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EDITORIAL
Notre Revue la Retec a travers ses numéros 9 et 10

vous invite a parcourir :

- Les lésions traumatiques téte et cou (pages 26 — 37 — 42 — 52 —
58 — 64)
- Le syndrome obstructif du pharynx et du larynx (pages 9 et 21)

- Les lésions cancéreuses oromaxillo faciales et polypose
nasosinusienne (pages 47 et 32)

- Nous vous souhaitons une bonne lecture et tres prochainement
le numéro 11 de votre revue.
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INTRODUCTION : Le syndrome d’apnée obs-
tructive du sommeil touche environ 1 a 4% de la
population pédiatrique, la cause principale étant
les végétations adénoides et/ou I'hypertrophie
des amygdales palatines.

OBJECTIFS Souligner la place de l'adé-
noidectomie et 'amygdalectomie dans la prise
en charge du syndrome d’apnée obstructive du
sommeil (SAOS) chez I'enfant au Service dORL
et de Chirurgie Cervico-Faciale de [I'Hbpital
National Donka a Conakry en Guinée.

METHODE : Il s’agissait d’'une étude descrip-
tive transversale avec une collecte prospective
des données, menée sur une période allant de
février 2022 et juillet 2022.

RESULTATS : la prévalence du SAOS était de
4%. L'age moyen était de 5,12 + 2,6 ans avec
une prédominance masculine (61,60%). Les
enfants d’age scolaire étaient les plus repré-
sentés (69,6%). Les ronflements et les apnées/
hypopnées ont constitué respectivement 95,2%
et 92%. Les infections rhino-pharyngées étaient
plus marquées (66,6%). L’hypertrophie des for-
mations adénoides et des amygdales palatines
étaient les principales étiologies dans respecti-
vement 88,8% et 80,8%. L'adénoidectomie as-
sociée a 'amygdalectomie a été pratiquée dans
68% des cas avec des soins post-opératoires
et le respect des mesures hygiéno-diététiques.

CONCLUSION : nous avons trouvé que l'adé-
noidectomie et/ou I'amygdalectomie occupent
une place importante dans la prise en charge
des SAOS chez I'enfant.

MOTS CLES : SAOS, Enfant, Adénoidectomie,
Amygdalectomie, Guinée.

Article soumis le 20/10/2024
Accepté le 18/03/2025
Publié le 10/04/2025

ABSTRACT :

INTRODUCTION : Obstructive sleep apnea
(OSA) affects between 1% and 4% of the pedia-
tric population, the main cause being adenoids
and/or enlarged palatine tonsils.

OBJECTIVES : To highlight the role of ade-
noidectomy and tonsillectomy in the mana-
gement of obstructive sleep apnea syndrome
(OSA) in children at the ENT - Head and Neck
Surgery Department of the Donka National
Hospital in Conakry, Guinea.

METHOD : This was a cross-sectional descriptive
study with prospective data collection, conducted
over a period from February 2022 to July 2022.

RESULTS : The prevalence of OSA was 4%.
The mean age was 5.12 + 2.6 years, with a male
predominance (61.60%). School-age children
were the most represented (69.6%). Snoring
and apnea/hypopnea accounted for 95.2% and
92% respectively. Rhinopharyngeal infections
were more marked (66.6%). Enlarged adenoids
and palatine tonsils were the main etiologies in
88.8% and 80.8% respectively. Adenoidectomy
associated with tonsillectomy was performed
in 68% of cases, with post-operative care and
compliance with hygienic and dietary measures.

CONCLUSION : We found that adenoidec-
tomy and/or tonsillectomy occupy an important
place in the management of OSA in children.

KEY WORDS : OSA, Child, Adenoidectomy,
Tonsillectomy, Guinea.
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INTRODUCTION
Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil
(SAOS) est un trouble respiratoire caractérisé
par la survenue d’épisodes répétés d’obstruc-
tion partielle ou compléte intermittente (hypo-
pnée / apnée) des voies aériennes supérieures
entrainant une interruption de la ventilation et
du rythme normal du sommeil [1]. Il représente
la forme la plus fréquente et I'affection principale
des troubles respiratoires liés au sommeil et est
devenu un probléme majeur de santé publique
[2]. Le diagnostic repose généralement sur un
interrogatoire détaillé et un examen physique
complet. La polysomnographie est un examen
d’exploration permettant d’établir la présence et
la gravité du SAOS chez les enfants [1]. L'age,
le sexe masculin, I'obésité, les facteurs anato-
miques et I'nérédité sont des facteurs de risque
du syndrome d’apnées du sommeil [3]. En effet,
un diagnostic tardif de ce syndrome peut étre
responsable de multiples conséquences cardio-
vasculaires, métaboliques, staturo-pondérales,
neurocognitives et comportementales ainsi qu’un
retentissement sur la qualité de vie et les perfor-
mances scolaires des enfants [4]. Les étiologies
les plus incriminées dans la survenue du SAOS
chez les enfants sont I'obésité, les hypertrophies
adéno-amygdaliennes, les rhino-pharyngites al-
lergiques et les rhinites hypertrophiques. Chez
les enfants présentant ces étiologies le traite-
ment de premiére intention passe par les me-
sures hygiéno-diététiques, meédicamenteuses
puis enfin 'amygdalectomie et I'adénoidectomie
[5]. Le SAOS est un trouble du sommeil fréquent
a travers le monde. Sa prévalence est quasi si-
milaire dans les pays développés et de ceux en
voie de développement, estimée entre 3,1-7,5%
chez le sexe masculin, versus 1,2-4,5% chez le
sexe féminin. Le syndrome d’apnées obstruc-
tives du sommeil (SAOS) touche 1 a 4 % des
enfants d’age scolaire [6]. Les troubles respira-
toires obstructifs (TROS) sont fréquents chez
I'enfant. Leur prévalence est comprise entre 1 et
3%, avec un pic de fréquence entre 2 et 6 ans[7].
Le but était de souligner la place de
'adénoidectomie et ou de [I'amygdalecto-
mie dans la prise en charge du syndrome

d’'apnée obstructive du sommeil (SAOS)
chez l'enfant a [I'Hbpital National Donka.
METHODE :

Il s’agissait d’'une étude descriptive transversale
avec une collecte prospective des données, me-
née sur une période de six (06) mois allant du
01 février au 31 juillet 2022, au Service dORL
et de Chirurgie-Cervico-Faciale de I'Hbpital Na-
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tional Donka. Nous avons inclus, tous les en-
fants agés de 7 mois a 15 ans pris en charge
pour un syndrome d’apnée du sommeil, au ser-
vice dORL-CCF de I'hdpital national Donka.
Pour chaque patient nous avons procédé a un
interrogatoire détaillé sur le sommeil, I'age, les
facteurs de risques et les antécédents person-
nels (obésité, syndromes malformatifs et les
anomalies anatomiques de la sphere ORL) et
les signes fonctionnels pouvant orienter vers un
SAOS (les ronflements nocturnes, les troubles du
sommeil, les troubles de la déglutition, obstruc-
tion nasale). Un examen physique de la sphére
ORL basé sur la classification de Brodsky, de
Mallampati et la classification endoscopique
des végétations adénoides a été systématique.
- Classification de BRODSKY (Degré 0 : Amyg-
dales enlevées ou ne dépassant pas le pilier ; De-
gré 1:Amygdales occupent moins de 25% de I'oro-
pharynx ; Degré 2 : Amygdales occupent entre 25
a 50% de l'oropharynx ; Degré 3 : Amygdales oc-
cupent entre 50 a 75% de I'oropharynx ; Degré 4 :
Amygdalesoccupentplusde 75% de I'oropharynx).
- Classification de MALLAMPATI (Classe 1
la luette dans sa totalité et les loges amyg-
daliennes sont visibles ; Classe 2 : la luette
est partiellement visible et les loges amygda-
liennes visibles en totalités ; Classe 3 : le palais
membraneux est visible mais la luette est non vi-
sible ; Classe 4 : seul le palais osseux est visible).
- Classification endoscopique de végeétation
adénoide selon CASSANO (Stade 1 : les vé-
gétations adénoides obstruent moins de25 %
de la lumiere des choanes ; Stade 2 : les végé-
tations adénoides obstruent 25-50 % de la lu-
miére des choanes ; Stade 3 : les végétations
adénoides obstruent 50-75 % de la lumiére des
choanes ; Stade 4 : les végétations adénoides
obstruent + de 75% de la lumiére des choanes).
Les diagnostics positifs et de sévérité du SAOS ont
été définis selon le degré d’obstruction des voies
aériennes supérieures basées sur la classification
de Brodsky et la vue endoscopique des végéta-
tions adénoides ou (I'’hypertrophie adéno-amyg-
dalienne). Une apnée est dite obstructive lorsqu’il
y’a un arrét complet du flux respiratoire avec per-
sistance des mouvements thoraco-abdominaux.
Le SAOS est jugé léger quand I'lAH est compris
entre 5 et 15 événements par heure et modéré
quand I'l|AH est compris entre 15 et 30 événements
par heure. Le caractére séveére est retenu a partir
d’'un IAH au-dela de 30 événements par heure.
L'analyse a été faite grace au logiciel Epi info
(version 7.2.2). Le secret médical était de prin-
cipe. Les résultats ont été utilisés dans un but
purement scientifique.
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RESULTATS :

La prévalence du SAOS était de 4%. L'age
moyen de la population étudiée était de 5,12 £
2,6 ans avec des extrémes de 7 mois et 15 ans
et la tranche de 1 a 5 ans était la plus repré-
sentée avec une prédominance masculine. Le
sex-ratio était de 1,6 (77 hommes/48 femmes).
Les ronflements nocturnes, les apnées/hy-
popnées et micro-éveils ont été rapportés
dans respectivement 95,5% et 92% (figure 1).
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Figure 1 : répartition des cas en fonction des motifs de consultation.

Les antécédents ont été dominés par les in-
fections rhino-pharyngées (66,4%), [I'obésité
(16,8%), la rhinite allergique (11,2%), I'asthme
(4%), la prématurité (1,6%) et la fente palatine
(0,8%). Les étiologies du SAOS ont été I'hy-
pertrophie des végétations adénoides (88,8%),
'hypertrophie amygdalienne (80,8%), la rhinite
hypertrophique (51,2%), [latrésie choanale
(2,4%) et le syndrome malformatif (0,8%).
L’adénoido-amygdalectomie a été pratiquée dans
68% des cas (tableau I).

Tableau | : répartition des cas selon le traitement chirurgical

Traitement chirurgical Effectif (N=125) %
Adénoido-amygdalectomie 85 68
Adénoidectomie 24 19,2
Amygdalectomie 7 5,6

Les soins post-opératoires ont été constitués de
'administration d’antibiotique (98%), d’antalgique
(100%), d’anti-inflammatoire (89,7%) et une dé-
sinfection rhinopharyngée. Le respect des me-
sures hygiéno-diététiques a été institué chez tous
les patients. Les suites opératoires ont été simples
dans 97,6% des cas et 3 patients ont présenté une
persistance des ronflements et des micro-éveils.

DISCUSSION

Dans la présente série, la prévalence hospitaliére
du SAQOS était de 4%. Notre résultat était similaire
a celui de Aubertin G. et al. en 2017 a Paris qui
ont rapporté une fréquence de 1 a 4% de syn-
drome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS)
chez les enfants d’age scolaire [8]. Le sexe mas-
culin a été le plus représenté (61,6%) avec un
sex-ratio de 1,6 ; comme l'avait signalé I'équipe
de Nguyen [9] qui a rapporté que le sexe mas-
culin a été plus susceptible de développer cette
affection (52%). Certes, le sexe masculin est un
facteur risque de survenue du SAOS selon la lit-
térature [10]. La tranche d’age comprise entre 1
a 5 ans était la plus représentée 51,2% ; similaire
a celle de Couloigner V. et al. [7] qui ont rappor-
té que I'dage de prédilection de 'apnée du som-
meil se situe entre 2 a 6 ans, la méme que pour
I'hypertrophie des amygdales et des végétations
adénoides a I'HoOpital Necker - Enfants malades,
Paris en 2012. L’age moyen des patients était de
5,12 + 2,6 ans avec des extrémes de 1 mois et
15 ans. Ce résultat était proche de celui de Blanc
F. et al. [11] qui ont rapporté un adge moyen de
5,5 + 2,6 ans (age minimal : 10 mois, &ge maxi-
mal : 11 ans) a I'Hopital Gui-de-Chaulia, France
2019. Ceci s’explique par la constitution anato-
mique, la faiblesse de la réponse immunitaire et
les conditions de vie précaire chez les enfants.
Le ronflement nocturne a été le principal motif
de consultation (95,2%), Mahmoud N. et al. [12]
(2016 a 2019) en Tunisie qui ont trouvé 93%
de cas de ronflements nocturnes. Les apnées/
hypopnées et les troubles de la déglutition
(Odynophagie/Dysphagie) ont représenté respec-
tivement 92% et 72% des cas, comme I'ont remar-
qué Ntima-Nsiemi AK. et al. [13] au Congo (2020)
qui avaient rapporté 80% d’apnées/hypopnées et
79% de troubles de la déglutition. Des micro-éveils
étaient présent chez 74,4% des patients. Ce ré-
sultat était supérieur a celui de Gachelina E. et al.
[14] qui ont rapporté 70% des réveils nocturnes.
Les étiologies étaient dominées par I'hypertro-
phie amygdalienne, des végétations adénoides
et la rhinite hypertrophique, dans respectivement
80,8% ; 88,8% et 51,2%. Ce constat a été simi-
laire a celui de Camoin A. et al. [15] a Marseille
(2017) qui ont rapporté que I'hypertrophie des
amygdales ou des végétations adénoides est trés
courante chez I'enfant. Ces hypertrophies consti-
tuent les principales causes de désordres respira-
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toires durant le sommeil par obstruction des VAS
avec une proportion de 78% et 67% [7,16,17].
Le traitement chirurgical le plus réalisé chez
les patients était I'adénoido-amygdalectomie
(figure 2-4) pendant une hospitalisation de 24
heures.

Figure 2 : exposition de
'oropharynx aprés la
mise en place de
ouvre  bouche de
Boyels Davis.

Figure 4 : piece opératoire
d’adenoidectomie.

Cette procédure est en rapport avec les recom-
mandations ameéricaines, qui impose une hos-
pitalisation de 24 heures avec une surveillance
postopératoire renforcée [18]. Notre résultat était
inférieur de celui de Qillic H. et al. [19] qui ont rap-
porté 90% d’adénoido-amygdalectomie chez les
enfants présentant des signes d’apnée du som-
meil. Les suites opératoires ont été simples chez
122 patients (96,7%). Nous avons noté une nette
amélioration de la symptomatologie, la qualité du
sommeil et des troubles respiratoires rencontrés
chez la majeure partie des patients avec un recul
de 3 mois.

CONCLUSION

Le SAQOS est une pathologie fréquente chez I'en-
fant d’age scolaire a prédominance masculine.
La clinique et les étiologies sont marquées par
un syndrome obstructif. L'adénoidectomie et/ou
I'amygdalectomie occupent une place primordiale
dans la prise en charge du SAOS chez I'enfant.
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RESUME

INTRODUCTION Les cellulites cervico-fa-
ciales sont des atteintes infectieuses extensives
des espaces aponévrotiques. Notre but était
de décrire les aspects épidémio-cliniques, pa-
racliniques et thérapeutiques de ces affections
au service dORL de I'Hbpital National Donka.

MATERIEL ET METHODE : étude descrip-
tive et rétrospective de 7 ans (1er janvier 2016
au 31 décembre 2022). Nous avons retenu les
dossiers médicaux complets des patients hos-
pitalisés dans la période. Les variables étaient
socio-démographiques, cliniques, paracli-
niques et thérapeutiques. Les données ont été
analysées par le logiciel épi infos 7.2.5.

RESULTATS : Nous avons colligé 1346 dos-
siers de patients hospitalisés dont 65 étaient
des cellulites cervico-faciales (prévalence=
4,8%). Nous avons recensé 40 hommes et 25
femmes (sex ratio = 1,6). L'age moyen était
29,69 + 15,54 ans. Les facteurs favorisants
étaient : carie dentaire (72,3%), mauvaise hy-
giene bucco-dentaire (24,6%), tabac (15,4%) et
prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens. Le
délai moyen de consultation était 43,50 = 23,54
jours. Les signes cliniques étaient : tuméfaction
cervico-faciale (98,4%), trismus (55,4%), ody-
nophagie (43,1%) et dysphagie (24,6%). Les
germes retrouvés étaient : Staphylocoque doré
(4,5%), diplocoques (3%), Staphylocoque aureus
(3%) et bacilles Gram négatif (1,5%). Le traite-
ment était basé sur 'antibiothérapie et une inci-
sion-drainage. L’évolution était favorable dans
80% ; les complications observées dans 12,3%
dont 7,7 % de déceés.
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CONCLUSION : la fréequence et les complica-
tions des cellulites cervico-faciales ont baissées
dans notre service. L'origine dentaire est plus
fréquente. La prise en charge est médico-chirur-
gicale ; la morbi mortalité est encore élevée.

MOTS CLES : Cellulites cervico-faciales, infec-
tions dentaires, Hopital Donka

SUMMARY

INTRODUCTION

Cervical-facial cellulitis is an extensive infectious
disease of the aponeurotic spaces. Our aim was
to describe the epidemiological-clinical, paracli-
nical and therapeutic aspects of these conditions
in the ENT department of the Donka National
Hospital.

Material and method: descriptive and retros-
pective study of 7 years (1 January 2016 to
31 December 2022). We retained the com-
plete medical records of patients hospitalized
in the period. The variables were socio-demo-
graphic, clinical, paraclinical and therapeutic.
Data were analyzed by epi info 7.2.5 software.

RESULTS : We collected 1346 records of hospi-
talized patients, 65 of whom were cervical-facial
cellulitis (prevalence = 4.8%). We identified 40
men and 25 women (sex ratio = 1.6). The ave-
rage age was 29.69 15.54 years. The favoring
factors were : dental caries (72.3%), poor oral
hygiene (24.6%), tobacco (15.4%) and non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs. The average
consultation time was 43.50 23.54 days. Clini-
cal signs were : cervical-facial swelling (98.4%),
trismus (55.4%), odynophagy (43.1%) and dys-
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phagia (24.6%). The germs found were : Staphy-
lococcus aureus (3%), Staphylococcus aureus
(3%) and Gram-negative bacilli (1.5%). Treatment
was based on antibiotic therapy and incision-drai-
nage. The evolution was favorable in 80% ; compli-
cationsobservedin12.3% ofwhich7.7% werefatal.
Conclusion:thefrequencyandcomplicationsofcer-
vical-facial cellulitis have decreased in our service.
Dental origin is more common. The management
is medicosurgical; morbidity mortality is still high.

KEYWORDS : Cervical-facial cellulitis, infec-
tions, Donka Hospital

INTRODUCTION

Les cellulites cervico-faciales sont des atteintes
infectieuses extensives d’origine bactérienne du
tissu cellulo-adipeux et des espaces aponévro-
tiques de la face et du cou [1]. Elles surviennent
le plus souvent dans un contexte d’'urgence
médico-chirurgicale. La gravité de I'infection par
son extension médiastinale et endocranienne,

la compression des voies aériennes, le choc
septique et la fistulisation pharyngo-buccale peut
engager le pronostic vital des patients [1,2]. Les
bactéries responsables sont saprophytes de la
cavité buccale (streptocoque, staphylocoque,
Escherichia coli) et entrainent la cellulite princi-
palement a travers un foyer bucco-dentaire ou
oropharyngé, favorisée fréquemment par la carie
dentaire [3,4]. Les autres facteurs de risque
constituent le terrain des patients (immunodé-
pression au VIH/SIDA, diabéte, sous-alimenta-
tion, 'automédication, la prise incontrélée d’an-
ti-inflammatoires). Le diagnostic des cellulites
cervico-faciales est clinique, conforté par I'ima-
gerie médicale et 'examen cytobactériologique
des prélévements de pus avec culture et anti-
biogramme. Le traitement est médico-chirurgical
reposant sur I'antibiothérapie probabiliste a large
spectre et I'incision-drainage des collections pu-
rulentes [5,6]. La fréquence des cellulites cervi-
co-faciales est élevée, la prise en charge difficile
car les patients consultent le plus souvent a

un stade avancé de la maladie aprés I'échec
d’un traitement traditionnel ou une automédica-
tion. Les différentes études ont montré que les
conditions de vie et d’hygiéne des patients qui

en souffrent sont précaires dans la plupart des
cas. Notre but était de décrire les aspects épi-
démio-cliniques, paracliniques et thérapeutiques
des cellulites cervico-faciales au service dORL
de I'Hépital National Donka afin d’en améliorer la
prise en charge.

MATERIEL ET METHODE :
Il s'agissait d’'une étude descriptive a collecte
rétrospective des données d’une durée de 7 ans,
du 1erjanvier 2016 au 31 décembre 2022. La pro-
cédure de collecte a été la suivante, dans un pre-
miertemps nous avons dénombré tous les dossiers
des patients hospitalisés au cours de la période.
Puis dans un second temps nous avons classé
les dossiers des cellulites. Nous avons par la suite
retenu les dossiers médicaux correctement rem-
plies et comportant le suivi des patients hospitali-
sés dans notre service au cours de cette période.
Les prélevements des collections liquidiennes
purulentes ont été faits par ponction avant I'inci-
sion-drainage chez tous les patients tandis que
I'examen cytobactériologique n’a été réalisé que
pour quelques échantillons a cause des moyens
limités pour la plupart des patients. Concernant le
traitement local des cellulites, nous avons réali-
sé une excision des tissus nécrosés et un lavage
abondant au sérum salé 0,9 %. Nous avons aussi
utilisé le Dakin et 'eau oxygénée avant de mettre
en place de drains modelés a partir des doigts
de gants stériles par manque de « drain Delbet
» chez certains patients. Les pansements étaient
biquotidiens chez tous les patients au début de
I'hospitalisation jusqu’a la régression de la suppu-
ration. L'avulsion de toutes les dents causales a
été faite au cabinet dentaire aprés la phase sup-
purative des cellulites et la disparition du trismus.
L'évolution de la cellulite est favorable lors-
qu’elle se fait vers la guérison ou lors que le
patient est déclaré guérit avec une dispari-
tion des symptdmes. Nos variables étaient so-
cio-démographiques, cliniques, paracliniques
et thérapeutiques. Les données ont été repor-
tées sur une fiche d’enquéte, saisies et ana-
lysées par le logiciel épi infos version 7.2.

RESULTATS
Nous avons colligé 1346 dossiers de patients
hospitalisés parmi lesquels 65 patients étaient
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des cellulites cervico-faciales, soit 4,8%. Par
rapport aux consultations, nous avons enregis-
trés 13456 au cours de la période d’étude, soit
0,48%. Les hommes ont représenté 61,5%
et les femmes 38,46%, le sex ratio égal a 1,6.
L'age moyen était de 29,69 + 15,54 ans, les
extrémes de 1 et 66 ans. Les tranches d’age
des patients sont présentées par la figure.

