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I-PREAMBULE:

Le massif maxillo- facial, reflet extérieur de la personnalité humaine est aussi le
siege d’éléments vitaux pour I’homme.

De cette observation découle I’importance des pathologies de cette région, ce
d’autant plus que le cerveau, organe central de commande, se trouve a
proximite.

Les pathologies rencontrées dans cette région sont multiples et variées et la
chirurgie joue un rdle capital dans leur prise en charge. IL peut s’agir de
pathologies infectieuses, tumorales, traumatiques ou de malformations
congénitales. Les principales pathologies rencontrées dans le service se
distinguent par leur fréguence. Ce sont les sinusites maxillaires bilatérales, les
traumatismes maxillo-faciaux, les tumeurs cervicales, les fentes labiales et
palatines, les tumeurs du massif facial, et les osteites.

Les sinusites maxillaires bilatérales constituent une affection trés fréquente. Il
s’agit d’une reaction inflammatoire et ou infectieuse de la muqueuse des sinus
maxillaires.

Elles peuvent étre d’origine rhinogéne, dentaire ou traumatique. [41]

Les signes cliniques de la maladie sont marqués par une douleur constante
parfois trés vive sus ou sousorbitaire surtout, uni ou bilatérale, une obstruction
nasale pouvant étre unique ou bilatérale avec une voix nasonnée, des troubles
de [P’odorat, des rhinorrhées antérieures ou postérieures muqueuses ou
mucopurulentes fétides.

La radiographie en incidence de Blondeau ou de HIRTZ et la
tomodensitométrie confirment le diagnostic.

Le traitement est médical et ou chirurgical. [43]

Les traumatismes maxillofaciaux viennent en deuxiéme rang apres les
sinusites maxillaires bilatérales et sont de plus en plus fréguents surtout en

milieu urbain.
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Les accidents de la circulation représentent la premiére cause des traumatismes
craniofaciaux avec 60% des blesses hospitalisés, 70% de déces, et un pic de
fréquence particulierement net entre 15 et 30 ans. Les chutes représentent la
deuxiéme cause (32% des traumatismes, 14% des déces).

Les blessures par arme a feu représentent moins de 1% des cas et 13% des décés
dans la région bordelaise. [20]

Le diagnostic est clinique et radiologique. La prise en charge se fait en milieu
specialisé associant chirurgien maxillo-facial, anesthésiste réanimateur,
neurochirurgien.

Cette pathologie mérite une attention particuliere des autorités sanitaires. La
diminution de son incidence passe par une implication active de toute la
population et la mise en place des moyens efficaces pour sa prise en charge.
Les tumeurs se développant au niveau de la région téte et cou posent des
problémes tant sur le plan étiologique, diagnostique que thérapeutique.
L’etiologie des tumeurs de cette région comme celle des tumeurs de facgon
générale reste souvent inconnue. IL existe toutefois des facteurs favorisants dans
leur apparition. Les facteurs de risque les plus importants des cancers de la téte
et du cou demeurent le tabagisme et I’alcoolisme chronique. Ceux-ci constituent
la principale cause selon différentes études (75% a 90%) des cas. [21]

IL existe une potentialisation des effets de I’alcool et du tabac. La mauvaise
hygiene buccodentaire est fréquemment rencontrée. [21]

L historique des tumeurs du massif facial remonte au 17° siécle. Cependant
Mallassiez est le premier a évoquer la théorie des épithéliaux para dentaires dans
la survenue des tumeurs odontogenes.

Le lymphome de Burkitt est connu depuis 1958 grace aux publications de

Burkitt sur les tumeurs maxillofaciales chez I’enfant noir en Ouganda.
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Sur le plan clinique, dans notre contexte, le diagnostic de ces tumeurs reste
tardif. Cela pourrait s’expliquer par la discrétion des signes cliniques au début,
mais aussi par le recours au tradipraticien dans un premier temps.

Le traitement de ces tumeurs est essentiellement chirurgical. IL peut nécessiter
également une radiothérapie et/ou une chimiothérapie.

