent les autres régions : Thiés, Diourbel, Louga, St. Louls,

Kaolack, Tambacounda, Mauritanie, Haute-mer. ’

Les questionnaires de la région de Ziguinchor ne nous

sont pas parvenus de m8me que celle de Kolda et de Fatick.

Sur le plar clinique, les plaies sont souvent nettes et
linéaires avec les armes tranchantes et piquantes; elles sont plus
souvent arci formes avec les armes contondantes ou sont sous for me

de dermabrasion.

Nous avons relevé 23 fractures soit un pourcentage de

tuédae par des fractures de

»a.

37,3 % dont la majeura partia =2st const
la mandibule (6S5,56%), sulvent fes fracturees du malaires 17.35%,-
celles du maxillaire supérieur (8,693) puia celles du frontal, deg
0SS propres du nez et les fractures alvéolo-dentaires (4,34%) pour

chacune.
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Une ostéosynthése au fil d'acier a été souvent réalisée
avec blocage intermaxillaire & 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
succes sous anesthésie locale dans une fracture de 1’arcade

zygomatique.

Des erreurs ont eéte commises : utilisation de Catgut
simple pour suturer la peau de la face, utilisation d’agraffes
pour arr8ter une hémorragie, sutures intempestives sur des plais

avec lésions osseuses sous jacentes.

Quelques incidents ont été notés & type d'allergie & 1la
pénicilline ou des complications infectieuses sous forme de
cellulite ou d’osteites chez des patients ne prenant pas les
antibiotiques prescrits. Certains malades n'’ont pas éfé revus
apres blocage bimaxillaire. Un cas de déces pour hémot ome

sous—dural en neurochirurgie est a déplorer

Sur le plan médicamenteux, plusieurs produits ont éte
utilisés en fonction de la clinique avec surtout une séro-
vaccination antitetanique, des antibiotigues & base de pénicilline
- colimycine et de métronidazole; des antalgiques et des anti-

inflammacoiras.

Au terme de cette étude, nous prceoposons une -stratégie

simple de prise en charge des traumatisés de la face au Sénégal :
(1) Faire un bon bilan initial :

- Clinique :1 examen eaexocbuccal et endobuccal en

nlus d’un exaaen géndral;

- Paraclinique : surtout radiolcgique avec une
incidence de Blondeau qui devrait Btre faite-
plus systématiquement a Iaiv-place des

radiographies du craneAde'face et de pfofil
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qui ne permettent pas de visualiser les lesions de
la face. Demander des incidences particuliéres 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 criane;

(2) Prendre en charge correctement le traumatisée si
1’on s’en c¢roit capable : sutures des parties

molles au fil a peau fin; ou

(3) Acheminer le patient vers un Centre spécialisé en

chirurgie maxillo-faciale.

Ceci atteéenuerait sans doute la répercussion sociale
importante constituee par les cicatrices disgracieuses mal
supportées au niveau de la face qui amenent souvent les patients a
solliciter wun certificat médical aux fins de pour auli tes

Judiciaires.
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