Figure : Répartition des patients selon les tranches d’age
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Dans cette étude, 49 patients provenaient de
lintérieur du pays (75,4%) et 16 patients de Co-
nakry (24,6%) capitale du pays. Les facteurs
favorisants retrouvés étaient : la carie dentaire
(72,3%), la mauvaise hygiéne bucco-dentaire
(24,6%), le tabagisme chronique (15,4%), la prise
d’anti-inflammatoires non stéroidiens (12,3%),
'extraction dentaire (10,8%), I'alcoolisme chro-
nique (9,2%), le VIH/SIDA (7,7%), le diabéte
(6,2%), I'adénite cervicale (6,1%), le phlegmon
péri-amygdalien (4,5%) et I'hépatite virale (3,1%).
Deux de nos patients étaient hypertendus (3%).
Les signes cliniques étaient la tuméfaction cer-
vico-faciale (98,4%), le trismus (55,4%), 'odyno-
phagie (43,1%), la dysphagie (24,6%), les cépha-
lées (21,5%), I'otalgie reflexe (12,3%), la dyspnée
(3%) et la dysphonie (1,5%). Le délai moyen de
consultation était de 43,50 + 23,54 jours, les ex-
trémes étant de 3 et 84 jours. L'examen clinique
avait permis de mettre en évidence la fiévre chez
38 patients (58,5%) ; 10 patients étaient asthé-
niques (15,4%), 7 patients anorexiques (10,8%),
7 d’entre eux étaient amaigris (10,8%). Le
trismus était présent chez 36 patients (55,4%),
47 patients avaient une tuméfaction fluctuante
(72,3%),11 patients avaient une fistule cutanée
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(16,9%), 9 présentaient une fistule endobuccale
(13,8%). On notait une crépitation neigeuse chez
3 patients (4,5%) a la palpation des tuméfac-
tions. L'imagerie médicale avait montrée des as-
pects des cellulites répertoriés dans le tableau I.

Tableau | : Répartition des cas de cellulite selon les aspects
a limagerie médicale

Effectif
TDM cervico-thoracique
Collection purulente cervico-thoracique 1
Processus nécrotico-liquidien cervical droit 1
expansif et compressif sur I'oropharynx,
I'hnypopharynx et le larynx
Echographie cervico-faciale
Collection sous mandibulaire gauche associé a 1
de multiples ganglions inflammatoires peri-
glandulaires
Polyadénopathies cervicales inflammatoires 1
Collection purulente intraparotidienne gauche 1

NB : Dix patients avaient fait au moins une imagerie médicale.
Devant la dyspnée que présentaient certains patients, des
radiographies pulmonaires ont été réalisées qui ont permis de
mettre en évidence 1 cas d’abcés du poumon droit fistulisé et

1 cas de pleuro-pneumopathie basale droite associés a la cellulite.

Les germes retrouvés lors de I'examen cyto-
bactériologique du pus avec culture étaient le
Staphylocoque doré 3 (4,5%), les diplocoques
2 (3%), le Staphylocoque aureus 2 (3%) et les
Bacilles Gram négatif 1 (1,5%). Les origines des
cellulites étaient : dentaire 54 (83 ,2%), pha-
ryngée 5 (7,7%), ganglionnaire 4 (6,1%), glan-
dulaire de la glande submandibulaire 1 (1,5%)
et sinus maxillaire 1 (1,5%).

Le traitement était médicamenteux pour tous les
patients et une incision-drainage des collections
purulentes avec excision des tissus nécrotiques
associée dans 90,7% des cas. Ce traitement
était a base d’antibiotiques (100%), d’antalgiques
(100%), de corticoides (9,2%) et d’antiseptiques
locaux (96,9%) aprés un lavage abondant au
sérum salé 0,9%. Les antibiotiques utilisés sont
regroupés dans le tableau II.

Tableau Il : Répartition des cas de cellulite selon les
antibiotiques administrés aux patients

Effectif Pourcentag:
(N=65)
Ceftriaxone + Métronidazole 36 55,4
Amoxicilline-acide clavulanique + 16 24.6
Métronidazole
Amoxicilline-acide clavulanique + 7 10,7
Ceftriaxone + Métronidazole
Ceftriaxone + Métronidazole + 3 4,5
Gentamycine
Ceftriaxone 3 4,5
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L'évolution était favorable dans 80% des cas
et des complications observées dans12,3%
dont 7,7 % de déces. Les complications noti-
fiees étaient 3 cas de médiastinite (4,6%), 2 cas
d’épanchement pleural (3,1%), 2 cas de septi-
cémie (3,1%) et 1 cas de thrombose de la veine
jugulaire interne (1,5%).

La durée moyenne d’hospitalisation des patients
a été de 11,5 jours avec des extrémes de 1
et 46 jours.

Les germes retrouvés aprés I'examen cytobac-
tériologique des prélévements étaient sensibles
aux antibiotiques utilisés avant les résultats des
examens. A la sortie des patients un relais du trai-
tement antibiotique per os est prescrit pendant au
moins 2 semaines. Parmiles 5 patients ayant dé-
veloppés des complications, 2 patients étaient dia-
bétiques et 2 autres infectées parle VIH sous ARV.

DISCUSSION

Notre étude était rétrospective et descriptive
d'une durée de 7 ans, du 1er janvier 2016 au
31 décembre 2022. Au cours de cette période
nous avons trouvé une prévalence hospitaliére
de 4,8%. Trois études antérieures réalisées en
Guinée Conakry dans différents services d’ORL
avaient montré une variation de leur fréquence
de survenue. En 2010, Keita A et al. [2] avaient
publié une analyse de 14 cas de cellulites cer-
vico-faciales dans ce méme service ou la fré-
quence était de 6,4% ; ce qui était supérieure a
celle trouvée dans notre série. Une autre étude
de 2018 par le méme auteur avait retrouvé une
fréquence de 9,18% soit le double de celle de
notre série. Par contre dans I'étude publiée par
Diallo OA et al. [7] en 2023 sur 97 cas était égal
(4,36%) a celle dans notre série. Ceci nous a
permis de remarquer une tendance a la baisse de
la fréquence hospitaliere de ces affections. Cela
pourrait étre due a une amélioration dans la prise
en charge des patients notamment par I'accrois-
sement de la qualité des soins et la disponibili-
té de plus en plus de spécialistes dans les ser-
vices médicaux a travers les hopitaux du pays.
Dans la littérature, les séries publiées montrent
des taux variables entre 6,5 et 10,1% [4,8,9].
Les tranches d’age les plus concernées étaient
celles de 21-30 ans suivi de celle de 31-40
ans avec respectivement 38,7% et 20%. Dans
I'étude réalisée par Njifou et al. [8] la tranche
d’age de 21-40 ans avait représentée 46,84%
tandis que dans I'étude menée par Elansari et

al. [4] les jeunes de moins de 40 ans étaient les
plus concernés (48,36%). Ce constat est rappor-
té par la plupart des auteurs [1,2,4,7,8,10-12].
Dans notre série la prédominance était mascu-
line avec un sex ratio égal a 1,6 ; ceci était iden-
tique dans la plupart des séries [2,4,5,8,10]. Cela
pourrait étre liée a la plus grande exposition des
hommes aux facteurs de risque que les femmes,
notamment la mauvaise hygiéne bucco-dentaire,
la consommation d’alcool et de tabac. Par contre
dans I'étude menée par Zohoun et al. [6] une
prédominance féminine a été rapportée avec un
sex ratio égal a 0,68. La jeune femme quant a
elle se préoccupe beaucoup plus de son hygiéne
corporelle et bucco-dentaire particuliérement
pour des raisons de coquetterie [2], ce qui rédui-
rait considérablement le risque de développer la
cellulite. Néanmoins dans notre série, la carie
dentaire a été précisée chez 72,3% des patients.
Tandis que la cause dentaire identifiée dans
'étude réalisée par Lakouichmi [9] était lIégére-
ment inférieure a celle dans notre série (69%).
Au cours de cette étude nous avons recensé
6,2% de patients diabétiques et 7,7% de patients
vivants avec le VIH/SIDA. Cependant au Ca-
meroun, Njifou et al. [8] avait présenté des taux
plus élevés de patients diabétiques et porteurs
de l'infection au virus de I'immunodéficience ac-
quise humaine (VIH) avec respectivement 20,3%
et 39,3%. Ces deux facteurs de risques semble-
raient étre les plus identifiées dans la survenue
des cellulites cervico-faciales et leur évolution vers
les complications entrainant souvent le décés.
Quarante-huit de nos patients (72 %) avaient
pris d’anti-inflammatoires non stéroidiens avant
l'apparition de laffection. Dans I'étude menée
par Doumbia-Singare et al. [13], la prise d’AINS
dans les jours précédant la cellulite a été re-
trouvée dans 6 cas sur 10. Ces types de médi-
caments favoriseraient I'infection par la baisse
de limmunité et masqueraient les signes cli-
niques pouvant différer le diagnostic et la prise en
charge. En plus ces AINS pourraient augmenter
la virulence et la prolifération microbienne, fa-
vorisant ainsi I'extension de la cellulite [11,14].
Dans la série de Lakouichmi et al. [11], 54%
des patients immunocompétents auraient égale-
ment pris d’anti-inflammatoires dés le début de
la symptomatologie, ce qui pourrait étre a I'ori-
gine de I'évolution rapide vers les complications.
Nous avons enregistré la consommation du
tabac et d’alcool par nos patients respecti-
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vement dans 154% et 9,2% des cas, Ceci
était inférieur dans I'étude réalisée par ltieré
et al. [5] ou lalcoolisme a été trouvé dans
93 % et le tabagisme dans 7 % des cas.
La mauvaise hygiéne bucco-dentaire et la carie
dentaire ont entrainées une porte d’entrée buc-
co-dentaire dans 54,4% des cas, ce qui était
identique dans I'étude menée par Njifou et al.
[8]. Dans la série publiée par Randriamanante-
na et al. [15] tous les patients ont présenté des
dents cariées et un mauvais état bucco-den-
taire. Alors que dans I'étude présentée par Mi-
loundja [16] la porte d’entrée était dentaire dans
67 % et amygdalienne dans 12,5 % des cas.

La tuméfaction cervico-faciale douloureuse
(98,4%) était le principal motif de consulta-
tion suivi du trismus (55,4%), l'odynophagie
(43,1%) et la dysphagie 16 (24,6%) dans notre
série. Dans l'étude publiée par ltiere et al. [5]
tous les patients ont présenté une tuméfaction
se limitant a la région cervicale dans 93 % ain-
si que dans la plupart des études [9, 10,14].
Le Staphylocoque doré 3 cas (4,6%), les diplo-
coques 2 cas (3,1%), le Staphylocoque aureus 2
cas(3,1%)etles Bacilles Gramnégatif 1cas (1,5%)
ont été les germes identifiés au cours de notre
étude. Dans la série de Randriamanantena [15] le
germe le plus retrouvé était le streptococcus spp
(40%) suivi de l'association Staphylococcus au-
reus et Streptococcus spp (12%). Alors que dans
'étude menée par Sami et al. [10] seulement un
tiers des patients ont bénéficié d’un prélevement
bactériologique ; il s’agissait d’infections polymi-
crobiennes multi sensibles incriminant des strep-
tocoques et des germes anaérobies. Il manque
aussi le plateau technique au niveau de notre la-
boratoire et pour beaucoup d’échantillons analy-
sés aucun germe n’est retrouvé. Ceci était com-
parable a I'étude de Njifou et al. [8] ou seulement
chez 13,9% des patients un germe a été identi-
fié. Ce qui rend difficile de tirer des conclusions.
Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisa-
tion étaitde 11,5 jours avec les extrémes de 1 et 46
jours. Celle-ciétaitinférieure acelle de Eboungabe-
ka [9] ou la durée moyenne d’hospitalisation était
de 14,2 jours avec des extrémes de 3 et 27 jours.
Au cours de notre étude, le traitement a été médi-
cal et chirurgical. Ce traitement était a base d’as-
sociation d’antibiotiques comme : Ceftriaxone
+ Métronidazole (55,4%), Amoxicilline-acide
clavulanique + Meétronidazole (24,6%), Cef-
triaxone + Métronidazole + Gentamycine (4,5%).
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Notre protocole thérapeutique était comparable a
ceux des autres auteurs tels que Nijifou et al. [8]
ou I'antibiothérapie était basée sur 4 protocoles
administrées par voie parentérale : Ceftriaxone,
Gentamycine et Métronidazole (51,9%), Amoxi-
cilline + Acide Clavulanique et Métronidazole
(20,3%), Ciprofloxacine et Métronidazole (17,7%)
et Ofloxacine (10,1%) [8]. Tandis que dans I'étude
réalisée par Dédjan et al. [1] le traitement était
basé sur une tri-antibiothérapie intraveineuse
probabiliste au départ, basée sur une association
amoxicilline/acide clavulanique ou la Ceftriaxone
associée a du Métronidazole et a la Gentamy-
cine. Ce traitement a été secondairement adapté
a l'antibiogramme comme dans notre série. Ces
protocoles thérapeutiques sont variables dans la
littérature. Pour la plupart, I'association de réfé-
rence est une trithérapie : Bétalactamines (péni-
cilline G a la dose de 6 a 20M Ul/24h en intravei-
neuse lente), aminosides qui possédent un effet
synergique efficace sur le staphylocoque et sur
certains bacilles gram négatif (Gentamycine a la
dose de 160mg/24h) et Métronidazole réputé ac-
tif sur les anaérobies a la dose de 1,5g/24h [10].
Le traitement chirurgical avait consisté en une
incision-drainage des collections purulentes
sous anesthésie locale a la xylocaine adréna-
line 2% dans notre série. Nous avons utilisé
l'anesthésie locale a cause de la localisation
des cellulites pouvant étre accessibles et drai-
née efficacement, pour d’autres patients s’était
a cause de linsuffisance du plateau technique
et du mauvais état général. Néanmoins, seul
'anesthésie locale a été utilisée chez tous nos
patients. Cette thérapie était identique a celle
dans I'étude publiée par Eboungabeka et al. [9].
L’évolution était favorable dans 80% des cas
et des complications enregistrées dans 12,3%
dont 7,7 % de décés dans notre série. Quant
a I'étude réalisée par Njifou et al. [8] le taux de
complication était plus élevé (19%) ainsi que
celui de décés (10,13%) par rapport a notre sé-
rie de méme dans I'étude publiée par Eboun-
gabeka et al. [9] ou le taux de mortalité était de
13,8%. Dans I'étude présentée par Razafindrabe
et al. [12] sur un rapport de 13 cas de cellu-
lite sur grossesse le taux de mortalité était nul.

CONCLUSION

Cette étude montre une réduction de la fréquence
et des complications des cellulites cervico-fa-
ciales dans notre service grace a une prise en
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charge mieux adaptée. Les jeunes patients sont
les plus concernés. Lorigine dentaire reste en-
core la plus fréquente associée a la prise d’an-
ti-inflammatoires non stéroidiens. La prise en
charge est médico-chirurgicale essentiellement
par I'antibiothérapie probabiliste a large spectre
et l'incision-drainage avec lavage des collections
purulentes. L'avulsion des dents causales a été
de rigueur pour garantir la guérison et prévenir les
récidives. La morbi mortalité est encore élevée.
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RESUME

INTRODUCTION : La dysphonie ou enroue-
ment de la voix se définit comme une altération
de la voix d’origine laryngée. La dysphonie est
un symptdbme majeur de la maladie laryngée.
Les objectifs de cette étude étaient de détermi-
ner la prévalence de la dysphonie, de préciser
les aspects socio-professionnels des patients,
puis d’identifier les étiologies de la dysphonie.

MATERIEL ET METHODE : Il s'est agi d’'une
étude rétrospective et descriptive qui a concer-
né les dossiers de patients recus dans le service
d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du Centre
Hospitalier et Universitaire de Bouaké pour une
dysphonie de janvier 2014 a décembre 2019.

RESULTATS : La prévalence de la dysphonie
était de 1,21%. Les patients étaient agés de 1 a
87 ans avec un age moyen de 41,61 ans. Il y avait
94 hommes (53,71%) et 81 femmes (46,29%).
Les commercants (15,43%) étaient la couche
socioprofessionnelle la plus concernée par la
dysphonie. Les dysphonies aigué et chronique
ont été observées respectivement dans 20% et
80% des cas. Les laryngites aigués (97,14%)
étaient les principales étiologies des dysphonies
aigués. Les laryngites chroniques non spécifiques
(37,86%), les tumeurs bénignes (27,86%) et le
malmenage vocal (20,71%) ont été les étiologies
les plus fréquentes des dysphonies chroniques.

CONCLUSION : La dysphonie est un symptéme
peu fréquent en pratique courante ORL dans
notre service. Néanmoins, elle a été plus obser-
vée chez les sujets jeunes. Les principales étio-
logies ont été les laryngites aigués et chroniques,
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les tumeurs du larynx et le malmenage vocal.
MOTS CLES : dysphonie, prévalence, laryngite
étiologie, CHU de Bouaké.

SUMMARY

INTRODUCTION hoarseness is defined
as an alteration of the voice of laryngeal ori-
gin. It is a major symptom of laryngeal disease.
The objectives of this study were to deter-
mine the prevalence of hoarseness, to specify
the socio-professional aspects of patients,
then to identify the etiologies of hoarseness.

MATERIAL AND METHOD : It was a retrospec-
tive and descriptive study which concerned the
files of patients received in the ENT and head
and neck surgery department of the Bouaké Tea-
ching Hospital for hoarseness from January 2014
to December 2019.

RESULTS : The prevalence of dysphonia was
1.21%. Patients ranged in age from 1 to 87 years
with a mean age of 41.61 years. There were 94
men (53.71%) and 81 women (46.29%). Tra-
ders (15.43%) were the socio-professional group
most affected by hoarseness. Acute and chronic
dysphonia were observed in 20% and 80% of
cases, respectively. Acute laryngitis (97.14%) was
the main etiology of acute hoarseness. Chronic
non-specific laryngitis (37.86%), benign tumors
(27.86%) and vocal abuse (20.71%) were the
most frequent etiologies of chronic hoarseness.

CONCLUSION : Hoarseness is an uncommon
symptomincurrentENT practice inourdepartment.
However, it was more observed in young subjects.
The main etiologies were acute and chronic laryn-
gitis, laryngeal tumors and vocal maltreatment.
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KEY WORDS : hoarseness, prevalence, laryn-
gitis, Bouake University Hospital.

INTRODUCTION

La dysphonie ou enrouement de la voix est une
altération de la voix d’origine laryngée [1]. Elle
est due a l'atteinte isolée ou combinée des pa-
rameétres acoustiques de la voix qui sont la hau-
teur, lintensité et le timbre [2-3]. La dysphonie
est un symptébme majeur de la maladie laryn-
gée. Considérée comme un symptébme banal
sans gravité, elle est souvent négligée tout au
moins au début, alors que toute perturbation
de la qualité de la voix a un impact important
sur la vie professionnelle et sociale de I'indivi-
du, surtout chez les personnes qui utilisent leur
voix dans l'exercice de leur profession [4-7].
La dysphonie est un symptéome fréquent en ORL
avec une prevalence variant de 0,7% a 2,97%
[3,4,8]. Les étiologies de la dysphonie sont nom-
breuses et variées [9,10]. Cette étude avait pour
objectifs de :

- déterminer la prévalence de la dysphonie ;
- décrire les caractéristiques
épidémiologiques
des patients dysphoniques regus dans
le service ;
- préciser les causes de la dysphonie.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive
qui a concerné tous les patients regus pour une
dysphonie dans le service d’'ORL et de chirurgie
cervico-faciale du Centre Hospitalier et Univer-
sitaire de Bouaké, entre le 1er janvier 2014 au
31 décembre 2019 (soit 7 ans). Nous avons in-
clus dans cette étude les dossiers qui compor-
taient des résultats d’'une exploration du larynx,
soit par nasofibroscopie, soit par laryngoscopie
directe. Les lésions laryngées d’allure tumorale
ont fait I'objet de biopsies avec examen anato-
mopathologique. Les paramétres étudiés étaient
la prévalence, les caractéristiques épidémio-
logiques des patients (age, sexe, profession,
antécédents) et les causes de la dysphonie.
La dysphonie était considérée comme aigué
lorsque la durée d’évolution était inférieure a 3
semaines et chronique au-dela de 3 semaines.
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RESULTATS

Nous avons recensé 292 dossiers de patients
ayant consulté pour une dysphonie sur un total
de 24095 patients recus, soit une prévalence
1,21%. Cependant, pour la suite du travail,
nous retenons 175 cas selon nos critéres d’in-
clusion, soit 59,93% de tous les cas de dyspho-
nie. Les patients étaient agés de 1 a 87 ans
avec un age moyen de 41,61 ans (tableau I).

Tableau | : répartition des patients selon I'age

Effectif Pourcentage

[0-15ans] 11 6,28
115 - 25 ans] 13 7,43
125 - 35 ans] 39 22,28
135 - 45 ans] 47 26,86
145 - 55 ans] 32 18,29
> 55 ans 33 18,86
Total 175 100

Il'y avait 94 hommes (53,71%) et 81 femmes
(46,29%). Le sex-ratio était de 1,16. Les com-
merc¢ants représentaient 15,43% de la population
d’étude (tableau II).

Tableau Il : répartition des patients selon les catégories
socio-professionnelles

Profession Effectif Pourcentage
Commergant 27 15,43
Eléves/étudiants 24 13,71
Enseignant 22 12,57
Sans profession* 16 9,14
Cultivateur/éleveur 16 9,14
Agent de santé 11 6,29
Retraité 10 5,71
Couturier 5 2,86
Secrétaire 5 2,86
Mécanicien 4 2,29
Religieux 4 2,29
Ouvrier et conducteur 4 2,29
Caissiére 3 1,71
Comptable 3 1,71
Agent des forces de I'ordre 2 1,14
Assistant administratif 2 1,14
Auxiliaire en pharmacie 2 1,14
Coiffeuse 2 1,14
Menuisier 2 1,14
Restauratrice 2 1,14
Journaliste 1 0,57
Non précisé 8 4,57
Total 175 100

* : enfants pas en age d'étre scolarisé, enfants et adolescents non scolarisés
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Des antécédents médico-chirurgicaux ont été no-
tés dans 72 cas dont 37,5% de cas de tabagisme
actif (tableau III).

Tableau Il : répartition des patients selon les antécédents
et/ou facteurs favorisants.

Antécédents Effectif ~ Pourcentage (N=72)
Tabagisme 27 375
Alcool 26 36,11
Rhinite allergique 16 22,22
Chirurgie cervicale* 8 1,1
Asthme 7 9,72
Forgage vocal 4 5,56
Dysphonie 3 417
Trachéotomie 3 417
Papillomatose laryngée 2 2,78
Tuberculose pulmonaire 2 2,78
Traumatisme cervical par arme blanche 2 2,78

* 3 cas de thyroidectomie totale, 2 cas de lobo-isthmecto-
mie thyroidienne, et 3 autres cas de cervicotomie
d’indication non précisée

Nous avons noté 20% de cas (n=35) de dyspho-
nie aigué et 80% de cas (n=140) de dysphonie
chronique. Les dysphonies aigues étaient dues
aux laryngites aigues dans 97,14% des cas
(n=34) et au traumatisme externe du larynx dans
2,86% des cas (n=1). Les laryngites chroniques
non spécifiques ont constituées 37,86% des
causes des dysphonies chroniques (tableau V).