Gensoul en 1827 a été le premier chirurgien a pratiquer la résection totale du
maxillaire supérieur marquant la nécessité d’une chirurgie large et globale pour
ces tumeurs 0,5% des cancers de I’hnomme.

Les difficultés rencontrées sont liées a la technique chirurgicale et a I’absence
de la radiothérapie qui encadre le plus souvent les gestes chirurgicaux et au
codt prohibitif de la chimiothérapie. [22]

Les fentes labiales et les divisions palatines sont regroupées sous le terme de
fentes labio-maxillo palatines .Ce terme conforme a la nomenclature
internationale doit remplacer le terme de << bec de lievre>>,

Cette embryopathie est fréguente puisqu’elle touche en France un enfant pour
800 naissances. [3]

Les fentes labiales touchent plus volontiers le garcon que la fille, alors que les
fentes palatines intéressent plus les filles que les garcons.

Actuellement, I’échographie rend possible le diagnostic anténatal, permettant
une prise en charge de I’enfant dés la naissance.

Le traitement des fentes labiales et palatines associe un traitement chirurgical,
un traitement orthodontique pré et post opératoire, un traitement orthophonique,
une surveillance otorhinolaryngologique. [3]

Le traitement chirurgical primaire des fentes labiales et palatines représente le
temps essentiel du traitement de la malformation. De la qualité du traitement
initial, du calendrier de celui-ci, de I’expérience du chirurgien, vont dépendre

I’avenir et la croissance maxillofaciale de I’enfant.
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Le résultat du traitement primaire est certes jugé initialement mais surtout a
deux occasions, d’abord par I’intégration sociale de I’enfant, ensuite en fin de
croissance du jeune adulte porteur de la malformation. [49]

Les ostéites sont des affections inflammatoires aigues ou chroniques du tissu
osseux. Elles affectent le plus souvent les sujets déshérites a hygiene
buccodentaire rudimentaire.

Elles constituent une des principales complications de la carie dentaire ou des
traumatismes iatrogénes accidentels. [30]

La fréquence des ostéites et ostéomyelites semble avoir considérablement
diminué depuis une cinquantaine d’années grace au progrés de I’hygiene bucco-
dentaire, I’apparition et I’usage des antibiotiques, le dépistage précoce des
formes débutantes.

Le diagnostic positif repose sur I’histoire clinique, I’examen local, I’imagerie, la
mise en évidence du germe, et I’examen anatomopathologique.

Deux conduites thérapeutiques sont possibles: traitement medical
(antibiotiques, anti-inflammmatoires, antalgiques) et ou traitement chirurgical
(séquestrectomie).

Le diagnostic précoce de la maladie et I’utilisation d’un schéma thérapeutique
adéquat contribueraient a réduire significativement la prévalence des ostéites et

surtout a limiter ses conséquences économiques et sociales redoutables. [30]
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II- INTERET DU SUJET:

L’intérét du sujet réside du fait que :

» Les pathologies en stomatologie et chirurgie maxillo-faciale sont
multiples et variées, et posent de nombreux problémes sur le plan
thérapeutique ;

> Les pathologies maxillo-faciales et stomatologiques peuvent se voir a

tous les ages et dans les deux sexes ;

» L’étiologie dans certains cas est dentogene et la carie joue un role non
moins important dans leur survenu;

> Les conditions de vie précaire avec la mauvaise hygiéne buccodentaire,
I’analphabétisme concourent a la recrudescence de ces pathologies.

> Role important de I’imagerie médicale dans la prise en charge ;

» Diagnostiquées précocement, elles donnent un intérét thérapeutique
particulier permettant de minimiser les séquelles esthétiques et
fonctionnelles et d’éviter les complications. En effet si le diagnostic est

tardif la prise en charge peut étre compromise ;

» Apport important de I’anesthésie dans leur prise en charge ;

> La complémentarité avec la chirurgie cervicofaciale dans leur prise en
charge;

> Les suites opératoires peuvent étre favorables si la prise en charge

s’effectue de facon précoce
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I11-GENERALITES :

A-RAPPELS EMBRYOLOGIQUES, ANATOMIQUES :
1-Embryologie : [13]

Le développement du massif facial se fait a partir de 5 bourgeons faciaux
apparaissant a la fin de la 4eme semaine. Il s’agit de 2 bourgeons maxillaires, un
bourgeon fronto-nasal et 2 bourgeons mandibulaires.

1-1-Embryologie du nez :

Au cours de la cinquieme semaine, la paire de bourgeons maxillaires grossit et
grandit simultanément, les placodes nasales apparaissent et se développent sur
le bourgeon fronto-nasal. La sixiéme semaine verra la constitution des
dépressions nasales qui ont pour effet de diviser les placodes nasales en
processus naseaux médiaux et latéraux.

Les depressions nasales s’invaginent pour former une cavité nasale unique,
séparée de la cavité orale par une cloison épaisse. Cette cloison disparaitra
progressivement laissant place a la choane primitive.

A la huitieme semaine, I’ectoblaste et le mesoblaste des processus médiaux
proliférent et constituent un septum nasal médian. La cavité nasale est divisée en
deux couloirs naseaux qui s’ouvrent dans le pharynx en arriére par la choane

primitive.

1-2-Embryologie des sinus :

Les sinus de la face se constituent a partir d’invaginations de la cavité nasale
qui s’étendent dans les os de la face. Les sinus maxillaires et ethmoidaux
apparaissent au cours de la vie fcetale. Les sinus frontaux et sphénoidaux, se
constituent apres la naissance.

- Sinus maxillaires :

Apparaissent au cours du 3é mois de la vie intra-utérine sous forme

d’invagination du sac nasal progressant lentement dans les os maxillaires.
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- Sinus ethmoidaux :

Se voient au cours du 5e mois de la vie intra-utérine, sous forme d’invaginations
du méat moyen et ils se développent dans I’ethmoide. Ces sinus achevent leurs
croissances a la puberté.

- Sinus sphénoidaux :

Ce sont des extensions des sinus éthmoidaux dans 1’os sphénoide. ILs se
mettent en place au cours du 5¢ mois de la vie et se développent au cours de la

petite enfance.

- Sinus frontaux :

Ils ne se voient pas I’a4ge de 5 a 6 ans et grandissent au cours de I’adolescence.

1-3 Embryologie de la cavite orale :

Les cing bourgeons faciaux convergent simultanément entre la 4é et 5e semaine
de vie embryonnaire pour former la bouche primitive ou stomadeum. Les
extrémités des processus inter maxillaires se développent pendant la 6é et 7e
semaine de vie embryonnaire et sont & l’origine du philtrum de la lévre
supérieure.

Au cours de la 8e semaine, les bourgeons maxillaires produisent une paire de
fines expansions médiales, ce sont les processus palatins.

A la fin de la 9¢ semaine, ces processus palatins s’unissent I’un a I’autre et au
palais primaire pour former le palais secondaire.

A la 10é semaine les portions latérales des bourgeons maxillaires et
mandibulaires donnent naissance aux joues; la bouche est ainsi réduite a sa

largeur définitive.

2-Anatomie : [1, 7, 46, 47, 48]
La face est constituee par la partie antérieure de la téte qui se trouve limitée par

les cheveux les oreilles et le dessous du menton.
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La face est divisée en 3 étages :
v’ Etage supérieur : frontal
v Etage moyen : maxillaire

v’ Etage inférieur: mandibulaire

2-1-Etage supérieur:
Il est compris entre la ligne supérieure qui répond au cuir chevelu et le plan

passant par bord supérieur des orbites. IL répond a I’os frontal.

2-2-Etage moyen ou massif facial :

Il est limité en haut par la ligne de séparation avec I’étage supérieur ,en bas, par
un plan qui en avant se confond avec le plan d’occlusion des arcades dentaires,
prolongé en arriere il atteint le bord antérieur de la branche montante du
maxillaire inférieur, il change de direction pour suivre le bord antérieur de la
mandibule et du coroné jusqu’au point ou ce plan vient couper I’arcade

zygomatique en arriére de la suture zygomatico-malaire.