Tableau IV : répartition des cas selon les causes des
dysphonies chroniques

Causes Effectif ~ Pourcentage
Laryngite chronique non spécifique 53 37,86
Tumeur bénigne 39 27,86
Nodule cordal 15 10,71
Papillomatose laryngée 11 7,86
Polype cordal 6 4,29
Papillome 4 2,86
Kyste cordal 3 2,14
Tumeur maligne 14 10
Cancer du larynx 10 7,14
Cancer de la thyroide 4 2,86
Malmenage vocal 29 20,71
Paralysie récurrentielle post thyroidectomie 3 2,14
Tuberculose laryngée 2 1,43
Total 140 100

DISCUSSION

Cette étude présente quelques limites liées d’'une
part au caractére rétrospectif n‘ayant pas per-
mis d’élargir les parameétres étudiés, et d’autre
part au nombre de dossiers rejetés (40,07%)
du fait de I'absence de I'exploration du larynx.
Dans cette étude, la prévalence de la dyspho-
nie était de 1,21%. Cette prévalence est simi-
laire a celle de Prawiranata et al. [11] qui était de
1,2%. Par contre, Adeyeye et al. [4] rapportaient
une prévalence de 2,97% supérieure a la nétre.
Sindhu et al. [3] et Delwar et al. [10] rapportaient
dans leurs séries des incidences respectives de
0,7 et 1,16. Cette variation de prévalence de la
dysphonie pourrait étre liée d’'une part aux types
de I'étude et d’autre part aux différences de cri-
téres de sélections de dossiers des patients. La
dysphonie touche toutes les couches sociales
indépendamment de I'dge [2,6,10-11]. Les pa-
tients dont I'age était compris entre 35 et 45 ans,
puis entre 25 et 35 ans étaient les plus concer-
nés dans respectivement 26,86% et 22,28% des
cas. Bahaalddin et al. [2] et Deosthale et al. [7] ont
plutdt observé la plus forte prévalence dans une
population plus jeune a savoir celle de 21 a 30
ans dans respectivement 30% et 31,5%, suivie de
celle de 31 a 40 ans dans respectivement 20,83%
et 20,4%. Dans la série de Singh et al. [12], ce
sont les patients de 31 a 40 ans qui étaient au
premier rang des personnes concernées (27,3%).
Cependant, plusieurs autres auteurs trouvaient
plutét une prévalence plus élevée chez les pa-
tients plus agés que les nbtres [3,6,10,11]. En ef-
fet, Sindhu et al [3] et Delwar et al [10] trouvaient
des prévalences plus élevées respectivement de
20,7% et 28,06% pour la méme tranche d’age 50
a 59 ans. En outre, Prawiranata et al. [11] et Hon-
gal et al. [6] rapportaient respectivement chez les
patients de 46 a 65 ans et de 61 a 70 ans des pré-
valences respectives de 41,50% et 28%. En ce
qui concerne le sexe, nous avons noté une preé-
dominance masculine avec un sex-ratio de 1,16.
Prawiranata et al.[11] ont trouvé que les hommes
(540) ont été plus les touchés contre 386 femmes,
soit un sex-ratio de 1,39. Hongal et al. [6] ont rap-
porté une forte prédominance masculine avec un
ratio de 8 hommes pour une femme. Plusieurs
autres travaux de la littérature ont observé que
la dysphonie touche majoritairement les hommes
[4,7-8,10,13]. Par contre, on note une prédomi-
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nance féminine dans la série de Singh [12]. Selon
Singh et al. [12], la cause probable qui pourrait
justifier cette prédominance féminine serait liée
au malmenage vocal. La dysphonie touche dif-
férentes couches socio-professionnelles plus
particulierement les enseignants, les chanteurs,
les femmes au foyer et les ouvriers [2,8,10,12].
Dans cette série, les commercants (15,43%), les
éléves et étudiants (13,71%) et les enseignants
(12,57%) ont été les couches de la population
les plus atteintes. Le nombre élevé de commer-
cants dans cette série pourrait s’expliquer par
le systeme de vente a la criée qui est fréquem-
ment répandue sur nos marchés en Cote d’ivoire.
En effet, dans la plupart des marchés en Coéte
d’ivoire, les vendeurs ont I'habitude d’interpeller
de vive voix les acheteurs potentiels ou clients
afin de leur présenter les produits en vente ;
cette pratique pourrait & moyen et long terme
entrainer une fatigabilité des cordes vocales a
I'origine de la dysphonie. Dans la littérature [4,6-
8,10], les principaux facteurs prédisposants de
dysphonie rapportés étaient le tabagisme, I'al-
coolisme, le malmenage vocal et le reflux gas-
tro-cesophagien. Ces facteurs étaient dominés
dans ce travail par le tabagisme et I'alcoolisme
respectivement dans 15,43% et 14,86% cas.
Les causes de la dysphonie ont été essentiel-
lement des pathologies du larynx. Concernant
les dysphonies aigués, il s’agissait de laryngite
aigué dans la quasi-totalité des cas (97,14%).
Ce méme constat a été fait par Bahaalddin et
al. [2] et d’Adegiji [13] avec respectivement
26,66% et 36,4% des cas. Quant a la dyspho-
nie chronique, la laryngite chronique non spéci-
fique a été la principale cause (37,86%) comme
observée dans plusieurs travaux [4,7,10,11]. Par
contre, dans I'’étude de Bahaalddin et al [2], ce
sont plutét les tumeurs bénignes du larynx qui
prédominaient. Ces tumeurs bénignes du larynx
constituées essentiellement de nodule cordal
(10,71%), de papillomatose laryngée (7,86%) et
du polype cordal (4,29%) ont occupé le second
rang des causes de la dysphonie chronique dans
cette étude ainsi que dans celle de Adeyeye et
al. [4], (25,3%). Pour Singh et al [12] et de Adeg-
biji [13] aussi, le nodule cordal vient en téte des
tumeurs bénignes avec respectivement 38,9%
et 15% des cas. Le malmenage vocal (20,71%)
a été la 3éme cause de la dysphonie chronique
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dans cette étude. Dans 'étude de Delwar et al.
[10], le malmenage et/ou surmenage vocal ont
été la deuxiéme cause de la dysphonie (23,98%)
apres les laryngites chroniques non spécifiques.
Cependant, le malmenage vocal (57%) occupait
la premiére place des causes de dysphonie dans
les travaux de Tulics et al. [14]. Selon Chang et
al. [15], la presbyphonie représentait 17% des
causes de dysphonie chez les personnes agees
de plus de 60 ans. Par contre, dans ce travail,
aucun cas de presbyphonie n’a été retrouvé.

CONCLUSION

La dysphonie est un symptéme peu fréquent
dans notre service. Elle a été plus observée
chez les sujets jeunes constitués en majorité
d’hommes. Les commercants, les éléves et étu-
diants, puis les enseignants ont été les couches
sociales les plus concernées. Les principales
étiologies ont éte les laryngites aigues, les laryn-
gites chroniques non spécifiques, les tumeurs
du larynx et le malmenage vocal. En raison de
I'impact socio-professionnel qu’engendre la
dysphonie, toute dysphonie évoluant depuis plus
de deux semaines doit faire I'objet d’'une investi-
gation médicale en milieu spécialisé.
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PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES MAXILLO-FACIAUX DANS UNE
NOUVELLE UNITE DE CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A DAKAR.
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RESUME :

INTRODUCTION Les traumatismes maxil-
lo-faciaux occupent la premiére place parmi les
pathologies traitées dans les services de Chirur-
gie maxillo-faciale. Dans les pays en développe-
ment, les accidents de la circulation demeurent
la principale cause des TMF, en particulier en
raison de la prolifération des motocycles utilisés
comme moyen de transport commercial. A Da-
kar, une nouvelle unité de Chirurgie Maxillo-fa-
ciale a été établie en 2018 au sein d’'un Centre
Hospitalier National Universitaire (CHNU). L'ob-
jectif de cette étude était d’analyser les carac-
téristiques épidémiologiques, cliniques, thé-
rapeutiques et évolutives des traumatismes
maxillo-faciaux traités dans cette nouvelle unité.
Matériel et méthode : Il s’agit d'une étude ré-
trospective et descriptive sur une période de 3
ans allant du 1er janvier 2019 au 31 Décembre
2021, menée dans la nouvelle unité de Chirur-
gie maxillo-faciale et Stomatologie du CHNU
de FANN. Deux cent quarante-cinq (245) pa-
tients ayant subi un traumatisme maxillo-facial
avec une lésion des tissus mous et/ou au moins
une fracture faciale ont été inclus dans I'étude.
Résultats : L'age moyen des patients était de
25,8 ans, avec une prédominance du sexe
masculin (58,3%). Les accidents de la voie pu-
blique constituaient la principale étiologie des
traumatismes (40,5%). En moyenne, on obser-
vait 1,34 fracture par patient, les fractures des
0s nasaux étant les plus fréquentes (33%). Un
traitement chirurgical était réalisé chez 73,46%
des patients. Il s’agissait d’'une ostéosynthése
par plaque vissées dans la totalité des cas.
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CONCLUSION : Les traumatismes maxillo-fa-
ciaux sont I'apanage du sujet jeune de sexe
masculin. Les os nasaux sont le site de prédilec-
tion de ces traumatismes.

MOTS-CLES : traumatisme maxillo-facial, frac-
ture, os nasaux, accident de la voie publique.

SUMMARY :

INTRODUCTION : Maxillofacial trauma is the
leading pathology treated in maxillofacial surgery
departments. In developing countries, road traffic
accidents are still the leading cause of maxillofacial
trauma, particularly because of the increase in the
use of motorbikes as a means of commercial trans-
port. In Dakar, a city of 4 million inhabitants, a new
Maxillofacial Surgery unit was installed in 2018 in
a university hospital. The aim of this study was to
determine the epidemiological, etiological, diagno-
sis and therapeutic characteristics of maxillofacial
trauma received and managed in this new unit.

MATERIAL AND METHOD : This was a re-
trospective, descriptive study conducted over
a 3-year period from 1 January 2019 to 31 De-
cember 2021 in the new Maxillo-facial Sur-
gery Unit at Fann University Hospital. A to-
tal of 245 patients were included in the study.
Results: The mean age of patients admitted to
the unit was 25.8 years, with males overrepre-
sented at 58.3%. Road traffic accidents were the
main cause of trauma (40.5%). The average nu-
mber of fractures was 1.34, and the nasal bones
were the main site of fracture (33%). Surgical
treatment with screw-plate osteosynthesis was
performed in the majority of cases (73.46%).
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CONCLUSION : Maxillofacial trauma is com-
mon in young males. The nasal bones are the
preferred site for these injuries.

KEY WORDS : Maxillo-facial trauma, fracture,
nasal bones, road traffic accident

INTRODUCTION :

Les traumatismes maxillo-faciaux occupent la
premiére place des pathologies prises en charge
dans les services de Chirurgie maxillo-faciale
[1]. Les traumatismes sont parmi les principales
causes de déces et de morbidité dans le monde,
représentant de 7,4 a 8,7 % des soins d’urgence
[2]. Ces traumatismes peuvent occasionner des
Iésions complexes dont la guérison peut entrai-
ner des séquelles morphologiques et fonction-
nelles, ainsi que des déformations faciales aux
conséquences psychologiques potentiellement
dévastatrices [3,4]. L'atteinte de la région maxil-
lo-faciale est fréquente et leur prise en charge
peut également engendrer des dépenses consi-
dérables en raison des codts directs liés au trai-
tement mais également en raison des codlts in-
directs qui résultent de la perte de productivité
avec perte de revenu et incapacité de continuer
les activités de la vie quotidienne [5]. Des publi-
cations récentes montrent que les agressions
et la violence interpersonnelle commencent a
dépasser les accidents de la circulation en tant
que principale cause des traumatismes maxil-
lo-faciaux (TMF) dans les pays développés [6].
Par contre dans les pays en développement,
les accidents de la circulation occupent tou-
jours la premiére place des étiologies des TMF.

Figure1: Patient regu pour TMF par accid

Ceci pourrait étre lié a 'augmentation des mo-
tocycles qui sont utilisés comme moyen de

transport commercial dans beaucoup de pays
[7,8]. Dakar, capitale du Sénégal, est une ville
de 4 millions d’habitants [9] et ne compte qu’un
seul service universitaire de chirurgie maxil-
lo-faciale ou exercent 3 chirurgiens et une autre
unité dans un centre hospitalier avec un seul
chirurgien. Ce nombre semble faible pour les
besoin de soins en chirurgie maxillo-faciale.
En 2018 une unité constituée d'un chirur-
gien a été installée au CHNU de Fann.
L'objectif de cette étude était de détermi-

ner les caractéristiques épidémiologiques,
étiologiques,  diagnostiques et  thérapeu-
tiques des traumatismes  maxillo-faciaux

recus et pris en charge dans cette nouvelle unité.

MATERIEL ET METHODES :

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive
sur une période de 3 ans allant du 1er janvier 2019
au 31 Décembre 2021 et ayant eu pour cadre la
nouvelle unité de Chirurgie maxillo-faciale et Sto-
matologie du CHNU de Fann. Nous avons inclus
tous les patients suivis pour traumatisme récent,
présentant une lésion des tissus mous et/ou au
moins un trait de fracture confirmé radiologique-
ment, et ayant bénéficié d’'un traitement médical
et/ou chirurgical. Sur un total de 305 dossiers, 60
ont été exclus de I'étude du fait de I'absence de
Iésions des tissus mous ou de fracture, 'absence
d’'imagerie ou du fait de données incomplétes.
La collecte des données s’est faite a partir des
fiches de consultation, dossiers d’observation des
malades, des registres de compte-rendu opéra-
toire (CRO) du service. Les variables analysées
portaient sur I'aspect épidémiologique (taux d’in-
cidence, répartition selon I'age et le sexe, les mé-
canismes et les circonstances de survenue des
accidents), clinique (nature et emplacement des
Iésions), thérapeutique (nature et modalités du
traitement) et évolutif (évolution post-traitement a
45jours). Lasaisie etI'analyse des donnéesontété
faites a I'aide du logiciel EPI.INFO version 7.2.6.

RESULTATS :

Au total, 245 dossiers de patients ont été inclus
dans I'étude. L’incidence annuelle était de 82 pa-
tients par an. La tranche d’age la plus représentée
était celle des 21-30 ans avec 33,19% des cas.
L’age moyen était de 25,8 ans avec un écart type
de 14,7. Le sexe masculin était surreprésenté avec
un sex-ratio homme/femme de 5,3. Les étiologies
étaient dominées par les accidents de la voie
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publique (AVP) avec 40,5% des cas suivis des
accidents domestiques avec 19,02% (tableau I).

Tableau | : répartition en fonction de I'étiologie

Type d'accident nombre Pourcentage

Accident de la voie publique (AVP) 100 40,80%
Accident domestique (AD) 47 19,18%
Rixes et agressions 42 17,14%
Accident de sport (AS) 39 19,91%
Accident de travail (AT) 9 3,67%
Accident ludique (AL) 7 2,85%
NP 1 0,40%

Le sexe masculin majoritairement représen-
té dans notre série était sujet principalement
a des accidents de la voie publique(AVP) dans
33.87% des cas et a des accidents de sport
dans 15.51% (tableau II).

Tableau Il : Répartition selon le sexe et I'étiologie
du traumatisme

des abrasions, des lacérations ou des plaies.
Nous avons dénombré 282 fractures soit 1,34
fractures par patient. (Figure 2).

Figure 2 : Scanner du massif facial du patient
avec reconstruction 3D surfacique osseuse

Les os nasaux étaient le siége prédominant des
fractures avec 33% suivi de la mandibule avec

o — : AL 22,35% des cas (Tableau IIl).

Accident de la voie publique (AVP) 83 17 100

Accident domestique (AD) 33 14 47 Tableau lll : siéges des fractures

Rixes et agressions 36 6 42 SIEGE Fracture Nombre Pourcentage

Accident de sport (AS) 38 1 39 0s nasal 9% 33,33%

Accident de travail (AT) 9 0 9 Mandibule 55 22,35%

Accident ludique (AL) 7 0 7 Complexe zygomatique 45 15,96%

NP 1 0 1 CNEMFO 11 3,90%

TOTAL GENERAL 207 38 245 Alvéolo-dentaire 1 3,90%

Os frontal 9 3,20%

Cinquante-cing incidents impliquaient des moto-  |Arcade zygomatique 2 745%

cyclettes, parmi lesquels seulement 13 conduc-  |leforttypel 2 0,70%

teurs (23%) portaient un casque au moment de  [Leforttype? 2 0.70%

l'accident. Quatre-vingts pourcent (80%) des  |leforttype3 2 0,70%

patients provenaient d’une zone urbaine, dont % 6 206%

58,13% de Dakar. Le moyen d’évacuation le  fremadare 16 LTk
, L, . Plancher de I'orbite 6 2,06%

plus frequent était la voiture personnelle (20%), [, 3 103%

suivi du taxi et de 'ambulance (11%). Les sa-
peurs-pompiers ont été mobilisés dans 10% des
cas. En ce qui concerne les patients en prove-
nance des zones rurales, la majorité des victimes
(70%) ont d se rendre a I'établissement de santé
le plus proche a pied ou ont été transportées en
charrette ou en motocyclette. A noter que 7,5%
des patients ont consulté directement au service,
22,2% ont été référés par un établissement hos-
pitalier avant de nous étre adressés, et 70,23%
ont été orientés vers au moins 2 structures sani-
taires. 89,79% des patients ont bénéficié d’'une
imagerie diagnostique, a savoir une radiographie
standard ou une tomodensitométrie. Trente-six
patients ont présenté uniquement des lésions
des tissus mous, telles que des contusions,
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Des lésions majeures associées ont été obser-
vées chez 4% des patients, principalement au ni-
veau cranio-encéphalique (1,2%) et au niveau du
membre inférieur (1,2%).

Cent quinze patients soit 46,56 % ont bénéfi-
cié d'un traitement orthopédique ou chirurgical.
Le traitementdes fractures des os nasaux a consis-
té a une réduction sous AG dans 59,6% des cas.
Le traitement des lésions des tissus mous a
consisté a des sutures et plasties essentiellement.
Les patients présentant des fractures non dépla-
cées, des fractures alvéolodentaires ont bénéficié
d’'un traitement médical et surveillance associés
a une prise en charge au cabinet dentaire (n=94,
38,36%).
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Parmi les 209 patients ayant présenté une lésion
osseuse, 73,46% ont bénéficieé d’'un traitement
chirurgical. Il s’agissait d’'une ostéosynthéese par
plague vissées dans la totalité des cas. Cette os-
téosynthése pouvait étre associée a un blocage
maxillo-mandibulaire temporaire de quelques
jours dans les cas ou le fracas était important.
La majorité des patients ont été traités dans la
semaine suivant l'accident (29,83%), tandis
que 4,89% ont été pris en charge dans les 24
heures et 6,12% ont subi un délai de prise en
charge d’'un mois ou plus. Les patient opérés
étaient an moyenne hospitalisés pendant 48h et
étaient revus a J7, 15 et J45 post-opératoires.
L’évolution en post-opératoire était favorable
chez 99,4% des patients avec un rétablissement
morphologique et fonctionnel.

DISCUSSION :

Cette étude a mis en évidence une fréquence
élevée des traumatismes maxillo-faciaux dans la
tranche d’age 21-30 ans avec une nette prédo-
minance masculine. Ceci est en corrélation avec
les données de la littérature [10,11]. L'explication
pourrait résider dans le fait que les personnes de
cette tranche d’age sont physiquement et socio
professionnellement plus actives, avec un taux
plus éleve de déplacements [12]. De plus ils sont
plus extrovertis avec un caractére plus agressif,
un godt plus prononcé du danger et une tendance
a moins respecter les regles de la circulation rou-
tiere. lls sont donc plus exposés aux accidents de
la circulation, aux traumatismes sportifs et sont
plus susceptibles de consommer de l'alcool et
des produits prohibés et d’étre ainsi impliqués
dans des violences interpersonnelles [13-15]. Par
contre certaines études réalisées dans les pays
développés montrent une augmentation dans
'age de survenue de ces traumatismes ainsi
gu’une implication plus accrues des femmes[16].
L'explication pourrait étre une augmentation de
l'espérance de vie de méme qu’une implication
plus importante des femmes dans la vie active
[17]. Létude montre que les principales étiolo-
gies des TMF sont les accidents de la circulation,
suivis des accidents domestiques et des rixes et
agressions. Cette donnée est compatible avec
la littérature notamment dans les pays a reve-
nu faible et moyen [10,11,18]. L'augmentation
du nombre d’engins a deux roues, I'absence de
port systématique du casque, I'état de délabre-
ment des routes associé a un parc automobile

vieillissant contribue largement a l'augmenta-
tion des accidents [18,19]. A cela s’ajoutent des
taux élevés d’analphabétisme et un faible niveau
d’éducation, engendrant une méconnaissance
du code de la route. De plus ces accidents de la
circulation surviennent surtout en zone urbaine
du fait de la densité élevée de populations, de
la présence de voies de circulation rapide et a
'accés plus facile a l'alcool et aux substances
prohibées [11,20]. Par contre dans les pays dé-
veloppé les violences interpersonnelles tendent
a devenir la premiére cause de TMF du fait de
certains facteurs socio-culturels et éducationnels
telles qu’'une meilleure acceptation de la consom-
mation d’alcool, un meilleur respect des regles
de sécurité routiére ainsi qu’'une meilleure qualité
des routes [21]. D’autres études réalisées dans
les pays développés ont retrouvé les accidents
de sport comme premiére étiologie des TMF [22].
Seulement 14,7% des patients ont présenté des
Iésions isolées des parties molles sous forme de
contusion, de dermabrasions, de lacération ou de
plaie. Chee wei Lee en Malaisie avait retrouvé
un taux de 72,7% [18] alors que Kwedy au Ca-
meroun en avait retrouvé 48,39% [10]. Les types
et sites de fracture les plus fréquentes varient en
fonction des études. Un grand nombre d’études
retrouvent la mandibule comme site de prédilec-
tion des fractures du massif facial [11]. Certaines
études ont par contre mis en évidence une prédo-
minance des fractures du tiers moyen de la face
[10]. Dans cette étude les fractures des os nasaux
étaient les plus fréquentes (33%) suivies des frac-
tures de la mandibule (22,35%). Kwedy au Came-
roun avait retrouvé seulement 4,65% de fracture
des os nasaux [10]. Ces variations dans les types
de fracture suivant les TMF s’expliquent par les
différences dans les mécanismes des blessures,
limportance et la direction de la force d’'impact
et les sites anatomiques intéressés. La prédomi-
nance des fractures des os nasaux dans notre
étude pourrait s’expliquer par la fréquence des
accidents de sport avec comme mécanisme fré-
quent un coup de coude sur le nez ou un choc téte
contre téte. La violence des AVP pourvoyeuse de
fracas du massif facial impliquant les os nasaux
surtout chez les conducteurs non casqués pour-
rait également I'expliquer. Concernant les lésions
associées, des taux élevés de lésions cranio-en-
céphaliques sont observés lors des traumatismes
maxillo-faciaux. Ceci s’expliquant par la proximité
des deux régions anatomiques. Paradoxalement
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notre étude n’a retrouvé que 1,2% de Iésions cra-
nio-encéphaliques associées, quand Mossus au
Cameroun [19] et Rasmané au Burkina Faso [23]
avaient trouvé respectivement 53,2% et 51,13%.
Ceci témoigne de la violence des traumatismes
survenu dans ces deux études. Concernant le
traitement, tous nos patients opérés ont bénéficié
d'une ostéosynthése par plaques vissées. Ce-
pendant du fait du colt élevé du matériel d’ostéo-
synthése mais également de sa disponibilité par-
fois problématique, le traitement orthopédique par
blocage maxillo-mandibulaire reste le traitement
prédominant dans beaucoup de pays en déve-
loppement, allant de 44% a 99% des cas [10,11].

CONCLUSION :

Les accidents de la route sont la principale
cause des traumatismes maxillo-faciaux dia-
gnostiqués dans cette nouvelle unité médicale.
Les individus de sexe masculin, principalement
des jeunes agés de 20 a 29 ans, sont les plus
touchés, notamment par des fractures au ni-
veau des os du nez. Pour réduire l'incidence
de ces traumatismes dans les pays en déve-
loppement, une approche gouvernementale vi-
sant a améliorer les infrastructures routieres, a
moderniser le parc automobile et a sensibiliser
davantage les jeunes a I'importance du respect
des regles de circulation et du port d’équipe-
ments de protection pourrait s’avérer bénéfique.
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Diallo I1*, Diallo MMR2, Kourouma S3, Camara A1, Diallo MA4, Dabo 13, Keita RMK5, Cisse A6, Bayo A11,
Kaba MK1, Doubouya FM1, Kaman MC1, Kone MB1, Keita A1, Diallo AO7,

*Correspondant : Dr Ibrahima DIALLO, Chirurgien ORL et Cervico-Facial. Assistant a la FSTS de 'UGANC.
Tél : (+224) 620620318. BP 234 Dixinn Hépital Donka. Email : ibrahimamoromi@gmail.com

RESUME :

INTRODUCTION : La polypose nasosinusienne
(PNS) est une maladie inflammatoire chronique,
dégénérative de la muqueuse nasosinusienne
survenant essentiellement chez I'adulte carac-
térisée par le développement de polypes bila-
téraux dans les cavités nasosinusiennes. Le
but était de rapporter notre expérience dans la
prise en charge de la polypose nasosinusienne
au Service d’ORL de I'Hopital National Donka,
CHU de Conakry. Méthode : il s’agissait d’'une
étude descriptive transversale avec une collecte
rétrospective des données. Elle a été menée
sur une durée de 10 ans allant (1er janvier 2010
au 31 décembre 2019). Résultats : Nous avons
recense 41 cas de PNS soit une fréquence
hospitaliere de 1,60%. Le sex-ratio était de
0,57. La moyenne d’age était de 38 £ 18. Les
ménageéres et menuisiers ont représenté respec-
tivement 39,02% et 31,71%. La polypose naso-
sinusienne était associée a I'asthme dans 44%
des cas. La symptomatologie a été dominée

par I'obstruction nasale (88%) et la rhinorrhée
(85%). Le délai de consultation était de 3-6 mois
(41,46%). L'examen rhinologique a été réalisé
chez tous les patients et a porté sur la présence
des polypes dans les deux fosses nasales dans
89% des cas. Les stade |, stade Il et stade Il
ont représenté respectivement 16%, 57,5%

et 26,5%. L'histologie a confirmé la PNS dans
100% des cas. La chirurgie endoscopique en-
donasale a été pratiqué dans 44 %. Nous avons
observé 3 cas de récidive (7,32%). Conclusion

: la polypose nasosinusienne est une affection
moins fréquente et évolutive. L'étiologie est mal
connue. La symptomatologie était non spéci-
fique. La chirurgie endoscopique endonasale
est le traitement chirurgical de référence. Elle a
été moins pratiquée dans notre série a cause de
linsuffisance du plateau technique.
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MOTS CLES : Polypose nasosinusienne, Dia-
gnostic, Traitement, Subsaharien.

ABSTRACT :

INTRODUCTION Nasosinusal polyposis is
a chronic, degenerative inflammatory disease
of the nasosinusal mucosa occurring mainly in
adults, characterized by the development of bila-
teral polyps in the nasosinus cavities. The aim
was to share our experience in the management
of nasosinusal polyposis at the ENT Department
of the Donka National Hospital. Method: This was
a cross-sectional descriptive study with retros-
pective data collection. It was conducted over a
10-year period (January 1, 2010 to December 31,
2019). Results: We identified 41 cases of PNS,
representing a hospital frequency of 1.60%. The
sex ratio was 0.57. The average age was 38 +
18. Housewives and carpenters accounted for
39.02% and 31.71% respectively. Nasosinus
polyposis was associated with asthma in 44% of
cases. Symptoms were dominated by nasal obs-
truction (88%) and rhinorrhea (85%). The consul-
tation delay was 3-6 months (41.46%). Rhinolo-
gical examination was performed in all patients,
with polyps present in both nasal cavities in 89%
of cases. CT scans were performed in all patients.
Stage |, stage Il and stage Il accounted for 16%,
57.5% and 26.5% respectively. Histology confir-
med nasosinusal polyposis in 100% of cases.
Endoscopic endonasal surgery was performed in
44%. We observed 3 cases of recurrence (7.32%).
Conclusion: asosinusal polyposis is a less com-
mon, progressive condition. The etiology is poorly
understood. Symptomatology was non-specific.
Endoscopic endonasal surgery is the surgical
treatment of choice. It was less common in our
series, due to inadequate technical facilities.
Keywords: Nasosinus polyposis, Diagnosis,
Treatment, Sub-Saharan
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INTRODUCTION

La polypose nasosinusienne est une maladie
inflammatoire chronique, dégénérative de la
muqueuse nasosinusienne survenant essen-
tiellement chez 'adulte caractérisée par le
développement de polypes bilatéraux dans les
cavités nasosinusiennes [1]. Elles prédominent
au niveau du sinus ethmoidal. Sa prévalence
est estimée, dans la population générale a 4%
[2]. On peut différencier deux types de polypose
nasosinusienne : la polypose nasosinusienne
primitive, la plus fréquente : aucune étiologie
n’est retrouvée. Elle peut étre isolée ou s’asso-
cier a un asthme, voire une intolérance a I'aspi-
rine, aux AINS et aux sulfites dans le cadre de la
maladie de Widal. La polypose nasosinusienne
entrant dans le cadre d’une pathologie connue,
forme la plus rare : mucoviscidose, dyskinésie
ciliaire primitive, déficit immunitaire [3]. Dans la
majorité des cas, la symptomatologie inaugu-
rale est dominée par I'obstruction nasale et les
troubles olfactifs et a moindre degré la rhinor-
rhée [4]. Le diagnostic de cette affection a gran-
dement bénéficié de 'avénement de I'endosco-
pie et de la tomodensitométrie [5]. Le traitement
de la PNS repose sur la corticothérapie locale

et générale parfois. La chirurgie garde sa place
dans la stratégie thérapeutique, lorsque la PNS
est insuffisamment contrélée par le traitement
meédical [6].

Nous rapportons notre expérience dans la prise
en charge de la polype nasosinusienne au Ser-
vice dORL/CCF de I'Hépital National Donka,
CHU de Conakry.

METHODE

Il s’agissait d’'une étude descriptive transversale
avec une collecte rétrospective des données. Elle
a été menée sur une durée de 10 ans allant (1er
janvier 2010 au 31 décembre 2019) au Service
d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale a 'H6pital
National Donka, CHU de Conakry. Nous avons
inclus tous les dossiers complets des patients
ayant été opérés pour une polypose nasosinu-
sienne et exclus les dossiers incomplets.

Nous avons évalué les paramétres suivants : épi-
démiologie, diagnostique et thérapeutique. Les
données (qualitatives et quantitatives) ont été
saisies et analysées par le logiciel Epi-info v7.2.
Le secret médical a été de principe. Les résultats
ont été utilisé dans un but purement scientifique.

RESULTATS

Sur 10 ans, 2556 patients ont été hospitalisés
dans le service pour diverses pathologies. Nous
avons recensé 41 cas (1,60 %) de polyposes na-
sosinusiennes. Nous avons observé 63% de sexe
féminin soit un sex-ratio de 0,57. La tranche d’age
de 36-46 ans a représenté 22%. La moyenne
d’age était de 38 + 18 avec des extrémes de 6
ans et 75 ans. Les ménagéres et menuisiers ont
représenté respectivement 39,02% et 31,71%.
La polypose nasosinusienne était associée a
'asthme dans 44% des cas.

La symptomatologie a été l'obstruction nasale
(88%), la rhinorrhée (85%) et la douleur faciale
(68%), l'anosmie (61%) et les éternuements
(56%). Le délai de consultation était de 3-6 mois
dans 41,46% des cas. La rhinoscopie a été réali-
sée chez tous les patients (100%). Elle a retrouvé
une hypertrophie des cornets inférieurs (86%),
une obstruction nasale a 'examen au miroir de
Glatzael (73%), une muqueuse nasale violacée
(46%) et la présence des polypes (figure 1)

Figure 1 : image endoscopique endonasale
mettant en évidence une polypose

dans les deux fosses nasales (89%).
Cependant, le scanner (figure 2)

Figure 2 : image scanographique en faveur
d’une polypose nasosinusienne.

®
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a été réalisé chez tous les patients. Concernant la
stadification le stade |, stade Il et stade Il ont re-
présenté respectivement 16%, 57,5% et 26,5%.
La numération formule sanguine a été réalisée
dans 44%. Elle a été anormale dans 12,7% des
cas. Elle a retrouvé une hyperéosinophilie dans
78,6% des cas. L'histopathologie a confirmé la
PNS dans 100% des cas.

La corticothérapie générale et locale ont repré-
senté respectivement 78% et 97,2%. L'antihis-
taminique a été administré dans 27% des cas.
Selon les techniques opératoires, la chirurgie
endoscopique endonasale et la chirurgie endo-
nasale non endoscopique (Caldwell Luc /Méato-
tomie moyenne/Sphénoidotomie/Polypectomie)
ont été pratiquées dans respectivement 44 % et
71 %. Les soins post opératoires ont été a base
d’antibiothérapie (98%), d’antalgique (95%), de
corticoide (98,3%) et de lavage nasal (100%).
Nous avons observé 3 cas de récidive (7,32%).

DISCUSSION

Dans la présente série, la fréquence de la poly-
pose nasosinusienne était de 1,60 %. Elle a été
semblable a celle de la littérature (affectant entre
1 a4 % de la population) [7,8]. L'age moyen des
patients dans cette étude était de 38 ans. La
PNS survient essentiellement chez I'adulte entre
20 et 60 ans avec un age moyen de découverte
se situant vers 40 ans [9,10]. Nous avons noté
une prédominance féminine (sex-ratio de 0,57).
En effet, c’est la prédominance masculine qui a
été décrite dans la littérature [9,11]. L'équipe de
Rombau [12] a noté également une prédomi-
nance féminine. Certes, la longue exposition des
femmes aux facteurs irritants serait a I'origine de
linflammation chronique et la dégénérescence
de la muqueuse nasosinusienne. Ces facteurs
que sont la fumée, les produits chimiques dans
la teinture et les polluants. La PNS était associée
a l'asthme (44%). D’autres études ont rapporté
son association avec I'asthme clinique (environ
50 %). Cela permet d’apprécier la prévalence de
la pathologie respiratoire basse dans la polypose
nasosinusienne (environ 67 %). La présence
d’'une pathologie respiratoire basse (asthme ou
hyperréactivité bronchique) est un facteur de
gravité pour la polypose nasosinusienne [13]. La
catégorie socio-professionnelle la plus touchée a
été les ménageres (39,02%) suivie de celle des
menuisiers (31,71%). Ces résultats sont diffé-
rents de ceux de Njifou Njimah A. et al.[14] qui ont
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signalé les catégories socio-professionnelles sui-
vantes : les éléves/étudiants (29,5%) suivis des
ménageres (28,4%). Nous n’avons pas pu trouver
de données dans la littérature qui pourraient ex-
pliquer I'exposition de ces différentes catégories
socio-professionnelles a la PNS.

L'obstruction nasale a été la plus observée (88%)
suivie de la rhinorrhée (85%) et la douleur faciale
(68%). El bousaadani A. et al. [15] ont rappor-
té une prédominance de I'obstruction nasale et
de la rhinorrhée dans leur série. Bonfils P. [16]
souligne que les symptébmes majeurs de la PNS
restent dominer par l'obstruction nasale bilaté-
rale, I'anosmie, parfois associée a une perte de la
flaveur et la rhinorrhée postérieure. La rhinorrhée
antérieure, la sensation de pesanteur faciale et
les éternuements sont des signes fréquemment
rapportés par les patients. Ce qui est superpo-
sable aux données de la littérature. La PNS se
manifeste par une symptomatologie assez clas-
siqgue mais non spécifique. A noter que tous ces
signes ont été quasi présents dans notre série.
L’examen endoscopique est indispensable. Il est
un indicateur dans le diagnostic de la PNS. Tous
les patients ont été soumis a cet examen, ce qui
nous a permis de mettre en évidence la présence
des polypes dans les deux fosses nasales. Il est
caractérisé par son accessibilité et sa capacité de
montrer les polypes dans les deux fosses nasales
issus des méats moyens et supérieurs et de la
gouttiére olfactive. Il permet également d’évaluer
limportance du développement et l'aspect des
polypes dans les fosses nasales. En effet, 'ima-
gerie a été d’intérét capital. Le scanner des sinus
de la face a été réalisé chez tous les patients. Il
a été a but diagnostique (stadification de la PNS)
et thérapeutique. Cependant [I'histopathologie
et la numération formule sanguine ont été réali-
sées dans respectivement 100 % et 44 %. Ces
résultats ont été différents de ceux rapportés par
Nadour K. [17], qui a réalisé systématiquement la
numeération formule sanguine, du test cutané d’al-
lergie, le test de la fonction respiratoire et de la
tomodensitométrie. Cette différence se rattache-
rait au bas niveau socio-économique des patients
et l'indisponibilité de certains bilans notamment le
test cutané allergologique (Prick test).

Le traitement est d’abord médical (corticothéra-
pie locale et générale). La chirurgie n’intervient
gu'aprés échec du traitement médical ou dans
les formes invalidantes. La corticothérapie a un
effet favorable sur les symptédmes de la polypose
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nasosinusienne, sur la taille des polypes et sur
les opacités radiologiques sinusiennes. L’anti-
biothérapie est prescrite en cas de surinfection
[17]. En effet, la corticothérapie générale/locale
a été administrée dans respectivement 78 %
et 97,2%. Ces résultats ont été conformes aux
données de la littérature. Les antihistaminiques
n’ont pas d’indication dans la PNS, mais peuvent
étre intéressants en cas d’allergie associée ou si
les symptédmes d’hyperréactivité nasale sont mal
contrélés par la corticothérapie locale [17]. Néan-
moins son utilisation a été observée chez 27 %
de nos patients. Cette molécule joue un réle pré-
pondérant lors d’'une inflammation sur un terrain
allergique. La chirurgie endoscopique endona-
sale est le traitement chirurgical de référence de
la polypose nasosinusienne. Elle a été pratiquée
dans 44% des cas. Cette technique chirurgicale a
été similaire a celle pratiquée par J-B. Lecanu et
al [18]. Elle consiste a faire une ethmoidectomie
totale, associée une sphénoidotomie et/ou une
septoplastie. Ce qui concorde avec les données
de la littérature dans laquelle I'ethmoidectomie
par voie endoscopique reste la meilleure tech-
nique opératoire pour le contrble des polypes.
En revanche, nous avons été confronté a une in-
suffisance du plateau technique et en ressource
humaine qualifi¢ en chirurgie endoscopique en-
donasale dans notre pratique quotidienne.

CONCLUSION

La polypose nasosinusienne est une affection
moins fréquente et évolutive. L’étiologie est mal
connue. Elle s’intégre parfois dans un contexte
allergique. Les adultes jeunes et toutes les
couches socio-professionnelles étaient concer-
nés. La symptomatologie était non spécifique. Le
diagnostic a reposé sur 'histologie et la TDM. La
chirurgie endoscopique endonasale est le traite-
ment chirurgical de référence. Elle a été moins
pratiquée dans notre série a cause de linsuf-
fisance du plateau technique. La récidive reste
une évolution prévisible de cette affection.
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RESUME

INTRODUCTION

Les traumatismes du massif facial sont fréquents
et souvent secondaires a des accidents a haute
énergie comme les traumatismes de la voie pu-
blique et constituent un probléme de santé pu-
blique.

OBJECTIF : décrire le profil tomodensitomé-
trique des Iésions traumatiques du massif facial
au CNHU-HKM.

MATERIELS ET METHODES

Etude descriptive a collecte rétrospective sur une
période de 16 mois de septembre 2022 a dé-
cembre 2023.

Etait inclus tout patient dont le résultat TDM a
objectivé des lésions traumatiques du massif fa-
cial. Les variables étudiées étaient I'age, le sexe
et I'existence de lésions traumatiques du massif
facial au scanner.

RESULTATS

Nous avons colligé soixante et un patients avec
une moyenne d’age de 37,93 £ 15,45 ans [3 - 66
ans] et une sex-ratio de 4,08. La fréquence hos-
pitaliere était de 13,67%. Les lésions étaient va-
riées, isolées ou associées. Les fractures étaient
les plus fréquentes et intéressaient dans 8 cas
(13,11%) la mandibule, 10 cas (16,39%) les os
nasaux, 19 cas (31,14%) les parois des sinus
antérieurs, 7 cas (11,47%) les parois orbitaires,
9 cas (14,75%) I'os zygomatique. Les fractures
complexes type CNOE étaient retrouvées dans
17 cas (27,86%) et le type CNEMFO dans 4 cas
(6,55%). Quant a la disjonction cranio-faciale
type Lefort,10 cas (16,39%) étaient objectivés.
Les complications les plus identifiées étaient I'hé-
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mosinus dans 15 cas (24,59%), la pneumorbite et
l'incarcération musculaire respectivement notées
dans 4 cas (6,55%).

CONCLUSION

Les traumatismes maxillo-faciaux demeurent fré-
quents au Bénin et sont 'apanage du sujet jeune
de sexe masculin. La tomodensitométrie est I'exa-
men de référence pour le bilan Iésionnel exhaustif
et guide un abord chirurgical.

MOTS CLES : Tomodensitométrie, traumatismes,
massif facial, Bénin.

ABSTRACT

INTRODUCTION

Facial injuries are common, often secondary to
high-energy accidents such as road traffic injuries,
and constitute a global public health problem.
Objective: describe the CT profile of maxilla facial
trauma at CNHU-HKM.

MATERIAL AND METHOD : Descriptive retrospec-
tive study over a period of 16 months from September
2022 to December 2023.

All patients whose CT result showed maxillofacial
traumatic injury were included.

The variables studied were age, sex and the existence
of traumatic lesions of the facial mass on CT scan.

RESULTS

We collected sixty-one patients (61) patients with
an average age of 37.93 + 15.45 years [3 - 66
years] and a sex ratio was 4.08. The hospital fre-
quency was 13.67%. The lesions were varied,
isolated or associated. Fractures were the most
common type of injury and concerned in 8 cases

@
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(13.11%) the mandible, 10 cases (16.39%) the
nasal bones, 19 cases (31.14%) the anterior si-
nus walls, 7 cases (11.47%) the orbital walls, 9
cases (14.75%) the zygomatic bone. Complex
CNOE type fractures were found in 17 cases
(27.86%) and CNEMFO type in 4 cases (6.55%).
As for Lefort type cranio-facial disjunction, 10
cases (16.39%) were noted. The most identi-
fied complications were hemosinus in 15 cases
(24.59%), pneumorbita and muscular incarcera-
tion respectively noted in 4 cases (6.55%).

CONCLUSION

Maxillofacial trauma remains common in Benin
and is the prerogative of young males. Computed
tomography is the reference technique for ex-
haustive lesion assessment and guides surgical
approach.

KEY WORDS : CT, trauma, maxillofacial, Benin.

1-INTRODUCTION

Les traumatismes du massif facial sont souvent
secondaires a des accidents a haute énergie
comme les traumatismes de la voie publique. lls
constituent 15 a 30 % de I'ensemble des trau-
matismes aux urgences [1]. lls sont un probléme
mondial de santé publique et constituent l'une
des principales causes de morbidité et de mor-
talité, aussi bien dans les pays développés que
ceux en développement [2]. lls touchent surtout
les jeunes adultes économiquement actifs, avec
des circonstances de survenue variant d’'un pays
a un autre, en fonction de facteurs socio-éco-
nomiques, culturels et environnementaux [3, 4].
C’est un fléau social en progression constante [5]
et sa gravité est caractérisée par la variété des
Iésions et parfois des séquelles inesthétiques ou
fonctionnelles qu’il engendre [6, 7].

La tomodensitométrie (TDM) est 'imagerie de ré-
férence pour I'exploration des traumatismes de la
face car elle permet de faire un bilan lésionnel ex-
haustif, guide un abord chirurgical précoce, afin
d’éviter les complications tardives.

Le but de notre étude est de décrire le profil to-
modensitométrique des lésions traumatiques du
massif facial au CNHU-HKM de Cotonou.

2- MATERIEL ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude transversale descriptive a
collecte rétrospective qui s’est déroulée dans l'uni-
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té de scanner de la clinique universitaire d'image-
rie médicale du CNHU-HKM sur une période de 16
mois du 1er septembre 2022 au 31 décembre 2023.
Etait inclus tout patient dont le résultat TDM a ob-
jectivé des lésions traumatiques du massif facial.
L’échantillonnage était exhaustif.

Tous les patients ont bénéficié d'un scanner
cranio-encéphalique, sans injection intra veineuse
d’un produit de contraste iodé, réalisé avec un appa-
reil de marque FUJIFILM de 64 barrettes. L'analyse
des images a été effectuée en fenétre parenchy-
mateuse et osseuse avec des reconstructions multi
planaires et 3D.

Les variables étudiées étaient les données épidé-
miologiques a savoir I'age et le sexe, et les résul-
tats du scanner notamment I'existence de lésions,
les types et la topographie des Iésions, les Iésions
associées et les complications.

La saisie et I'analyse des données ont été faites
grace aux logiciels Microsoft Word et Microsoft Of-
fice Excel 2019

3- RESULTATS

Sur 446 sujets recus dans l'unité de scanner pour
traumatisme cranio-encéphalique, 61 avaient
présenté un traumatisme du massif-facial soit une
fréquence hospitaliére de 13,67%. lls étaient agés
en moyenne de 37,93 + 15,45 ans et des extrémes
de 3 et 66 ans. Une prédominance masculine a été
objectivée avec 49 hommes pour 12 femmes soit
une sex-ratio de 4,08. Au plan lésionnel, les trois
étages du massif facial ont été atteints. Chez 46
sujets soit 75,41%, les lésions siégeaient a I'étage
moyen et respectivement dans 11,47% et 13,11%
aux étages supérieur et inférieur. La répartition des
types de fracture est présentée dans le tableau |
ci-apres.