2-3-Etage inférieur ou mandibule :

Il se situe entre en haut la ligne de séparation d’avec I’étage moyen et, en bas la
ligne de séparation entre la face et le cou. Cet étage répond dans la profondeur
au maxillaire inférieur dans toute son étendue, il est prolongé en bas par le

mylo-hyoidien.

Le massif facial :

Le squelette du visage moyen se compose de 14 os dont six 0s sont paires et
symétriquement disposé :

-I’0s malaire,

-I’0s palatin,

-le maxillaire,

-I’0s nasal,

-le cornet inférieur,
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-I’unguis,

et un os impair et médian le vomer et I’apophyse ptérygoide.

Le squelette de la machoire inférieure ne comprend qu’un seul os: la
mandibule.
Elle comprend 2 parties:

v" Les corps mandibulaires,

v Les branches montantes.
3-Vascularisation et Innervation maxillofaciale :

Presque toute la face est vascularisée par les branches collatérales ou terminales
du systéme carotidien externe. Les anastomoses sont nombreuses, ce qui
explique I’abondance des saignements en traumatologie faciale, mais aussi
I’excellente vascularisation du tegument.

Le carrefour des systémes carotide interne/carotide externe se situe
médialement dans la région orbitonasale. Ces anastomoses doivent toujours étre

présentes a I’esprit, notamment pour la prise en charge des épistaxis.

3-1-Vascularisation artérielle : [1, 7]
A sa sortie de la crosse aortique, la carotide primitive se subdivise en :

v' La carotide externe:
Elle vascularise la face, le cou et la dure-mére, donne vers le bas I’artere
thyroidienne superieure, artére faciale, I’artére linguale, I’artere pharyngée
ascendante, I’artére temporale superficielle, I’artere maxillaire interne.
L artére faciale, ou maxillaire externe, branche collatérale de la carotide externe,
vascularise les téguments et les muscles superficiels de la face, les amygdales et
une partie du pharynx. L’artére traverse successivement les régions génienne et
nasogénienne.
L’ artére faciale donne naissance a I’artere labiale supérieure et inférieure,

I’artere nasale, I’artére angulaire et I’artere ophtalmique supérieure et inférieure.
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v' La carotide interne:
Elle forme en haut I’artere communicante postérieure, vers le bas I’artére
cérebrale postérieure et en avant les deux arteres communicantes antérieures.

v' La sous-claviére:
Elles sont au nombre de deux, et donnent naissance au tronc artériel basilaire.
3-2-Vascularisation veineuse :
Les veines de la face et du cou forment le systeme des jugulaires comprenant :

» la jugulaire interne:
Veine profonde et principale du cou, satellite des artéres carotides (carotide
interne en haut, puis primitive). Elle draine le sang veineux de la plus grande
partie de la cavité cranienne, de la region orbitaire, d’une partie de la face et de
la région antérieure du cou.

» la jugulaire externe:
Elle apparait au niveau de la region parotidienne en plein tissu parotidien. Ses
branches d’origine sont les veines temporale superficielle interne, auriculaire
postérieure, occipitale, les plexus veineux condyliens. Ces veines sont en
communication avec le plexus pterygoidien et le tronc alvéolaire.
Ce tronc veineux est encore grossi par la constante veine carotide externe de
Launay. La veine jugulaire externe sort de la loge parotidienne a sa partie
inférieure, croise le muscle sternocleidomastoidien, dans le dédoublement du
feuillet aponévrotique superficiel duquel elle va chéminer oblique en bas et en
arriére, jusque dans le creux sus-claviculaire a la base du cou en se jetant dans
la veine sous-claviére. Auparavant, elle aura recu inconstamment les veines
auriculaires postérieures, scapulaires supérieures et postérieures. Elle est réunie
a la veine faciale par la veine communicante intraparotidienne.

» la jugulaire antérieure:
C’est un tronc veineux median, cervical et parfois symeétrique naissant dans la

région sous mentale. Elle descend verticalement jusqu’au voisinage de la
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fourchette sternale en pénetrant dans I’espace sus-sternal de Gruber, elle va se
jeter dans la veine sous-claviére.