Tableau I. Répartition des types de lésion

n %
Fractures simples 53 8,88
Fractures complexes CNOE* 17 27,86
Disjonction cranio-faciale de type 10 16,39
Lefort
Fractures complexes CNEMFO** 04 6,55

*CNOE (complexe naso-orbito-ethmoidal)
**CNEMFO (Complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire)
Concernant le type de lésions, il s’agissait es-

sentiellement des fractures dans 86.88% et sur-
tout des fractures simples. La topographie des
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fractures est illustrée par le tableau Il ci-aprés.

Tableau Il. Topographie des fractures

n %
Parois des sinus antérieurs 19 31,14
Os nasaux 10 16,39
Os zygomatique 09 14,75
Mandibule 08 13,11
Parois orbitaires o7 11,47

En ce qui concerne la répartition topographique des
Iésions, les fractures des parois des sinus antérieurs
étaient prédominantes soit 31,14% (Figures 1 et 3)

Ventral

Gauche

Figure 1. TDM en coupes axiales en fenétre osseuse chez
un patient de 35 ans regu pour un TCE grave (MASTERS 3) :
multiples fractures des parois des sinus frontaux avec pneu-
mencéphalie (fleches jaunes), fractures des parois de I'orbite
droite (fleches blanches). On note par ailleurs un hémosinus
ethmoidal et sphénoidal et une pneumorbite droite (b)

Ventral Cranial

Gauche Gauche

Figure 3. TDM en fenétres osseuses en axial (a et b) et
reconstruction coronale (c) chez un patient regu pour trau-
matisme maxillo- facial par AVP : fractures des os propres du
nez (fleche blanche), des parois des sinus maxillaires avec
hémosinus prédominant a droite (fleches jaunes), des parois
orbitaires droites (fleche bleue), de I'os zygomatique droit
(fleche courbe verte) et du condyle mandibulaire homolatéral
(fleche rouge).On note un comblement des cellules
ethmoidales (a) et un épaississement des parties molles en
regard de I'os zygomatique droit (b).

suivies de la fracture des os nasaux dans 16,39%
(Figure 2),

Ventral Cranial

Gauche

Figure 2. TDM en fenétre osseuse (a) et reconstruction 3D
(b) chez un patient regu pour traumatisme par AVP : fracture
des os propres du nez (fleche blanche), de I'os frontal (fleche

bleue), et des parois des sinus maxillaires (fleche jaune).

et de I'os zygomatique (14,75%) (Figure 1). Pour
ce qui est des disjonctions cranio-faciales type
Lefort, les fractures de Lefort Ill étaient domi-
nantes soit 9,84% suivies des fractures de Lefort
Il dans 6,55%. En termes de complication, un hé-
mosinus était présent dans 15 cas soit 24,59%,
une pneumorbite et une incarcération muscu-
laire respectivement dans 4 cas soit 6,55%.

4- DISCUSSION

L'age moyen de 37,93 * 1545 ans retrou-
vé dans la présente étude est proche de
ceux rapportés dans les études antérieures
et qui variaient entre 28 et 31 ans [8-10].
La prédominance masculine retrouvée dans cette
étude avait été rapportée antérieurement avec
des sex-ratio allant de 2,33 a 5 [8-10]. Nous pou-
vons dire que les traumatismes maxillo-faciaux
sont I'apanage du sujet jeune de sexe masculin.
En effet, cette couche économiquement trés ac-
tive est plus souvent impliquée dans les activi-
tés a fort risque d’accidents et donc de ce fait est
plus exposée aux traumatismes que les sujets de
sexe féminin et ceux des autres tranches d’age.
A linstar de N'diaye [8] et Prasad [11], les frac-
tures de l'étage moyen étaient prédominantes.
Au plan topographique, les fractures prédomi-
naient au niveau des parois des sinus antérieurs
soit 31,14% comme rapporté dans les études an-
térieures similaires [8,11]. Les parois antérieures
des sinus se comportent comme des pare-chocs
et sont souvent atteintes lors des traumatismes.
La gravité liée a [latteinte de la paroi posté-
rieure du sinus frontal est le risque d’extension
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a la base du crane d'une fuite du liquide céré-
bro-spinal (LCS) par une bréche ostéo-durale.
Les fractures des parois orbitaires retrouvées
dans 11,47% dans cette étude étaient légére-
ment inférieures a celles rapportées aussi bien
par N'diaye [8] et Prasad [11] et qui étaient res-
pectivement de 13 et 28%. La gravité de l'atteinte
des parois orbitaires est liée aux complications
éventuelles telles que la pneumorbite ou une in-
carcération musculaire qui avaient été notées res-
pectivement chez 4 sujets dans la présente série.
La proportion de 16,39% des fractures des os na-
saux retrouvée dans notre étude était nettement
plus élevée que celle rapportée par Souleymane
[9] et Mossus [12] avec respectivement 5 et 3,8%.
Par contre elle était deux fois moins importante
que celles rapportées par d’autres auteurs [8,11].
L'os zygomatique constitue un pare-choc latéral de la
face d’ousafréquentefracturelors destraumatismes.
La proportion de 14,75% retrouvée dans cette étude
était proche des 12,5% rapportée par Mossus [12]
mais inférieure a celle retrouvée par Sandeep [9].
En ce qui concerne la mandibule, pare-choc anté-
rieur de la face, sa fracture trés fréquente lors des
traumatismes n’est plus a démontrer. La proportion
de 13,11% retrouvée dans ce travail était nette-
ment inférieure a celle rapportée dans les études
antérieures et qui variait entre 28 et 41% [10-12].
Contrairement a N'diaye [8] qui avait rapporté une
fréquence plus élevée de fracture de Lefort Il par
rapport au Lefort Ill, nous avons retrouvé des ré-
sultats similaires a ceux de Souleymane et Mossus
[9,12] avec une plus forte proportion de Lefort Ill.
Ces fractures complexes (Lefort Il, IllI) impliquent
l'orbite en général car elles sont responsables le
plus souvent d’un déplacement vers I'extérieur de
I'os orbital ou encore du déplacement inférieur du
plancher de l'orbite, entrainant une enophtalmie.
Les autres fractures complexes type CNOE et
CNEMFO retrouvées sont souvent responsables de
préjudices esthétiques nécessitant un recours a la
chirurgie.

L’hémosinus est la complication dominante retrou-
vée dans une proportion deux fois moindre que
chez N’'diaye [8]. La détection précoce des compli-
cations et leur prise en charge permet de limiter la
survenue des séquelles qui peuvent étre fonction-
nelles ou esthétiques.
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5- CONCLUSION

Les traumatismes maxillo-faciaux demeurent fré-
quents au Bénin et sont 'apanage du sujet jeune
de sexe masculin. La tomodensitométrie est au-
jourd’hui un moyen incontournable dans la prise
en charge des traumatisés du massif facial. Elle
permet un bilan exhaustif des Iésions maxil-
lo-faciales et guide un abord chirurgical précoce
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RESUME

INTRODUCTION

Les traumatismes du rachis cervical sont fré-
quents, souvent secondaires a des accidents a
haute énergie et constituent un véritable pro-
bléme de santé publique. L'IRM est la technique
de référence pour I'exploration des lésions
médullaires.

Objectif : décrire 'apport de 'IRM dans le diagnos-
tic des Iésions traumatiques du rachis cervical.

MATERIEL ET METHODE

Etude descriptive a collecte rétrospective sur une
période de 31 mois de juin 2021 a décembre 2023.
Etaient inclus les patients dont le résultat IRM
a objectivé des lésions traumatiques du rachis
cervical. Les variables étudiées étaient des
données épidémiologiques notamment I'age et
le sexe et les résultats de I'IRM.

RESULTATS

Quarante et un patients ont été colligés avec
une moyenne d'age de 38,70 + 13,99 ans [10 -
70 ans] et une sex-ratio de 3,1.

La localisation principale des Iésions était le ra-
chis cervical inférieur dans 35 cas (85,36%). Les
Iésions étaient isolées ou associées. L'atteinte
médullaire était prédominante et retrouvée dans
33 cas (80,48%) dont 63.6% étaient de mauvais
pronostic ; suivie de I'atteinte osseuse dans 22
cas (53,65%). L'atteinte ligamentaire était notée
dans 10 cas (24,39%), une lésion discale post
traumatique dans 9 cas (21,95%) et un héma-
tome des parties molles dans 7 cas (17,07%).
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CONCLUSION

Les traumatismes du rachis cervical intéressent
principalement les sujets jeunes et de sexe mas-
culin. L'IRM a permis de décrire le profil Iésionnel
des traumatismes du rachis cervical au CNHU.
Les lésions médullaires avec mauvais pronos-
tic sont encore importantes dans notre étude
témoignant de la violence des traumatismes.

MOTS CLES : IRM, traumatisme, rachis cervical,
Bénin.

ABSTRACT
INTRODUCTION

Cervical spine injuries are frequent, often se-
condary to high-energy accidents and constitute
a real public health problem. MRI is the reference
technique for the exploration of spinal cord injuries.

OBJECTIVE : describe the contribution of MRI in
the diagnosis of cervical spine traumatic injuries.
Material and method: descriptive retrospective
study over a period of 31 months from June 2021
to December 2023.

All patients whose MRI result showed trauma-
tic lesions of the cervical spine were included.
The variables studied were epidemiological
data including age and sex and MRI results.

RESULTS

Forty-one (41) patients were collected with an
average age of 38.70 + 13.99 years with extremes
ranging from 10 to 70 years and a sex ratio of 3.1.
The main location of the cervical spine inju-
ry was the lower cervical spine in 35 cases
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(85.36%). Lesions were isolated or associated.
Spinal cord involvement was predominant and
found in 33 cases (80.48%) of which 63.6%
had a poor prognosis on MRI; followed by
bone involvement in 22 cases (53.65%). Liga-
ment damage was found in 10 cases (24.39%),
post-traumatic disc injury in 9 cases (21.95%)
and soft tissue hematoma in 7 cases (17.07%).

CONCLUSION

Cervical spine traumatic injury mainly affects
young and male patients. MRI contributed to
describe the lesion profile of cervical spine trau-
ma at the CNHU. Spinal cord injuries with poor
prognosis are still important in our study, reflec-
ting the violence of trauma.

KEY WORDS :
Benin.

MRI, trauma, cervical spine,

1-INTRODUCTION

Les traumatismes du rachis cervical sont fré-
quents, souvent secondaire a des accidents a
haute énergie. lls sont responsables de Iésions
du systeme ostéo-disco-ligamentaire et sont
graves par les conséquences neurologiques

qui mettent en jeu le pronostic fonctionnel voire
vital. lls constituent un véritable probléme de
santé publique [1,2]. L'imagerie joue un réle
important pour le bilan lIésionnel et 'imagerie par
résonance magnétique (IRM) est la technique
de référence pour I'exploration notamment des
Iésions médullaires [3].

L'IRM étant accessible au CNHU-HKM de
Cotonou depuis 2021, cette étude vise a dé-
crire son apport dans le diagnostic des lésions
traumatiques du rachis cervical.

2- MATERIEL ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude descriptive a collecte ré-
trospective qui s’est déroulée dans l'unité d’IRM
de la clinique universitaire d’imagerie médicale
du CNHU-HKM sur une période de 31 mois de
Juin 2021 a Décembre 2023.

Etaient inclus tous les patients dont le résultat
IRM a objectivé des lésions traumatiques du ra-
chis cervical.

Tous les examens ont été réalisés avec une IRM
SIEMENS MAGNETOM AMIRA de 1.5 Tesla
selon le protocole standard comportant des sé-
quences T1TSE, T2TSE, T2STIR en coupes sa-
gittales, T2 space 3D axial, et T2 3D medic.

Les variables étudiées étaient des données épi-
démiologiques notamment I'age et le sexe et les
résultats de I'lRM.
La classification pronostique des Iésions médul-
laires traumatiques de Bondurant [1] avait été uti-
lisée classant ainsi les lésions en quatre stades
sur la séquence sagittale T2 ainsi qu’il suit :
- stade 1 : signal normal de la moelle a I'lRM,
- stade 2 : cedeme (hypersignal) sur un métameére,
- stade 3 : cedéme sur plus d’un métamere,
- Stade 4 : mélange d’cedeme et d’hémorragie
(hypersignal et hyposignal).
L'analyse des données a été faite grace aux logi-
ciels Microsoft Word et Excel 2019.

3- RESULTATS

Nous avons colligé 41 patients avec une moyenne
d’age de 38,70 £ 13,99 ans et des extrémes de 10
a 70 ans. Une prédominance masculine était ob-
servée avec 31 hommes pour 10 femmes soit une
sex-ratio de 3,1.

Le tableau | présente la répartition des Iésions en
fonction de I'étage atteint.

Tableau I. Répartition des lésions en fonction de I'étage atteint.

n %
Supérieur 01 2,43
Inférieur (C3a C7) 35 85,36
Mixte 02 4,87
Non précisé 03 7,31

Les lésions siégeaient préférentiellement sur le
rachis cervical inférieur soit 35 cas (85,36%)).
La figure1

= L L

Figure 1. IRM du rachis cervical en coupes sagittales T2 SE
(a) et T2 STIR (b) chez un patient
de 32 ans regu pour traumatisme vertébro-médullaire : tumé-
faction de la moelle avec un hypersignal T2 et T2 STIR intra
médullaire étendue de C3-C4 a C5 (fleches blanches)
en rapport avec une contusion médullaire.
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illustre une contusion médullaire cervicale.
Le tableau Il présente la répartition des types
de lésions.

Tableau Il. Répartition des types de Iésions

n %
Médullaires 33 80,48
Osseuses 22 53,65
Ligamentaires 10 24,39
Discales post traumatiques 09 21,95

Hématome des parties molles 07 17,07

L'atteinte médullaire était prédominante dans

33 cas soit 80,48% suivie de ['atteinte osseuse
dans 53,65% (Figure 2).

Cranial

<N

Figure 2. IRM du rachis cervical en coupes sagittales T1SE(a)
et T2STIR(b) chez un patient de 57 ans, regu pour trauma-
tisme vertébro-médullaire : discret tassement de C5 avec
anomalie du signal osseux en hyposignal T1SE, hypersignal
T2STRIR traduisant une contusion osseuse de C5 et C6
(fleches blanches) associé a un hypersignal T2 STIR intra
médullaire en regard de C3 a C4 évoquant une contusion
médullaire (fleche courbe).

Le tableau lll présente la répartition des |ésions
médullaires.

Tableau lll. Répartition des lésions médullaires

n %
Contusion cedémateuse sur un 12 36,40
métamere.
Contusion cedémateuse sur plusd'un 17 51,50
métamére
Contusion cedémato-hémorragique 04 1212

Pour ce qui est de la classification pronostique
des atteintes médullaires, la contusion oedéma-
teuse sur plus d'un métamére était dominante
dans 17 cas soit 51,5%. La contusion cedéma-
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to-hémorragique représentait 12,12% (Figure 3).

Cranial
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Figure 3. IRM du rachis cervical en coupes sagittales T1SE(a),
T2SE(b) et T2STIR(c) : fracture avec rétrolisthésis et anomalie
du signal osseux de C5 (fleche rouge) et hypersignal
intramédullaire en T1 (fléche jaune) et signal mixte
hypo-hypersignal intramédullaire en T2 et STIR (fleches
blanches) qui s’étend de C3 a C6-C7 évoquant une contusion
cedémato-hémorragique. Hématome épidural antérieur
en regard de C4-C5 (figure c).

4- DISCUSSION

L'’age moyen de 38.70 + 13.99 retrouvé dans la
présente étude est proche de ceux rapportés
dans les études antérieures et qui varie entre
37 et 45 ans [4-6]. Il en ressort que les trau-
matismes du rachis cervical prédominent chez
les sujets jeunes et économiquement actifs.
Une prédominance masculine était observée avec
une sex-ratio de 3,1. Cette prédominance a été
tout comme nous rapportée par Akanni et al [4] au
Benin en 2018, Chigblo et al [5] au Bénin en 2022
et Ekouele Mbaki et al [6] au Congo en 2017 dans
les proportions de 3,71 ; 4,2 et 3,55. Ceci met en
exergue que les traumatismes du rachis cervical
sont souvent I'apanage des hommes. En ce qui
concerne la localisation des Iésions, le rachis cer-
vical inférieur était le plus atteint dans notre étude
soit 85,36%. Ce constat a été aussi rapporté dans
les études antérieures [4-6]. Le segment inférieur
du rachis cervical est plus arisque car étant le seg-
ment mobile. La mobilité de ce segment explique
la prédominance des lésions a ce niveau [7,8].
Quant aux types de lésions retrouvées, I'at-
teinte médullaire était dominante soit 80,48%.
Akanni et al [4] au Benin en 2018 et Soko et al
[9] au Sénégal en 2009 avaient retrouvé aus-
si dans leurs études respectives une atteinte
médullaire prédominante dans les proportions
de 66,6% et 77,5%. Ce qui serait lié au fait qu'il
s’agit quasiment des mémes populations avec
un caractére assez violent des traumatismes.
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La classification pronostique des atteintes mé-
dullaires dans notre étude était dominée par les
Iésions stades 3 et 4 dans 63,6% et qui sont as-
sociées a un mauvais pronostic fonctionnel neu-
rologique [10,11]. Akanni et al [4] et Lonjon N et al
[1] avaient retrouvé aussi dans leurs études une
atteinte médullaire élevée avec mauvais pronos-
tic en IRM dans les proportions de 72,7% et de
90%. Ce qui met en exergue le caractére péjo-
ratif des traumatismes cervicaux qui surviennent
surtout lors des accidents de la voie publique.
L'atteinte osseuse de 53,65% rapportée dans
ce travail est identique a celle rapportée par
Chigblo et al [5] soit 52,63% et légérement in-
férieure a celle rapportée par Belhadj et al [12]
soit 68,5%. L'IRM est trés spécifique pour la
mise en évidence d’'une contusion osseuse qui
survient au cours d’un traumatisme. Elle se
traduit par un cedéme osseux se manifestant
par une infiltration en hyposignal sur les sé-
quences T1 et en hypersignal sur les séquences
T2 avec saturation du signal de la graisse.
On notait une atteinte ligamentaire dans 24,39%.
Ce résultat est légérement supérieur a celui de
Akanni et al [4] quil'avait noté dans 18,18%. Chig-
blo et al [5] avaient retrouvé une atteinte ligamen-
taire dans 35,08% et Soko et al [9] avaient noté
par contre une proportion plus élevée d’atteinte li-
gamentaire soit 55%. Les atteintes ligamentaires
sont responsables d’une instabilité du rachis cer-
vical et témoignent de la violence du traumatisme.
Une lésion discale post-traumatique était re-
trouvée dans 21,95%. Akanni [4] et Soko [9]
I'avaient rapportée dans une proportion plus éle-
vée soit 57,57% et 37,5% respectivement. Bel-
hadj [12] et Chigblo [5] par contre I'avaient re-
trouvée dans une faible proportion soit 14,28%
et 3,51%. Cette disparité peut s’expliquer par
le fait que tous les patients n’ont pas bénéfi-
cié dans certaines études de 'RM qui constitue
une bonne technique d’exploration de l'atteinte
discale post-traumatique.

Les hématomes des parties molles et de I'es-
pace épidural étaient notés dans 17,07%. Soko
et al [9] les avaient retrouvés dans une propor-
tion nettement plus faible de 2,5%. L'hématome
épidural résulte d’'une lacération des veines
épidurales. Sa présence témoigne aussi de la
violence du traumatisme.

5- CONCLUSION

Les traumatismes du rachis cervical au CNHU in-
téressent principalement les sujets jeunes et de
sexe masculin. L'IRM a été contributive en per-
mettant de faire un bilan Iésionnel exhaustif et
d’établir un pronostic. Les lésions médullaires
avec mauvais pronostic étaient importantes té-
moignant de la violence des traumatismes. Il est
important d’intensifier la sensibilisation a I'endroit
de la population et de rendre aussi accessible
cette technique d’imagerie qui demeure encore
onéreuse pour une prise en charge adéquate des
populations.
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RESUME

INTRODUCTION

Il n'est pas rare dans les pays en voie de dé-
veloppement, que les patients consultent les
spécialistes pour des tumeurs maxillo-faciales,
étendues dites « historiques".

BUT : Identifier les caractéristiques sociodé-
mographiques et cliniques associées au retard
d’établissement du diagnostic des cancers oro-
maxillofaciaux a Brazzaville.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’'une étude transversale analy-
tique a recueil des données prospectif, me-
née au service de chirurgie maxillo-faciale et
stomatologie du Centre Hospitalier de Braz-
zaville(CHU-B), sur une période de 24 mois
allant de Janvier 2020 a décembre 2021.

RESULTATS

L'étude a porté sur 37 patients : 23 hommes et
14 femmes avec une sex-ratio de 1,65. L'age
moyen au moment du diagnostic était de 45,712
ans. Les stades avancé s lors du diagnostic
étaient de I'ordre de 79,40%. Le retard diagnostic
qu’il soit spécialisé ou cumulé était essentielle-
ment en lien avec le niveau socioéconomique (p=
0,04). Ceux ayant un niveau socioéconomique
faible avait 3fois plus de risque de se faire dia-
gnostiqué en retard que les patients de niveau
socioéconomique acceptable (OR=3). Le niveau
d’instruction n’a pas influencé le retard (p=0,30).

CONCLUSION

La responsabilité du retard diagnostic était re-
trouvée chez le patient, le prestataire des soins
non spécialisés et 'organisation du systéme de
santé. Ces retards étaient influencés par des
nombreux facteurs notamment le niveau so-
cioéconomique faible pour 'ensemble des trois
Article soumis le 04/02/2025
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composantes, le suivi par les prestataires de
Brazzaville pour le retard prestataire des soins.

MOTS CLES Cancers oromaxillo-faciaux,
retard diagnostic, niveau socioéconomique.

ABSTRACT

INTRODUCTION

It is not uncommon in developing countries for pa-
tients to consult specialists for extended maxillo-
facial tumours, known as «historic».

Purpose : To identify the socio-demographic and
clinical characteristics associated with the delay
in establishing the diagnosis of oromaxillofacial
cancers in Brazzaville.

PATIENTS AND METHODS

This was an analytical cross-sectional study with
prospective data collection, conducted at the
maxillofacial surgery and stomatology department
of the Brazzaville Hospital Center, over a period of
24 months from January 2020 to December 2021,
out of 37 oromaxillofacial cancers.

RESULTS

The study involved 37 patients : 23 men and 14
women with a sex ratio of 1.65. The mean age at
the time of diagnosis was 45.7+2 years. 79.40%
were diagnosed at advanced stages. The dia-
gnostic delay, whether specialized or cumulative,
was essentially related to the socioeconomic level
(p= 0.04). Those with a low socioeconomic level
were 3 times more likely to be diagnosed late than
patients with an acceptable socioeconomic level
(OR=3). The level of education did not influence
the delay (p=0.30).

CONCLUSION

The responsibility for the delay in diagnosis was
found with the patient, the provider of non-spe-
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cialized care and the organization of the health
system.

These delays were influenced by many factors
including the low socioeconomic level for all three
components, the follow-up by Brazzaville provi-
ders for the delay in providing care.

Keywords : Oromaxillofacial cancers, diagnostic
delay, socioeconomic level.

INTRODUCTION

L'établissement d’'un diagnostic précoce et
'amorce d’un traitement en temps opportun sont
les fondamentaux pour optimiser les bénéfices
d’un traitement pour cancers en général et oro-
maxillofacial en particulier, mais il est fréquent
dans les pays en voie de développement, que les
patients consultent a des stades tardifs [1,2].

La défiguration et la mortalité associées aux can-
cers oromaxillofaciaux sont clairement évitables,
par le raccourcissement du parcours diagnostic
dd a la maitrise des facteurs en lien a ses retards
[3-5].

Au Congo une étude a réveélé que 79,40% des
patients consultent a un stade avancé mais des
facteurs explicatifs n’ont pas été signifié [6].
C’est dans ce contexte que nous menons cette
étude qui a pour but :

Identifier les caractéristiques sociodémogra-
phiques et cliniques asso—ciées au retard d’éta-
blissement du diagnostic des cancers oromaxil-
lofaciaux.

MATERIEL ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude transversale analytique a
recueil de données prospectif, menée

au service de chirurgie maxillo-faciale et stoma-
tologie du Centre Hospitalier de Brazzaville(-
CHU-B). Elle a intéressé les patients admis et
suivis pour tumeurs oromaxillofaciales malignes
durant sur la période allant de Janvier 2020 a deé-
cembre 2021.

Nous avons inclus les tumeurs malignes, consen-
tants, ayant un bilan d’extension.

Une fiche d’enquéte individuelle était le moyen
de recueil des données par un remplissage sys-
tématique et progressif dés I'obtention de la biop-
sie.

Notre échantillon était réparti en deux sous-
groupes nommeés G1 et G2 en fonction de du re-
tard diagnostic :

» G1: patients avec retard diagnostic

» G2 : patients sans retard diagnostic
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Les parametres ci-aprés ont été étudiés : Les
principaux paramétres étudiés étaient : I'age, le
sexe, la provenance, le niveau d’instruction, le ni-
veau socioéconomique, le profil du prestataire des
soins, les différents retards, et le stade tumoral.
Certaines définitions opérationnelles ont été mise
en place pour comprendre les termes,
notamment, les différents retards [3 ,5,7-9] :

- Retard patient ou retard de consultation :
délai de plus 4semaines entre la
perception des premiers symptémes
objectives et le premier contact avec un
prestataire des soins.

- Retard prestataire de soins : délai de plus
4semaines entre la premiere
présentation du patient au prestataire de
soins (PS) et la date de référence auprés
d’'un spécialiste.

- Retard diagnostic : délai de plus
4semaines entre le premier contact avec
un soignant et la confirmation stadifié du

diagnostic.

Par ailleurs, était considéré comme :

- le stade avancé tout patient diagnostiqué

au-dela de CT3 et de

- le niveau socioéconomique faible tout
patient vivant a moins de 1000 FCFA/jour

- le niveau économique acceptable patient

vivant a plus de 1000 FCFA/jour

- le niveau d'instruction faible : niveau

scolaire ne dépassant pas le primaire

- le niveau d’instruction acceptable :

niveau scolaire a partir du secondaire
Nous avons utilisé les logiciels Microsoft Ex-
cel version 7 pour la confection de la base des
données et SPSS 23 pour le traitement des don-
nées et I'élaboration des graphes. Les P-values
ont été calculées avec le programme de com-
paraison des données qui utilise le test de chi2
de Pearson. Pour lidentification des facteurs
associés au retard diagnostic, la variable d’in-
térét (retard diagnostic) a été croisée avec les
variables explicatives (sociodémographiques et
cliniques). Les odds ratio (OR) avec leurs inter-
valles de confiance a 95% ont été estimés pour
apprécier la force de I'association existante entre
la variable d’intérét et la variable explicative.

RESULTAT

L'étude a porté sur 37 patients : 23 hommes et 14
femmes avec une sex-ratio de 1,65. L'age moyen
au moment du diagnostic était de 45,712 ans.
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Les caractéristiques sociodémographiques des
patients étaient variables :

- le niveau d’instruction était faible chez
faible chez 24 patients et acceptable
chez 13 ;

- le niveau socioéconomique était faible
chez 22 patients et acceptable chez 15.

Les caractéristiques générales du parcours des
patients inscrits dans le tableau I.

Tableau | : Répartition de la population suivant le profil
global du parcours diagnostic

Caractéristiques générales du parcours Effectif(n)
Brazzaville 24
Provenance Hors de Brazzaville 13
Mode d’admission Référés 22
Non référés 15
Modalité de suivi Suivis par un prestataire 27
Non suivis 10
Profil du 18
prestataires des Chirurgien dentistes
soins
Infirmiers en Stomatologie 5
Autres Médecins 8
Autres infirmiers 4

La répartition des patients en fonction des dif-
férents retards était notifiée dans le tableau II.

Tableau Il : Répartition de la population suivant les différents retards.

Différents retard Effectif(n) Effectif total(N)
retard patient 34 34
retard prestataire des 26 27
soins

retard diagnostic 33 37

(spécialiste)
Retard 36 37
diagnostic cumulé

79,40% ont été diagnostiqués a des stades
avancés. L'essentiel des stades avancés ont été
diagnostiqués en moyenne au-dela de 12mois.
Le lien entre les facteurs sociodémographiques
et le différent retard patient sont énumérés dans
le tableau Ill.

Tableau lll : Répartition les facteurs sociodémographiques
en fonction du retard patient.

Facteurs Retard patient OR(IC p-value
sociodémographiques 95%)
oui non
Niveau Faible 21 1 - 0.50
d’instruction Acceptable 13 2
Niveau Faible 30 1 15 0.02
socioéconomique Acceptable 4 2
Suivis oui 24 3 - 0.30
non 10 0
Provenance Brazzaville 21 3 - 0.20
Hors 13 0
Brazzaville

Le lien entre les facteurs sociodémographiques
et le retard prestataire des soins sont énumérés
dans le tableau IV.

Tableau IV : Répartition les facteurs sociodémographiques
en fonction du retard prestataire des soins.

Facteurs Retard OR(IC p-value
sociodémographiques prestataire 95%)
des soins
oui non

Niveau Faible 16 6 - 0.50
d’instruction Acceptable 10
Niveau Faible 20 11 - 0.10
socioéconomique Acceptable 6
Provenance Brazzaville 20

Hors 6 7 5.83 0.02

Brazzaville

22patients suivis sur 27 avaient un retard presta-
taire de soins. Le lien entre les facteurs sociodé-
mographiques et du retard diagnostic sont énu-
mérés dans le tableau V.

Tableau V : Répartition les facteurs sociodémographiques
en fonction du retard diagnostic.

Facteurs Retard OR (IC p-value
sociodémographiques diagnostic 95%)
oui non
Niveau Faible 18 4 - 0.10
d’instruction Acceptable 15 0
Niveau Faible 31 0 3 0.001
socioéconomique Acceptable 2 4
Suivis oui 25 2 - 0.30
non 8 2
Provenance Brazzavile 21 3 - 0.90
Hors 12 1
Brazzaville

Le diagnostic tardif était en lien avec tous les
composantes du retard notamment le retard
patient et ou le retard prestataire (p = 0.001).

DISCUSSION

Le délai diagnostic, représente un indicateur im-
portant de la qualité des soins et de la perfor-
mance du systeme de santé [10-13]. Récemment,
le concept de diagnostic tardif est devenu un enjeu
important. L'intervalle total du retard diagnostic a
été classé en 4composantes : retard du patient,
retard du fournisseur de soins de santé, retard de
référence, retard de diagnostic [7, 10,14].

Cette étude qui a eu quelques limites notamment
au niveau de la taille restreinte de I'échantillon et
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du fait que le personnel soignant ayant consulté
le patient avant la prise en charge spécialisé n’a
pas été interrogé pour comprendre leur spécifici-
té ; a permis néanmoins d’identifier quelques fac-
teurs associés au retard diagnostic des cancers
oromaxillofaciaux a Brazzaville.

Cette étude a porté sur une population jeune, 'age
moyen était de 45,712 ans avec une légére pré-
dominance masculine, moyennement instruite,
a niveau socioéconomique relativement bas.
Cette tendance des sujets cancéreux de plus
en plus jeune, le bas niveau socioéconomique
ainsi que la prédominance masculine a aussi
été retrouvé dans certaines études [3, 6]. Ceci
peut s’expliquer par I'exposition aux facteurs de
risques traditionnels avec sans doute des degrés
variables de consommation des aliments pauvres
en oligoéléments [7].

Lespatients étaientessentiellementdiagnostiqués
aux stades avancés au-dela de CT3-4(79,40%).
En dépit de leur situation dans une région d’ex-
position, contemplée par autrui en permanence,
les cancers de la région orofaciale ne font pas
'exception de la particularité de leur localisa-
tion car encore diagnostiqués de facon tardive a
Brazzaville (97,3%).
llaéténotélesretardssurtoutesles4 composantes.
Plusieurs facteurs étaient identifiés comme as-
socies au retard diagnostic.

Le retard patient était en lien avec le niveau so-
cioenomique (P= 0.02), ceux ayant un niveau so-
cioéconomique faible avait 15fois plus de risque
de consulter en retard (OR=15). Par contre le
niveau d’instruction, le suivi ainsi que la prove-
nance n’ont pas influencé ce retard. Ceci s’expli-
querait par le fait que les patients pauvres sans
assurance maladie, hésiteraient de consulter les
structures de santé dans les délais acceptables.
lls peuvent ainsi faire recours aux moyens alter-
natifs, notamment I'apport des religieux et ou tra-
dithérapeutes.

Le retard prestataire de soins était en rapport
avec la provenance (p=0,02). Les prestataires de
soins de Brazzaville ont occasionné le retard des
patients 5,83fois plus que ceux de l'intérieur du
pays (OR=5,83). La tendance a vouloir gérer les
patients sans avis spécialisé expliquerait ce phé-
noméne. Une amélioration de nos pratiques cli-
niques par les formations continues, l'interaction
entre professionnel est essentielle afin de lutter
contre ce phénomeéne.
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Le retard diagnostic qu’il soit spécialisé ou cumu-
Ié était essentiellement en lien avec le niveau so-
cioéconomique (p= 0,04). Ceux ayant un niveau
socioéconomique faible avait 3fois plus de risque
de se faire diagnostiqué en retard que les patients
de niveau socioéconomique acceptable (OR=3).
Le niveau d’instruction n’a pas influencé le délai
diagnostic (p=0,30), car ce niveau, n'impacte ni sur
la connaissance des maladies et moins sur le statut
social garantissant la capacité de payer les soins.
Ces paramétres a l'origine du retard diagnostic
ont aussi été retrouvés autant dans les pays en
voie de développement que dans les pays déve-
loppés mais a des proportions variables [6, 15-20].

CONCLUSION

Les cancers oromaxillofaciaux sont encore dia-
gnostiqués de fagon tardive a des stades avanceés
a Brazzaville. La responsabilité du retard diagnos-
tic était retrouvée chez le patient, le prestataire
des soins non spécialisés et l'organisation du
systéeme de santé. Ces retards étaient influencés
par des nombreux facteurs notamment le niveau
socioéconomique faible pour 'ensemble des trois
composantes, le suivi par les prestataires de Braz-
zaville pour le retard prestataire des soins. Ce qui
justifierait la mise en ceuvre des mesures correc-
tives notamment pour I”amélioration des délais
patients et soignants par une meilleure informa-
tion des patients, une amélioration de la formation
continue des soignants, 'usage de la communi-
cation interprofessionnelle ainsi que la promotion
de lI'expertise disponible sans oublier la facilita-
tion de I'accés a I'assurance maladie universelle.
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RESUME

INTRODUCTION ET BUT : Les fractures de 'os
zygomatique sont fréquentes et pourvoyeuses de
séquelles. L'objet de ce travail était d’étudier les
particularités de ces fractures dans deux centres
hospitaliers et universitaires (CHU) de Cotonou.

MATERIEL ET METHODE : Une étude transver-
sale descriptive et analytique avec collecte rétros-
pective est menée du 1er janvier 2018 au 31 dé-
cembre 2022. Les patients inclus étaient porteurs
de fractures zygomatiques telles que décrites
dans la classification de ZINGG. lIs ont bénéficié
de radiographie du crane incidence de Blondeau
et Waters et/ou d'un scanner maxillo-facial, et
une fois le diagnostic confirmé, une indication de
surveillance médicale ou d’'une réduction et os-
téosynthése était retenue. Aprés un délai minimal
de suivi de 06 mois, le résultat thérapeutique est
évalué sur le plan fonctionnel et esthétique avec
des radiographies postopératoires peériodiques.

RESULTATS : 304 cas de fractures zygoma-
tiques étaient colligés représentant 35,1% des
traumatisés maxillo-faciaux. L'adulte jeune de 30
a 39 ans était le plus touché (33,9%) avec une
prédominance masculine (84,5%). Les variétés
anatomocliniques étaient dominées par le type A3
selon ZINGG (52,3%) et le traitement consistait
en une réduction ostéosynthése chez 70 patients.
L’évolution était favorable avec néanmoins des
séquelles esthétiques et fonctionnelles (5,6%).

CONCLUSION : ces fractures sont fréequentes
et la chirurgie donne de bons résultats.
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MOTS CLES : fracture, os zygomatique, ostéo-
synthése, Cotonou.

SUMMARY
INTRODUCTION AND PURPOSE : Zygomatic
bone fractures are common and cause sequelae.
The purpose of this study was to study the speci-
ficities of these fractures in two teaching hospitals
of Cotonou.

MATERIALS AND METHODS : Analytic et des-
criptive cross-sectional study with retrospective
data collection was conducted from January 1,
2018, to December 31, 2022. The patients in-
cluded had zygomatic fractures as described in
the ZINGG classification. They underwent Blon-
deau and Waters skull X-rays and/or maxillofacial
CT scans, and once the diagnosis was confirmed,
an indication for medical surveillance or reduc-
tion and osteosynthesis was retained. After a
minimum follow-up period of 6 months, the the-
rapeutic outcome was evaluated functionally and
aesthetically with periodic postoperative X-rays.

RESULTS : 304 cases of zygomatic fractures
were collected, representing 35.1% of maxillo-
facial trauma patients. Young adults aged 30 to
39 were the most affected (33.9%), with a male
predominance (84.5%). The anatomoclinical va-
rieties were dominated by type A3 according
to ZINGG (52.3%), and treatment consisted of
reduction and osteosynthesis in 70 patients.
The outcome was favorable, although there
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were aesthetic and functional sequelae (5.6%).

CONCLUSION : These fractures are common,
and surgery provides good results.

Keywords: fracture, zygomatic bone, osteosyn-
thesis, Cotonou.

INTRODUCTION

L’accroissement du parc routier avec la prépon-
dérance des engins a deux roues dans nos villes,
expose particulierement aux traumatismes avec
notamment les traumatismes maxillo-faciaux
(TMF). Dans une étude réalisée par Mossus Y. a
Yaoundé en 2021, les TMF représentaient a eux
seuls 23,20% des divers traumatismes enregis-
trés [1]. A Conakry les traumatismes isolés de la
face constituaient 4,92% de toutes les consulta-
tions aux urgences [2].

La position de I'os zygomatique, constituant le
parechoc naturel latéral de la face [3], le rend
vulnérable lors des chocs avec impact facial. Les
fractures zygomatiques sont ainsi trés fréquentes
avec un retentissement fonctionnel et morpholo-
gique [3] pouvant altérer la qualité de vie. A Co-
tonou au Bénin, ou le transport routier interne est
assuré a 75% par les moto-taxis (engins a deux
roues) [4] communément appelés « zémidjan »,
ces fractures sont fréquemment rencontrées en
pratique médicale. Mais, trés peu d’études ont
été menées sur les fractures de I'os zygomatique.
Cette étude vise a évaluer la prise en charge des
fractures de I'os zygomatique dans deux centres
hospitaliers et universitaires de Cotonou.

MATERIEL ET METHODE D’ETUDE
Il s’est agi d’'une étude transversale descriptive
et analytique avec collecte rétrospective des don-
nées sur une période de 5 ans, allant du 1er jan-
vier 2018 au 31 décembre 2022. Tous les patients
ayant été admis dans les services d’'ORL-CCF du
CNHU Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) et
du CHU de Zone Suru-Léré (CHUZ-SL) de Coto-
nou et chez qui le diagnostic de fracture de I'os
zygomatique a été posé sur la base d’éléments
cliniques et radiologiques ont été inclus. Les va-
riables étudiées étaient sociodémographiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.
Nous avons adopté la classification de Zingg
et al. [5] qui est la plus connue et la plus
utilisée actuellement, et décrit 03 types
- Type A : Fracture zygomatique
incompleéte, fracture d’un seul pilier
zygomatique

o A1 : Fracture isolée de I'arc zygomatique
o0 A2 : Fracture de la paroi orbitaire latérale
o0 A3 : Fracture du rebord infraorbitaire

- Type B : Fracture monofragmentaire
complete du zygoma (fracture tétrapode)
. les quatre piliers de I'os zygomatique

sont fracturés et un déplacement peut
se produire.

- Type C : Fracture zygomatique
multi-fragmentée : identique au type B,
mais avec fragmentation, y compris du
corps du zygoma.

A cette classification, nous avons ajouté un type
D qui représente la fracture simple isolée du
corps de I'os zygomatique décrit par Khalfi et al
[6]. Le résultat thérapeutique, évalué aprés un
délai minimal de 06 mois, est apprécié comme
suit : résultats fonctionnels (appréciation de I'ou-
verture buccale, présence ou non de troubles
nerveux et/ou oculaires) ; résultats esthétiques
(présence ou non de séquelles esthétiques).

RESULTATS

Fréquence et aspects sociodémographiques
Durant la période d’étude, 304 patients avaient
une fracture zygomatique, soit une fréquence glo-
bale de 35,1% et une incidence annuelle de 60,8
cas/an. Cette incidence a été de 39,5 cas/an pour
le CNHU-HKM et de 25,5 cas/an pour le CHUZ-SL.
Les sujets de sexe masculin étaient prédominants
avec un sex-ratio de 5,4. L’age moyen des patients
était de 33,8 £ 12 ans avec des extrémes de 3 a
86 ans. L’atteinte des sujets jeunes prédominait
dans les tranches de 30 a 39 ans et de 20 a 29 ans
respectivement dans 33,9% et 30,3%. Les occu-
pations socio-professionnelles étaient dominées
par les fonctionnaires, ouvriers/artisans, éléves/
étudiants et commergants dans respectivement
25,0% ;24% ; 15,8% et 15,5% de patients colligés.
Etiologies et port d’équipement de protection
Les accidents de la circulation routiere (ACR)
représentaient 94,4% des étiologies et les deux
roues étaient impliquées dans 83,4% de cas
; 59,9% des victimes qui étaient conductrices
(moto ou auto) ne portaient pas d’équipement de
protection (casque ou ceinture de sécurité). Les
autres étiologies étaient liées aux accidents de
sport, les agressions et les accidents domestiques
dans respectivement 94,4%, 01,6% et 01,0%.
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ASPECTS CLINIQUES

Le délai moyen d’admission était de 13,4 jours
5,4 avec des extrémes allant de moins de 24h a
365 jours. Des signes de gravité étaient retrou-
vés chez 85,2% des patients, et consistaient en
une perte de connaissance initiale (53,9%), une
hémorragie extériorisée (43,4%) et un coma
d’emblée (10,2%). Les signes physiques objec-
tivés a 'examen sont rapportés dans le tableau I.

Tableau | : Répartition des signes physiques retrouvés
chez les patients présentant des fractures zygomatiques

Effectif %
Lésions morphologiques (N=294)
Ecchymose périorbitaire 193 65,6
Décalage en « marche d'escalier » 165 56,1
Tuméfaction de 'hémiface 123 418
(Edeme palpébral 85 28,9
Enophtalmie 74 25,2
Effacement du relief de la pommette 45 15,3
Déformation en « coup de hache » 16 05,4
Mobilité du corps du zygoma 03 01,0
Troubles fonctionnels (N=173)
Trismus 151 87,3
Hypoesthésie dans le territoire du V2 34 19,7
Limitation de la motilité oculaire 04 02,3
Signes ophtalmologiques (N=219)
Hémorragie sous conjonctivale externe 201 918
Contusion du globe oculaire 53 24,2
Baisse de ['acuité visuelle 15 06,8
Cécité 07 03,2
Diplopie 06 02,7
Ptosis 05 02,3
Eclatement du globe oculaire 02 09

ASPECTS RADIOLOGIQUES

Tous les patients ont bénéficié d’au moins un bilan
radiologique permettant de faire une classification
anatomo-topographique des lésions. La solution
de continuité de I'os zygomatique était unilatérale
(80,6%) avec une prédominance du cété droit
(51,4%). La répartition des patients selon la topo-
graphie des traits est représentée sur la figure 1.
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B: n— 68 (22,3%)

C: n=05(01,6%)

D: n= 16 (05.2%)

Figure 1 : Figure 1A Classification de Zingg complétée par Khalfi
des cas de fractures zygomatiques colligés dans I'étude (n = 304).
Figure 1B : Image tomodensitométrie en 3D d’'un patient avec une

fracture type C de la classification de Zingg

NB : un méme patient pouvait avoir une association lésionnelle
parmi les fractures de type A d’une part et entre les fractures type
A et D d’autre part.

Une fracture du plancher orbitaire était retrou-
vée chez 53 patients avec 90,6% de « Blow
out impur » et 9,4% de « Blow out pur » et les
fractures de l'os zygomatiques étaient consi-
dérées déplacées et peu déplacées dans res-
pectivement 22,0% et 54,0% des cas. D’autres
Iésions cranio-faciales étaient associées aux
fractures zygomatiques chez 75% des patients.
Il s'agissait les fractures des parois des sinus
maxillaires (67,5 %), les fractures mandibulaires
(33,3%) et les fractures des os du crane (32,0%).

ASPECTS THERAPEUTIQUES

Certains patients (44,7%) ont bénéficié de soins
d’urgence spécifiques (parage-suture, tamponne-
ment nasal antérieur et intubation orotrachéale).
Les indications envisagées étaient : chirurgie
(55,6%) ou réduction instrumentale au crochet de
Ginestet (7,9%) et abstention avec surveillance
clinique (38,5%).

Ainsi, selon la classification adoptée, on notait
une prédominance de traitement chirurgical par-
mi les types B (60,4%), une prédominance le trai-
tement instrumental dans les types A1 (70,8%)
et I'abstention chirurgicale prédominait dans les
types B (47,9%). Une évaluation bivariée entre
les caractéristiques de la fracture et I'indication
thérapeutique envisagée a été faite (tableau II).
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Tableau Il : Répartition des patients en fonction les
caractéristiques de la fracture et l'indication thérapeutique

Abstention

Traitement Traitement

chirurgicale value instrumental value chirurgical
p-value
Non Oui Non Oui Non Oui
(N=186) (N=117) (N=279)  (N=24) (N=134) (N=169)
A 49 42(359%) 02 74 17 (70,8%) < 57 34 <0,001
(26,3%) (26,5%) 0001  (425%)  (20,1%)
A2 23 24(20,5%) 0,092 47 0(0,0%) 0,032 24 23 05
(12,4%) (16,8%) (17.9%)  (13,6%)
s A3 102 56 05 156 3 < 57 102 0,013
® (54.8%)  (47.9%) (55.9%)  (125%) 0,001 (425%)  (604%)
B 102 56 (47,9%) 0.5 156 3(12,5%) < 57 102 0,013
(54,8%) (55,9%) 0001  (425%)  (60,4%)
C 52 16(13,7%) 0,002 62 6(250%) >09 18 50 <0,001
(28,0%) (22,2%) (131%)  (29.6%)
o D 3(16%) 2(17%) 09 4(14%) 1(42%) 03 2(15%) 3(1.8%) >09

Non déplacé 10 (54%) 6 (5,1%)
<0,001

15(64%) 1(42%) 0002 7(52%) 9(53%)

<0,001

Peu déplacé  8(4,3%) 58 (49,6%) 66 0(0,0%) 58 8(47%)
(23,7%) (43,3%)
8 Déplacé 108 56(479%) 152 12(50,0%) 67 97 (574%
(58,1%) (54,5%) (50,0%) )

Il existait une relation statistiquement significative (p < 0,05) entre I'in-
dication thérapeutique et le caractére déplacé ou non de la fracture.