> la jugulaire postérieure:
C’est la veine profonde de la nuque, elle prend naissance dans la région sous
occipitale se terminant en bas la veine sous claviére. Elle a des anastomoses
avec les autres veines de la région en particulier la veine vertebrale qui est un

sattelite de I’artére homonyme.

3-3-Innervation:

L’innervation est sensitive et végétative.

Les nerfs craniomaxillofaciaux sont au nombre de 12: le nerf olfactif, optique,
oculomoteur commun, pathétique, trijumeau, oculomoteur externe, facial,
chochléovestibulaire, glossopharyngé, vague, spinal, grand hypoglosse.
L’innervation sensitive de la région nasosinusienne dépend des branches nasales
du nerf ophtalmique de Willis (partie antérieure des fosses nasales et de la
pyramide nasale) et des rameaux nasaux du nerf maxillaire V2, I’aile du nez
étant innervée par le nerf infraorbitaire.

Le nerf ophtalmique de Willis se termine par le nerf nasal qui se divise en
plusieurs branches : les nerfs ciliaires longs innervent I'oeil ; le nerf
infratrochléaire (nasal externe) innerve les téguments du dorsum du nez et la
commissure interne de I’oeil ; le nerf nasal interne (ethmoidal antérieur) penétre
le conduit ethmoidal antérieur, donne des filets pour la partie antérieure de
I’ethmoide, des rameaux naso-internes pour le septum, la paroi latérale de la
cavité nasale et se termine en rameau nasolobaire pour I’os nasal, la pointe du
nez et larégion alaire.

Le nerf maxillaire sort du créne par le foramen rond et penéetre dans I’arriére-
fond de la fosse infratemporale. Il se divise alors en plusieurs branches dont les

racines ptérygopalatines qui, avec les fibres sympathiques et parasympathiques
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convergeant vers le ganglion ptérygopalatin, forment un complexe
trigéminosympathique donnant plusieurs branches : nasales pour les parois
latérales du nez (cornet inférieur, méats moyen et inférieur), nasopalatine pour
la partie postérieure de la cloison et la partie antérieure de la vodte palatine. La
branche terminale, ou nerf infraorbitaire, sort par le foramen infraorbitaire et
innerve la peau de la paupiére inférieure, la joue, I’aile du nez, la levre
supérieure. [46, 47, 48]

Les lymphatiques de la téte et du cou comprennent quatre parties consécutives :
des résaux d’origine, des vaisseaux lymphatiques de drainage afférents
raménant la lymphe a la circulation veineuse. Les ganglions lymphatiques de
la téte et du cou se répartissent en deux systemes :

-un systeme horizontal en forme de collier a I’union de la téte et du cou: le
cercle ganglionnaire pericervical ;

-un systéme vertical dont les élements importants sont situés dans la région
latérale du cou, le long des gros vaisseaux : c’est le triangle lymphatique
cervical. [7]
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B-LES DIFFERENTES PATHOLOGIES RENCONTREES :

1) Sinusites maxillaires bilatérales SMB :
1-1-Définitions :
La sinusite traduit une réaction inflammatoire et infectieuse au niveau de la
muqueuse des sinus de la face. Elle peut étre aigue ou chronique.
Affection fréquente en consultation journaliere des généralistes et des
spécialistes, la sinusite peut intéresser tous les ages.
La sinusite maxillaire est la plus fréquente. Face a cette affection le personnel de
santé se trouve souvent confronté au choix de la méthode thérapeutique a
appliquer.
Les germes les plus fréquemment rencontrés sont le streptocogue,
pneumocoque, hoemophilus.

La sinusite peut étre d’origine :

-rhinogene survenant aprés une rhinite aigiie ou a la suite d’un voyage par

avion ou lors d’un exercice de plongee ;

-dentaire par atteinte des dents dites sinusiennes (prémolaires et molaires
supérieures)

Il s’agit le plus souvent d’une parodontite apicale d’origine endodontique, aigué
ou plus souvent chronique. Cette parodontite succéde géneralement a la
mortification d’une dent sinusienne cariée. Plus rarement, il s’agit d’une
parodontite profonde d’origine sulculaire.