Le délai moyen dintervention était de 34,5

jours avec des extrémes de 3 et 363 jours.

Au final, 29,9% de leffectif total ont été pris

en charge dont 21 (23,1%) cas de réduction

instrumentale au crochet de Ginestet et 70

(76,9%) cas d’ostéosynthéses (figure 2 A et B);
i ] SDL i PENE :

Figure 2 : images peropératoires de patient
A : Exposition peropératoire d’une fracture du rebord infra-orbitaire
B : Image aprés réduction et ostéosynthése par plaque vissée.

(09) patients ont bénéficié d’'une reconstruction
du plancher orbitaire (Tableau ).

Tableau lll : Répartition des patients admis dans les
CHU de Cotonou pour fracture zygomatique de 2018 a
2022 en fonction des moyens chirurgicaux utilisés pour
le traitement de la fracture.

Effectif %
Ostéosynthése (N=70)
Par plaque vissée 46 65,7
Par suture osseuse au fil d’acier 17 24,3
Mixte 07 10,0
Reconstruction du plancher orbitaire (N=9)
Par plaque de reconstruction 04 444
Par greffon osseux 05 55,6
Gestes associés (N=32)

Désincarcération muscle/graisse périorbitaire 14 45,1
Ostéotomie 14 45,1
Désincarcération nerveuse sous-orbitaire 4 12,9

Les types de reconstruction du plancher or-
bitaire réalisés étaient : greffon iliaque corti-
cal (3 cas), paroi antérieure du sinus maxil-
laire (1 cas) et pariétal (1 cas qui avait un
éclatement du globe et a pu faire sa prothése
oculaire aprés reconstruction) (figure 2 C et D)

Figure 2 : images peropératoires de patient
C : Coupe coronale montrant une fracture blow-out pur
D : Reconstruction du plancher orbitaire par plaque
anatomique de reconstruction orbitaire

L'évolution était favorable chez la plupart des
patients (94,4%). 5,6% de séquelles étaient
observées dominées par les cicatrices disgra-
cieuses (65,7%). On notait des cas de cécité (03
cas), de diplopie résiduelle (03 cas), de trismus
(01 cas) et d’hypoesthésie infra-orbitaire (03 cas).

DISCUSSIONS

Fréquence et aspects sociodémographiques
Dans cette étude, la fréquence était de 35,1%
rendant bien compte de la place non négligeable
des fractures de I'os zygomatique en traumatolo-
gie maxillo-faciale. Cet os constitue le parechoc
latéral de la face, le rendant exposé lors des
chocs latéraux. Cette fréquence élevée des frac-
tures zygomatiques a été rapportée par Zamboni
et al. [7] au Brésil, Rakotoarivony et al. [8] a Ma-
dagascar et Qachab au Maroc en 2011 [9] qui ont
noté respectivement 47,8% ; 25,3% et 24,35%.
Cependant, cette étude rapporte une moyenne
annuelle (60,8 cas) bien au-dela de celle retrou-
vée dans la sous-région par Bissa et al. a Lomé
[3] et Millogo et al. a Ouagadougou[10] qui re-
trouvaient respectivement 15,2 cas et 22,83 cas.
La nette prédominance de l'atteinte de l'adulte
jeune de sexe masculin dans cette étude a été
similaire a celle de nombreux auteurs [3, 6,
11, 12]. La population béninoise, comme celle
de tous les pays en voie de développement
est essentiellement jeune : I'INSAE rapporte

®
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un age médian de 16,6 ans en 2017 [13]. Les
jeunes adultes sont par conséquent les plus
actifs et les plus exposés aux «violences».
Les ACR constituaient 94,4% des étiologies avec
une prédominance des engins a deux roues,
comme constaté dans les pays en voie de dé-
veloppement, notamment ceux de l'Afrique de
'ouest [3,10]. Le Bénin, caractérisé par un faible
développement des moyens de transport en
commun et un bas niveau socio-économique des
populations avec 36,2% de la population vivant
en dessous du seuil de pauvreté selon I'INStaD
en 2022 [14], bon nombre de sujets utilise des
motocyclettes comme moyen de déplacement
les exposant aux traumatismes. A cela s’ajoute
le non-respect du code de la route et de I'utilisa-
tion d’équipement de protection. Par contre dans
les pays développés, les étiologies sont domi-
nées par les agressions et les accidents de sport
comme rapporté au Brésil [7] et en France [15].
Données cliniques et radiographiques.

Le délai moyen d’admission dans I'étude (13,4
jours) est relativement long par rapport a celui
trouvé par de nombreux auteurs [3,16]. La plu-
part des patients colligés était d’abord regus
dans des centres périphériques ne disposant pas
d’équipe spécialisée en chirurgie maxillo-faciale,
avec pour conséquence un retard de diagnostic
et d’orientation des patients. La classification de
Zingg complétée par Khalfi et al. utilisée, a per-
mis de noter une fréquence élevée du type A3.
Néanmoins, plusieurs études s’accordent sur
une prédominance des fractures disjonctions de
'os zygomatique [3,9, 10,15,16]. Dans le méme
temps, Anuradha et al. retrouvaient une prédo-
minance des fractures du rebord orbitaire latéral
[12]. Il ne semble donc pas avoir d’unanimité sur
les différents types de fractures rencontrées se-
lon les auteurs.

DONNEES THERAPEUTIQUES

Le traitement obéit a plusieurs principes : res-
tauration des contours osseux, restauration
des fonctions visuelles et masticatoires afin de
limiter au maximum les séquelles toujours ac-
tuelles de ces lésions dont on connait la diffi-
culté thérapeutique (déformations persistantes
des reliefs, diplopie, énophtalmie, troubles
sensitifs) [17]. Lindication chirurgicale est re-
tenue lorsqu’il existe des troubles fonction-
nels et/ou esthétiques évidents et/ou génants.
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Les voies d’abord doivent permettre une ex-
ploration exhaustive du plancher de l'orbite ou
il peut exister une incarcération, un contrdle
du nerf sous-orbitaire a sa sortie et dans son
canal, la possibilité deffectuer une réduc-
tion correcte sous contréle de la vue et de
s’assurer de la stabilit¢ des fragments [18].
Le comblement des défects osseux fait toujours
appel a une grande variété de greffons autolo-
gues (autogéne cortical ou corticospongieux :
os calvarial, créte iliaque, cdte dédoublée) ou
hétérologues (biomatériaux résorbables, inerte
voire métalliques) [17]. Soixante-dix cas d’os-
téosynthéses ont été recensés. L'ostéosynthése
était réalisée au moyen de mini-plaques vissées
dans 65,7% des cas, témoignant d’efforts consi-
dérables pour des traitements conformes aux
normes recommandées. Ces efforts se heurtent
cependant aux difficultés financieres des pa-
tients et aux difficultés de disponibilité du maté-
riel d’'ostéosynthése adéquat. D’ou le recours a
la suture osseuse par fil d’acier et a 'ostéosyn-
thése mixte qui donnent également des résul-
tats satisfaisants, comme l'ont rapportés Bis-
sa au Togo [3] et Millogo au Burkina Faso [10].
Des séquelles ont été retrouvées chez 5,6% des
patients (séquelles esthétiques et sensitives, céci-
té, diplopie résiduelle), taux semblable a celui rap-
porté par Millogo et al. (5,8% de séquelles) [10].
Il semble négligeable, mais pourrait étre minimi-
sé par certaines mesures qui pourraient concou-
rir @ une prise en charge précoce et efficace.

CONCLUSION

Les fractures de l'os zygomatique sont fré-
quentes en traumatologie maxillo-faciale. Le
diagnostic est clinique et radiologique basé
sur la tomodensitométrie qui permet de réali-
ser un bilan lésionnel complet. Le traitement
est chirurgical avec des résultats satisfaisants.
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RESUME

INTRODUCTION

Les séquelles physiques des traumatismes
maxillo-faciaux(TMF)sont fréquentes et oc-
casionnés par des facteurs modifiables.
But : Etudier les facteurs épidémiologiques, cli-
niques et thérapeutiques initiaux pouvant ex-
pliquer la survenue des séquelles physiques.

MATERIEL ET METHODES

Il s’est agi d’'une étude transversale analytique
a recueil de données prospectif et rétrospectif,
menée dans le service de stomatologie et chirur-
gie Maxillo-faciale du Centre Hospitalier Univer-
sitaire de Brazzaville (CHU-B). Elle a intéressé
les patients admis et suivis pour traumatisme
maxillo-facial de janvier 2017 & décembre 2021
et répartis en deux sous-groupes en fonction de
la présence des séquelles physiques.

Les paramétres ci-aprés ont été étudiés : les
variables sociodémographiques, les caractéris-
tiques des lésions initiales, les modalités théra-
peutiques et le résultat.

RESULTAT

L'enquéte menée sur 229 traumatisés maxillo-fa-
ciaux isolés a objectivé 81 patients ayant des sé-
quelles physiques, sous forme de défigurations,
mais aussi de fonctionnelles et mixtes. La prise en
charge initiale était diverse et 62,9% des patients
étaient pris en charge par un CMF et les indica-
tions étaient inadaptées dans 30,2% des cas.Les
facteurs expliquant la survenue de ces séquelles
étaient divers : 'admission tardive au-dela de 24h
(OR=3,88), les lésions initiales intéressants des
parties molles notamment des plaies et délabre-
ment faciaux (OR=2,69), la prise en charge initiale
tardive et non spécialisé (OR=17,7) ainsi que des
indications du traitement initial inadaptée(OR=4)
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CONCLUSION :

Les séquelles physiques restent une réalité au
Congo et plusieurs facteurs modifiables d’ordre
sociodémographiques, cliniques et thérapeu-
tiques ont été retrouvés comme éléments déter-
minant dans leur survenue.

MOTS CLES : Séquelles physiques, trauma-
tismes maxillo-facial, admission tardive, traite-
ment tardive et non spécialisée

ABSTRACT

INTRODUCTION

The physical sequelae of maxillofacial trauma
(MFT) are frequent and caused by modifiable
factors.

AIM : To study the initial epidemiological, clinical
and therapeutic factors that may explain the oc-
currence of physical sequelae.

MATERIALS AND METHODS

This was a cross-sectional analytical study with
prospective and retrospective data collection,
conducted in the stomatology and maxillofacial
surgery department of the Brazzaville University
Hospital Centre (CHU-B). It involved patients
admitted and monitored for maxillofacial trauma
from January 2017 to December 2021 and divi-
ded into two subgroups according to the presence
of physical sequelae.

The following parameters were studied: sociode-
mographic variables, characteristics of the initial
lesions, therapeutic modalities and outcome.
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RESULTS

The survey of 229 isolated maxillofacial trau-
ma patients revealed 81 patients with phy-
sical sequelae, in the form of disfigurement,
but also functional and mixed sequelae. Initial
management was varied, with 62.9% of pa-
tients being managed by a CMF, and the indi-
cations were inappropriate in 30.2% of cases.
The factors explaining the occurrence of
these sequelae were various: late admission
beyond 24 hours (OR=3.88), interesting initial
soft tissue lesions, in particular facial wounds
and decay (OR=2.69), late and non-spe-
cialised initial care (OR=17.7) and inappro-
priate initial treatment indications (OR=4).

CONCLUSION :

Physical sequelae remain a reality in the Congo
and several modifiable socio-demographic, cli-
nical and therapeutic factors have been identi-
fied as determining factors in their occurrence.
Keywords:Physicalsequelae,maxillofacialtrauma,
lateadmission, late and non-specialised treatment.

INTRODUCTION

Les séquelles physiques des traumatismes
maxillo-faciaux(TMF) représentent I'ensemble
d’altération morphologique et fonctionnelle de la
face, survenant ou persistantes apres la période
supposée de guérison d’'une Iésion initiale trau-
matique faciale [1, 2]. Ces séquelles défigurent
et alterent I'image de soi, impactant ainsi né-
gativement la sociabilité dans une société mo-
derne de plus en plus axée sur I'apparence [3-6].
En Afrigue, les séquelles restent encore
d’actualité [1] et les éléments en lien avec
le bas niveau socioéconomique étaient re-
trouvés comme les facteurs associés [1,7].
Au Congo, les séquelles physiques avaient
une proportion élevée de l'ordre de  34,5%
[8]. Par contre, les facteurs associés a
ces séquelles n‘ont pas été rapportés.
C’est dans cette perspective que nous avons
mené cette étude dont le but était d’étudier
les facteurs épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques initiaux pouvant étre asso-
ciés a la survenue des séquelles physiques.

MATERIEL ET METHODES
Il s’est agi d’'une étude transversale analytique a
recueil de données prospectif et rétrospectif, me-
née dans le service de stomatologie et chirurgie
Maxillo-faciale du Centre Hospitalier Universitaire
de Brazzaville (CHU-B). Elle a intéressé les pa-
tients admis et suivis pour traumatisme maxil-
lo-facial de janvier 2017 a décembre 2021.
Nous avons inclus les traumatisés maxillo-faciaux
isolés, consentants, ayant un recul minimum de
six (06) mois (délai entre la prise en charge initiale
et la date d’évaluation).
Le mode opératoire a consisté au recensement
des dossiers de tous les traumatisés maxillo-fa-
ciaux isolés avant de les appeler pour 'examen cli-
nique d’évaluation d’identification des séquelles.
Les patients ne répondant pas au rendez-vous
ont été exclus de I'étude. Notre échantillon était
réparti en deux sous-groupes nommeés G1 et G2
en fonction de la présence des séquelles phy-
siques :
» G1: patients ayant des séquelles
physiques
« G2 : patients n’ayant pas des séquelles
physiques
Les paramétres ci-aprés ont été étudiés : les
variables sociodémographiques, les caracté-
ristiques des lésions initiales, le délai d’admis-
sion, le délai de prise en charge, le profil du soi-
gnant, lindication thérapeutique et le résultat.
Certaines définitions opérationnelles ont été
mise en place pour comprendre les termes, no-
tamment, la gravité des lésions était classée
suivant selon le score de I'ISS (Injury Severity
Score) ainsi étaient considérées comme lésions
graves, des fractures complexes souvent as-
sociées a des lésions des tissus mous et des
moins graves des fractures simples de cer-
taines structures avec ou sans déplacement.
Par ailleurs, était considéré comme délai tar-
dif toute prise en charge initiale au dela de 72h.
Nous avons utilisé les logiciels Microsoft Ex-
cel version 7 pour la confection de la base des
données et SPSS 23 pour le traitement des don-
nées et I'élaboration des graphes. Les P-values
ont été calculées avec le programme de com-
paraison des données qui utilise le test de chi2
de Pearson. Pour lidentification des facteurs
associés aux séquelles physiques, la variable
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d’intérét (présence des séquelles physiques) a
été croisée avec les variables explicatives (so-
ciodémographiques, cliniques et thérapeutiques
initiales). Les odds ratio (OR) avec leurs inter-
valles de confiance a 95% ont été estimés pour
apprécier la force de I'association existante entre
la variable d'intérét et la variable explicative.

RESULTAT

L'enquéte menée sur 229 traumatisés maxillo-fa-
ciaux isolés a objectivé 81 patients ayant des
séquelles physiques. Les séquelles physiques
étaient essentiellement sous forme de défigura-
tions (Figure1),

Figure1 : Plage cicatricielle dyschromique frontopalpébrale
droite, ectropion palpébrale et cataracte post-traumatique

mais aussi de fonctionnelles et mixtes. Les sé-
quelles étaient isolées ou associées.
Le Tableau I(IA, IB),

Tableau IA : Effectifs des patients en fonction des
différents types des séquelles morphoesthétiques.

Total
Types de séquelles morphoesthétiques

N=229
Morphologiques
Déformation faciale dysesthétique 21
Cicatrices dysesthétiques 20
Paralysie faciale 02
Ophtalmologiques
Ectropion 08
Enophtalmie 03
Dentaires
Edentement 02

RETEC 5% Année Tome 5 Volume 9 & 10. 2024

Tableau IB : Effectifs des patients en fonction des différents
types des séquelles fonctionnelles.

Total
Types de séquelles fonctionnelles

N=229
Dentomandibulaires
Dysfonction temporomandibulaire 18
Constriction permanente des machoires 15
Troubles de l'occlusion 10
Ankylose temporomandibulaire 02
Ophtalmologiques
Cécité 01
Larmoiement 04
Diplopie 05
Nasales
Obstruction nasale 02

illustre les effectifs des patients en fonction des
différents types des séquelles. La prise en charge
initiale était diverse et 62,9% des patients étaient
pris en charge par un CMF et les indications
étaient inadaptées dans 30,2% des cas.

Le tableau Il représente la répartition des caracté-
ristiques sociodémographiques en fonction de la
présence des séquelles physiques.

Tableau Il : répartition des caractéristiques sociodémogra-
phiques initiales en fonction de la présence des séquelles
physiques

Total Séquelles physiques

Variables Oui Non OR[IC95%]  p-value
N=229 n=81(%) n=148(%)

Sexe
Masculin 179 57(704) 122(824) 1
Féminin 50 24(296) 26(17,6) 1,98[1,04-3,74] 0,035
Niveau socioéconomique 0,132
Bas 2 10(123) 12(81) 1,71[045-651] 0514
Moyen 195 66(815) 129(87,2) 0,77[024-247] 0,762
Elevé 12562 7@ 1
Provenance 0,004
Directe 19 61(753) 135(91,2) 1
Référé de Brazzaville 128099 427 442[1,28-1526] 0,022
Référé hors de Brazzaville 2 12(148) 9(61) 295[1,18-737] 0,016
Modalités de paiement des soins
Assuré 18 42(519) 76(514) 102[059-1,75] 0942
Non assuré 11 39(481) 72(486)
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Le tableau Ill représente la répartition des carac-
téristiques cliniques initiales en fonction de la pré-
sence des séquelles physiques.

Tableau lll : répartition des caractéristiques cliniques
initiales en fonction de la présence des séquelles physiques.

Total  Séquelles physiques

p-

Variables N= 220 Oui Non OR [IC95%)] value
n=81(%) n=148(%)
Délai d’admission
(heures) 0,008
24 202 64(79,0) 138(93.2) 1
13 3,45[1,09 -
24-72 8(99)  5(34) 10,96] 0,035
14 3,88[1,25-
72 91 5(34) 12,05) 0,018
Profil des Iésions initiales 0,000
58 391[1,74 -
Morphologie 25(30,9) 33(22,3) 8,78] 0,001
Fonctionnelle 74 12(14,8) 62 (41,9) 1
97 4,29[2,05-
Mixte 44 (54,3) 53(358) 8,95] 0,000
Plaie des parties molles
40 2,69[1,34 -
Oui 22(272) 18(122) 5,39] 0,004

Non(osseuse) 189 59(72,8) 130(87,8)

Intensité de la gravité
Moins grave 146 390481) 107 (723)

83 2,811,60-
Grave 42(519) 41(27.7) 495 0,000

Le lien entre la présence des séquelles physiques
avec les modalités thérapeutiques est élucidé par
la figure 2.

OR=17,74, p=0,000 OR=3,45 p=0,035

100 OR=4, p=0,001
90
80
70
60
28 m Sequelles physiques
30 presentes
20 )
10 W Sequelles physiques
0 absentes
AR AR
g F & % E
Profil Délai de Indication
soignant prise en
charge

Figure2 : répartition des modalités
thérapeutiques initiales en fonction
de la présence des séquelles physiques.

DISCUSSION

Les traumatismes maxillo-faciaux, peuvent lais-
ser des séquelles physiques en lien avec plu-
sieurs facteurs.

L’étude menée présente certaines limites, no-
tamment linclusion des traumatisés avec et
sans séquelles était justifiée par I'objectif d’éva-
luer la fréquence de différentes facettes des sé-
quelles physiques et de rechercher linfluences
de certains facteurs dans chaque groupe [6 ,10].
La survenue de ces différentes séquelles
était expliquée par plusieurs facteurs
Les patients admis entre 24 et 72h ont eu 3,45fois
de risque d’avoir des séquelles physiques (OR=
3,45[1,09-10,96], p=0,035) et ceux admis aprés
72h avaient 3,88fois de risques d’en avoir (OR=
3,88[1,25—-12,05], p=0,018). On constate que plus
le délai d’admission est long plus le risque d’avoir
les séquelles augmente [10]. Cela s’expliquerait
par le fait qu’'a distance d’'un bon conditionnement
médical initial, la contamination et les modifica-
tions physiologiques sont des facteurs facilitants
une mauvaise évolution des Iésions [11-14].
Les patients dont les lésions ont intéressé les
parties molles (OR=6,50 [2,27 — 18,64], p=0,000
ainsi que ceux dont les lésions étaient graves
(OR=2,81 [1,60 — 4,95], p=0,000 ont éte les plus
affectés par les séquelles physiques. Randriama-
nampisoa J [5] a Madagascar et Diallo. A [15] en
Conakry ont aussi retrouvé respectivement I'im-
pact des lésions des parties molles notamment
des plaies faciales dans le retentissement morpho
esthétique. La gravité des Iésions était aussi re-
trouvée comme facteurs associés a des séquelles
physiques par Lebeau en France et Madagascar
[5,11]. Cette gravité des Iésions étant en lien avec
le degré de l'intensité de la rupture de I'harmonie
de la face et ou des fonctions, expliquerait ce po-
tentiel des séquelles physiques de type cicatrices.
Dans notre étude, 62,9% des patients étaient pris
en charge par un CMF contrairement a I'étude ré-
alisée par Traoré S. [5] au Mali et DIAMBA S [1] au
Burkina ou des patients hospitalisés étaient exclu-
sivement (100%) pris en charge par le CMF. Ceci
a largement influencé la survenue des séquelles
car les patients prise en charge par un non CMF
avaient 17,74fois de risques d’avoir des séquelles
physiques (OR= 17,74 [8,99 — 34,99], p= 0,000).
La nécessité des soins initiaux spécialisés dans la
réduction des séquelles étaient clairement rappor-
tés par Lebeau en France et Madagascar [5,11].
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Ce qui justifie la mise en place d’une organisation
hiérarchisée des soins et la promotion des avis
spécialisés au niveau des services des urgences
du CHUB.

Les indications étaient inadaptées dans 30,2%
des cas. Ceci s’expliquerait par le fait que tous les
malades n’étaient pas pris en charge par les spé-
cialistes en chirurgie maxillo-faciale. Cette distri-
bution a eu une influence chez les patients pré-
sentant les séquelles. Ceux dont les indications
étaient inadaptées ont eu 4fois de risques d’avoir
des séquelles physiques (OR= 4 ; p= 0 ,000).
Dans notre étude 78,6% avaient une prise en
charge tardive contre 24% dans I'étude MOK-
TAR.B et al [16] ; en dépit du fait que la majori-
té de notre échantillon était assurée, témoignant
de la lenteur administrative des assureurs qui ne
tiennent pas compte de I'urgence de I'indication.
Comme le délai d’admission, le retard de
prise en charge a aussi influencé la surve-
nue des séquelles. Ceux qui ont été pris en
charge tardivement ont eu 3,45 fois de risque
d’avoir des séquelles (OR= OR=3,45 p=0,035).
Cela s’explique par le fait que devant le retard
du début d’'un traitement adapté, la contamina-
tion et les modifications physiologiques réduisent
I'efficacité du traitement institué plus tard [13 ;15].
Ce facteur a aussi été retrouvé en France
mais essentiellement expliquée par un sé-
jour prolongé des patients en réanimation [11],
Il N’y avait pas de distribution du niveau socioéco-
nomique hétérogéne en fonction de la présence
des séquelles physiques contrairement aux
études de Traoré S [7] au Mali et Douamba.S [1]
au Burkina ou la pauvreté était I'un des principaux
facteurs associés aux séquelles. Ceci s’explique-
rait par le fait que notre population avait un niveau
socioeconomique moyen et essentiellement prise
en charge par les assurances des véhicules.

CONCLUSION

Les séquelles physiquessont une réalité au
Congo et étaient de I'ordre de 34,5%.

Plusieurs facteurs initiaux ont été détermi-
nants dans la survenue des séquelles phy-
siques : 'admission par référence et au-dela de
24h, les lésions initiales intéressants des par-
ties molles notamment des plaies et délabre-
ment faciaux, la gravité des Iésions, la prise en
charge initiale tardive et non spécialisé ainsi que
des indications du traitement initial inadaptée
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Au regard de ces facteurs, seul un traitement pré-
coce, parfaitement adapté, permettra de minimi-
ser les séquelles souvent lourdes et difficiles a cor-
riger, en sachant que certaines sont inévitables.
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RESUME

INTRODUCTION : la région maxillo-faciale est
une zone de prédilection des traumatismes des tis-
sus mous et/ou tissus durs. lls peuvent étre asso-
ciés a une morbidité sévere voire mortalité éleveée.

OBJECTIF : Décrire les aspects épidémiolo-
giques, cliniques, para cliniques et thérapeu-
tiques des fractures maxillo-faciales a I'H6pital
Régional de Maroua, Cameroun.

PATIENTS ET METHODES : Etude transver-
sale descriptive, allant de 2019 a 2023. Notre
population d’étude était constituée de patients
recus pour fractures maxillo-faciaux enregistré
dans le service stomatologie et chirurgie maxil-
lo-faciale de I'hopital régional de Maroua, région
de I'Extréme-Nord, Cameroun. Notre échantil-
lonnage était consécutif et exhaustif. Nos va-
riables d’études étaient les aspects socio-dé-
mographiques, cliniques et thérapeutiques. La
saisie et l'analyse des données ont été faites
a laide du logiciel EPLINFO version 7.2.6.

RESULTATS : 117 fiches retenues, dont 89,7%
étaient des hommes pour un sex-ratio de 8,7.
L'’age moyen des patients était de 28,4 £11,9 ans.
Les accidents de voie publique/circulation étaient
les causes prédominantes des fractures maxil-
lo-faciales (92,3%). La tomodensitométrie a été
I'examen radiologique le plus utilisé (53,8%). On
retrouvait dans cette série que 57 patients pré-
sentaient des fractures associées. Les fractures
mandibulaires (étage inférieur) étaient les plus
représentées (54,7%). Au niveau thérapeutique,
le traitement orthopédique était la modalité théra-
peutique la plus utilisée.

RETEC 5™ Année Tome 5 Volume 9 & 10. 2024

CONCLUSION : les fractures maxillofaciales in-
téressent surtout les jeunes de genre masculin
avec pour principale étiologie les accidents de
voie publique/circulation routiére. Ces fractures
maxillofaciales ont des localisations et configura-
tions différentes en fonction des cas. Du fait de
nos réalités socioéconomiques, le traitement or-
thopédique reste la principale modalité thérapeu-
tique dans cette région.

MOTS CLES : fracture, Maxillo-faciale, prise en
charge, Extréme-Nord, Cameroun.

ABSTRACT

INTRODUCTION : The maxillofacial region is a
predilection zone for soft and/or hard tissue trau-
ma. They can be associated with severe morbidity
and even high mortality.

OBJECTIVE Describe the epidemiological,
clinical, para-clinical and therapeutic aspects of
maxillofacial fractures at Maroua Regional Hospi-
tal, Cameroon.

PATIENTS AND METHODS Descriptive
cross-sectional study from 2019 to 2023. Our stu-
dy population consisted of patients with maxillo-
facial fractures registered in the stomatology and
maxillofacial surgery department of the Maroua re-
gional hospital, Far North region, Cameroon. Our
sampling was consecutive and exhaustive. Our
study variables were socio-demographic, clinical
and therapeutic aspects. Data entry and analysis
were performed using EPLINFO software.
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RESULTS : 117 records were retained, 89.7%
of whom were men, with a sex ratio of 8.7. The
mean age of the patients was 28.4 +11.9 years.
Road traffic accidents were the predominant
cause of maxillofacial fractures (92.3%). Com-
puted tomography was the most commonly
used radiological examination (53.8%). In this
series, 57 patients had associated fractures.
Mandibular fractures (lower level) were the most
common (54.7%). Orthopaedic treatment was
the most commonly used therapeutic modality.
Conclusion: Maxillofacial fractures mainly affect
young males, with public road/traffic accidents as
the main aetiology. These maxillofacial fractures
have different locations and configurations de-
pending on the case. Because of our socio-eco-
nomic situation, orthopaedic treatment remains
the main therapeutic modality in this region.

KEY WORDS : Fracture, Maxillofacial, manage-
ment, Far North, Cameroon.

INTRODUCTION

La région maxillo-faciale, de par sa position
proéminente, est une zone de prédilection des
traumatismes. Ces traumatismes maxillofaciaux
intéressent aussi bien les tissus mous que les
tissus durs. Concernant les traumatismes des
tissus durs, ils sont dominés par les fractures.
lls peuvent étre associés a une morbidité sévére
avec des consequences esthétiques et fonction-
nelles voire mortalité élevée [1, 2]. lls touchent
plus particulierement les communautés a faible
revenu et les jeunes adultes économiquement
actifs avec des étiologies qui varient d’une
région a l'autre en fonction des facteurs socio-
culturels, environnementaux et économiques
[1, 3]. En Afrique la prévalence des fractures
maxillo-faciales reste élevée avec une grande
variété des lésions cliniques due en grande
partie aux accidents de la voie publique [3].
Les fractures maxillofaciales représentent un
véritable probléme de santé publique. Au Ca-
meroun des études ont été menées sur les frac-
tures maxillo-faciales dans certaines régions
telles que celles du littoral et du centre. Les ré-
sultats d’auteurs tel que Donkeng et al., a Doua-
la, Ngaba et al., et Mossus et al., dans la ville
de Yaoundé, ont permis de ressortir des préva-
lences de fractures maxillofaciales. Ces préva-
lences de fractures maxillo-faciales variaient
de 23,13 - 67,7% en fonction de la localisation

[1, 4, 5]. Toutefois, peu d’études ont été faites
dans les autres régions du pays, plus particulié-
rement celle de I'extréme-nord. D’ou l'intérét de
cette étude qui avait pour but de décrire les as-
pects épidémiologiques, cliniques, para cliniques
et thérapeutiques des fractures maxillo-faciales
a [I'Hoépital Régional de Maroua, Cameroun.

PATIENTS ET METHODES

Une étude transversale descriptive a été menée
sur une période de cing ans, allant de 2019 a
2023. Notre population d’étude était constituée de
patients recus pour fractures maxillo-faciaux en-
registrées dans le service stomatologie et chirur-
gie maxillo-faciale de I'hépital régional de Maroua,
région de 'Extréme-Nord, Cameroun. L’échantil-
lonnage était consécutif et exhaustif. Etait inclus,
toute fiche de patient enregistrée durant notre pé-
riode d’étude avec pour diagnostic une fracture
maxillo-faciale et ayant bénéficié d’une prise en
charge au sein de cette structure hospitaliere.
Toute fiche de patient mal remplie ou avec des
données incomplétes était exclus. Les données
sociodémographiques (age, sexe, profession,
étiologie...), cliniques (type de lésion, localisation
des lésions et moyens d’explorations) et théra-
peutiques ont été recueillies sur une fiche d’en-
quéte. La saisie et I'analyse des données ont été
faites a I'aide du logiciel EPI.INFO version 7.2.6.

RESULTATS

Nous avons recensé 320 fiches des patients
présentant un traumatisme maxillo-facial. Nous
avons retenu 165 cas de fractures maxillo-fa-
ciales. 48 fiches de fractures maxillo-faciales ont
été exclues pour manque de données, soit 117
fiches retenues. La prévalence des fractures
maxillo-faciales sur 'ensemble des traumatismes
maxillo-faciaux recus a I'hépital régional de Ma-
roua était de 51,56%. Le genre masculin était le
plus représenté (89,7%, n=105), pour un sex-ra-
tio de 8,7. L'age moyen des patients était de 28,4
+11,9 ans, avec des valeurs extrémes de 5 et 70
ans. La tranche d’age la plus représentée était
celle de [20 et 30[ ans (41,0%, n=48) (Tableau ).
Les Eléves/Etudiants(e) étaient plus concernés a
30,8% (n=36). Les accidents de voie publique/cir-
culation étaient I'étiologie majeure des fractures
maxillo-faciales a 92,3% (n=108) (Tableau I).
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Tableau | : distribution des patients en fonction des données
épidémiologiques

Tranches d’ages (en années) Effectifs Fréquence (%)

(N=117)
10-10] 4 34
110-20] 26 222
120-30] 48 41,0
130-40] 23 19,7
140-50] 10 8,5
150-60] 3 2,6
160-70] 3 2,6
Profession
Conducteurs motos 29 248
Cultivateur(rice) 13 11,1
Eléve/Etudiant(e) 36 30,8
Commercant(e) 9 1,7
Ménagere 7 6,0
Fonctionnaire 10 8,5
Eleveurs/cultivateurs 4 34
Sans emploi 9 7,7
Etiologie
Accident de la voie publique/circulation 108 92,3
Agression 3 2.5
Accident domestique 1 0,9
Rixes 4 34
Traumatisme balistique 1 0,9

La majorité des patients résidaient en zone ur-
baine (n=87 ; 74,3%).

Plus de la moitié des patients avaient été consul-
tés dans les 24h qui suivaient le traumatisme
avec un effectif de 65, soit 55,6%. Le reste était
venu dans un délai de moins d'une semaine
([2-7[jours). La douleur était le principal motif
de consultation (95,7%, n=112). Les signes cli-
niques exo buccaux les plus fréquents étaient
'cedéme facial et la douleur. Au niveau endo
buccal, on retrouvait comme signes les troubles
de Tlarticulé dentaire et les stomatorragies.
La tomodensitométrie était 'examen radiologique
le plus utilisé dans notre série a 53,8 (n=63)
(figure 1).

Figure 1 : Tomodensitométrie maxillofaciale, en reconstruction
VRT, montant des foyers de fractures au niveau
des trois étages de la face.
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Les autres examens radiologiques retrouvés
étaient la radiographie de face (23,2%, n=27),
suivi de la radiographie de profil (21,3%, n=25).
En dernier, venait la radiographie panoramique
dentaire pour un effectif de deux cas soit 1,7%.
Les fractures de I'étage inférieur étaient les plus
représentées avec 54,7% de cas (n=64). Ensuite
venaient respectivement les fractures de I'étage
moyen (n=55 ; 46,9%) et celle de de I'étage supé-
rieure (n=4 ; 3,4%). On retrouvait dans cette série,
57 patients présentant des fractures associées.
Parmi ces fractures, I'association de fracture
de I'étage moyen+ inférieur était plus fréquente
(64,9%, n=37). Selon la répartition au niveau
de I'étage moyen, les fractures centro-faciales
étaient majoritaires (28, 2%, n=33). Ces fractures
centro-faciales étaient dominées par les fractures
des os propres du nez (48,5%, n=16) (tableau II).

Tableau Il : répartition en fonctions des associations
des fractures maxillo-faciales.

Associations des fractures Effectif (N=117) Fréquence (%)
Etage moyen + supérieur 10 17,6
Etage moyen + inférieur kil 64,9
Etage inférieur + supérieur 6 10,5
Etage inférieur + supérieur + inférieur 4 70

Concernant les fractures latéro-faciales, les
fractures de l'os zygomatique étaient prédomi-
nantes (50,0%, n=06) cas. Parmi les fractures
occlusales, les fractures de Lefort Il étaient les
plus représentées (50,0%, n=5) . Au niveau
mandibulaire, selon la localisation des frac-
tures, la région para symphysaire était la zone
la plus atteinte (53,1%, n= 34) (tableau IlII).

Tableau lll : répartition des fractures du massif facial
(étage moyen).

Types de fractures Effectifs (N=55) Fréquence (%)
Fractures maaxillaires
Latéro-faciales (n=12)
Trépied zygomatique 2 16,6
Arcade zygomatique 4 334
Zygomatique 6 50,0
Centro-faciales (n=33)
Fracture des os propres du nez 16 48,5
Fracture paroi orbitaire 10 30,3
Fracture maxillaire 7 21,2
Occluso-faciales (n=10)
Lefort 4 40,0
Lefort IT 5 50,0
Lefort 1T 1 10,0
Fractures mandibulaires Effectifs (N=64) Fréquence
Para symphysaire 34 53,1
Symphysaire 9 14,0
Branche horizon tale 6 9,4
Angle 8 12,6
Condyle 6 9,4
Ramus 1

1,5
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Dans cette seérie, 92 patients avait des lé-
sions extra-faciales associées (78,6%). Se-
lon leur localisation, 'atteinte cranienne était la
plus fréquente (62%, n=57). Les atteintes des
membres du corps et du rachis cervical venaient
respectivement 31,5% (n=29) et 6,5% (n=-6).
Au niveau thérapeutique, tous les patients ont
recu un traitement médicamenteux a base d’anti-
biotiques, d’antalgiques et/ou anti inflammatoires
(Tableau V).

Tableau IV : distribution de la population en fonction des thé-
rapeutiques chirurgicales.

Thérapeutique chirurgicale Effectifs (N=117) ~ Fréquence (%)

Méthode orthopédique 56 418
Methode chirurgicale 20 17,0
Meéthode mixte 39 333

Le traitement orthopédique était la modalité thé-
rapeutique la plus utilisée en cas de fractures
maxillofaciales (47,9%, n=56). La technique
orthopédique la plus utilisée était le blocage
maxillo-mandibulaire (BMM) par ligature d’IVY
(51,8%, n=29) contre 48,2% (n=27) pour des
contentions et/ou BMM a l'aide d’arc de Duclos.
Le suivi a pu étre fait chez 96 sur 248 cas do-
cumentés, soit 38,7%. L'évolution était favo-
rable pour tous les patients venus au contrdle.

DISCUSSION

Dans notre série, la prévalence des fractures
maxillo-faciales sur 'ensemble des traumatismes
maxillo-faciaux a I'hopital régional de Maroua
était de 51,56%. Ces résultats se rapprochent
de ceux de Mossus et al., qui trouvaient une pré-
valence de fractures maxillo-faciales de 67,7%
[5]. Le genre masculin était majoritaire (89,3%).
Nos résultats sont semblables de ceux de nom-
breux auteurs qui observaient également prédo-
minance masculine [1, 5, 6]. Ces résultats pour-
raient s’expliquer par le fait qu’on retrouve une
implication plus importante des hommes dans
les comportements a risque tels que les actes
de violence et les conduites irresponsables []. La
moyenne d’age était de 28,4 ans. Ces résultats
concordent avec ceux de Bouguila et al., en Tu-
nisie et Keubou et al., au Cameroun, qui obser-
vaient respectivement dans leur population I'age
moyen de 29 ans et 28,21 ans [3, 7]. Ceci pourrait
se justifier par le fait que les jeunes constituent la
couche la plus mobile de la société et par consé-

quent sont plus exposés aux accidents de la vie.
Nos résultats sont contraires a ceux de Possebon
et al., au Brésil qui ont trouvé que I'age moyen
de leur population était de 73,05 ans. Cette dif-
férence pourrait s’expliquer par le fait que leur
étude portait sur les fractures maxillo-faciales des
personnes agées [8] . Selon la profession, les
éléves et étudiants étaient les plus représentées
(30,8%). Ces résultats sont similaires a ceux ob-
tenus par Keita et al., (Mali) qui retrouvaient les
éléves et étudiants en grande partie de leur sé-
rie (28,3%) [9]. Cela pourrait s’expliquer que les
éléves et étudiants constituaient la population
jeune mobile, se déplacgant afin de vaquer a leurs
activités  scolaires/universitaires  respectives.
La cause majeure des fractures maxillo-faciales
était les accidents de la voie publique/circulation
routiere (92,3%). Ces résultats corroborent ceux
de Nokam et al., et de Kar et al., qui trouvaient
les accidents de la voie publique/circulation rou-
tiere comme étiologie principale en cas de frac-
tures maxillo-faciales respectivement a 71% et
80,31% [6, 10]. Ceci pourrait s’expliquer dans
notre contexte par un réseau routier peu dévelop-
pé, voir accidenté. A cela s’ajouterait les attitudes
irresponsables en circulation des usagers telles
que le non-respect des mesures de protection et
de sécurité routiére (le non-respect du code de
la route ou du port de casque de protection). Par
contre, Lebeau et al., retrouvaient les accidents de
sport comme premiére étiologie avec 25,8% des
cas. Cette différence s’expliquerait par des efforts
fournis par leur pays dans la prévention routiére
se traduisant par un meilleur réseau routier [11].
La majorité des patients étaient venus en consulta-
tiondansles 24 heures suivantle traumatisme. Ces
résultats sont comparables a ceux de Edouma et
al., et Diatine et al., qui rapportaient que la majeure
partie de leurs populations se rendaient en consul-
tation dans les 24h suivant I'accident. [12, 13].
Au niveau radiologique, la tomodensitométrie
(TDM) a été I'examen le plus réalisé (53,8%).
Nos résultats étaient semblables a ceux de
Ngaba et al., qui retrouvaient la TDM comme
examen radiologique le plus effectué [1]. La to-
modensitométrie est un examen de choix en
cas de fractures maxillofaciale permettant d’ex-
plorer différents plans de coupe de la face.
Dans notre série, I'association fracture de I'étage
moyen + étage inférieur était majoritaire (64, 9%).
Nos résultats sont semblables a ceux de Ngaba
et al., qui trouvaient une association élevée des
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étages moyens et inférieurs (40%) [1]. Cette si-
militude pourrait étre dd au fait que les accidents
de la voie publique/circulation routiere, étiologie
principale des fractures maxillo-faciales dans
nos études, intéressent fréequemment plusieurs
étages de la face. Concernant les fractures de
I'étage moyen de la face, elles étaient dominées
par la fracture centro-faciales. Nos résultats sont
contraires a ceux de Salonen et al., qui trouvaient
dans leur série une prédominance des fractures
latéro-faciales. Cette différence pourrait s’expli-
quer par le fait que dans leur étude, ils ne s’in-
téressaient qu’aux traumatismes maxillofaciaux
dus aux chutes. [14]. Ces fractures centro-faciales
étaient dominées par les fractures des os propres
du nez (48,5%). Nos résultats sont semblables
a ceux de Salonen et al., et de Rajanikanth et
al., qui retrouvaient les fractures des os propres
du nez comme étant les plus représentées [14,
15]. Ceci pourrait s’expliquer par la position proé-
minente des 0s nasaux par rapport aux autres os
de la région centro-faciale I'exposant plus facile-
ment aux traumatismes. Au niveau des fractures
latéro-faciales, les fractures de I'os zygomatique
étaient les plus fréquentes dans notre série
(50%). Ces résultats sont similaires a ceux de
nombreux auteurs qui trouvaient un pourcentage
élevé de fractures des os zygomatiques [14-16].
Les os zygomatiques, pare-chocs de la face, sont
naturellement plus exposés aux chocs dus aux
traumatismes. Les fractures de Lefort Il étaient
les plus fréquentes en ce qui concerne les frac-
tures occlusales. Nos résultats corroborent ceux
de Salonen et al., et de Rajanikanth et al., qui
observaient une présence majoritaire des frac-
tures de Lefort Il [14, 15]. Toutefois nos résultats
different de ceux de Ugboko et al., qui notaient
une prédominance des fractures de Lefort | [16].
Selon la répartition des fractures maxillo-fa-
ciales sur I'ensemble des trois étages de la
face, les fractures de I'étage inférieur étaient
les plus représentées a (54,7%). Nos données
se rapprochent de ceux de Fasola et al., et de
Béogo et al., qui rapportaient une atteinte éle-
vée au niveau mandibulaire [17, 18]. Selon la
localisation, la région para symphysaire était le
site le plus atteint (53,1%). Nos résultats corro-
borent ceux des données de la littérature [13,
15, 17]. Nos données sont contraires a ceux
de Keubou et al., qui observaient une prédo-
minance des fractures au niveau de la branche
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horizontale [3]. Dans notre étude, les Iésions ex-
tra-faciales associées prédominantes étaient les
traumatismes craniens (62%). Nos résultats sont
semblables a ceux Ajike et al., et Béogo et al.,
qui trouvait un taux élevé de traumatismes cra-
niens associés [18, 19]. Cette similitude s’expli-
querait par la proximité entre la face et la boite
cranienne. Néanmoins, nos résultats contredisent
ceux de Ogunmuyiwa et al., qui observaient en
majorité une atteinte des membres du corps [20].
Le traitement orthopédique était la modalité théra-
peutique la plus utilisée dans notre étude (47,9%).
Ce résultat concorde avec ceux de Fasola et al.,
qui avait trouvé une prédominance des techniques
orthopédiques a 41,1% [21]. Ceci pourrait s’expli-
quer par le manque de matériels disponibles et/
ou aux difficultés socio-économiques des popu-
lations de nos régions. Par contre, Nos résultats
different aussi de ceux de Naveen Shankar et al.,
qui rapportaient la méthode chirurgicale comme
étant la plus utilisée respectivement a 40,8% [22].
Cette différence pourrait étre due a un acceés plus
facile a ce type de traitement pour leur population.

CONCLUSION

Dans la région de I'Extréme-Nord (Cameroun),
les fractures maxillofaciales intéressent surtout
les jeunes de sexe masculin avec pour principale
étiologie les accidents de voie publique/circula-
tion routiere. Ces fractures maxillofaciales ont des
localisations et configurations différentes en fonc-
tion des cas. La tomodensitométrie est I'examen
radiologique de choix en cas de fractures de la ré-
gion maxillofaciale. Du fait de nos réalités socioé-
conomiques de cette région, le traitement orthopé-
dique reste la principale modalité thérapeutique.

CONFLITS D’INTERETS
Les intéressés déclarent n’avoir aucuns
conflits d’intérét.
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