Les causes iatrogénes sont possibles, notamment aprés avulsion d’une dent
maxillaire (communication bucco-sinusienne) ou dépassement de pate lors de

I’obturation d’une dent sinusienne.

-traumatique soit par barotraumatisme ou par fracture intéressant les sinus

provoguant un hématome qui se surinfecte.
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Les autres formes de sinusite sont:
-L.’ethmoidite :

Rencontrée chez I’enfant et entrainant des complications précoces ;

-La Sinusite frontale :
Toujours secondaire & une sinusite maxillaire aigue avec un syndrome

maximum au niveau de la bosse frontale, donc en sus orbitaire ;

-La Sinusite sphénoidale :

Ici I’évolution est rapide et se manifeste par une névrite optique rétrobulbaire.
1-2 Moyens de diagnostic :

1-2-1-Clinique :

Les signes cliniques de la maladie sont marqués par une douleur constante
parfois tres vive sus ou sousorbitaire surtout, uni ou bilatérale, une obstruction
nasale pouvant étre unique ou bilatérale avec une voix nasonnée des troubles de
I’odorat a savoir anosmie hyposmie ou cacosmie. On peut observer des

rhinorrhées antérieures ou postérieures muqueuses ou mucopurulentes fétides.
1-2-2-Paraclinique : [43]

La radiographie en incidence de Blondeau ou de HIRTZ pour I’exploration des
deux poles sinusiens.

La tomodensitomeétrie est préférée au cliché standard si possible surtout en cas
d’évolution vers la chronicité.

Pour la recherche du foyer dentaire, le panoramique dentaire ou

Orthopantomogramme (clichés rétro-alvéolaires) est demande.

Resultats :
Au niveau sinusien : la clarté du sinus maxillaire s’apprécie par rapport a la
clarté orbitaire et celle des sinus controlatéraux, souvent sains. La sinusite se

traduit par plusieurs types d’opacité :
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e opacité plus ou moins franche, totale ou limitée au plancher sinusien
(Epaississement, kyste ou polype) ;

e Opacité en cadre par hyperplasie muqueuse;

e Opacité avec niveau liquide (rare, visible seulement sur le Blondeau en
position debout);

e corps radio-opaque dense intrasinusien, qui pose le probleme d’un

dépassement de matériel d’obturation canalaire ou d’une aspergillose.

% -
: A‘
- L 99 ~ 1 Gauche

Droit

Aspects radiologiques d’une sinusite maxillaire Gauche (43)

1-3-Evolution:
Bien traitee medicalement, la guérison est obtenue en 10-15 jours sinon

I’évolution se fait vers la chronicité ou les complications.

Les complications peuvent étre :

*orbitaires avec fluxion orbitaire, une cellulite, un phlegmon de I’orbite, un
abceés souspériosté, une thrombophlébite du sinus caverneux.

*oculaires, il s agit en géneéral d’une uveite

*craniennes et endocraniennes : ostéomyélite de I’os frontal, ou ostéite des os du

crane, un abceés du cerveau, une meningite purulente,
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*une laryngite, décompensation d’un asthme, d’une otite et d’une gastroentérite
du nourrisson constituent les principales complications a distance.
*D’autres complications graves mais rares: une endocardite, une

glomérulonéphrite, un rhumatisme articulaire aigue, un urticaire et des eczemas
1-3-Formes cliniques : [43]
Plusieurs formes cliniques peuvent étre distinguées:

*La Sinusite maxillaire chronique :

Forme la plus fréquente, touchant surtout I’adulte de plus de 30 ans. La
symptomatologie fonctionnelle se résume a une rhinorrhée unilatérale, purulente
et fetide, qui évolue de maniere cyclique par poussees de réchauffement, sans

retour de I’aspect scanographique sinusien entre les pousseées.

*La Sinusite maxillaire aigué :

Rare, elle se confond bien souvent avec la périodontie apicale de la dent causale
et associe : des douleurs maxillaires, pulsatiles et lancinantes, une rhinorrhée
purulente abondante, une odontalgie vive au moindre contact, une tuméfaction

vestibulaire en regard de la dent et un fébricule.

1-3-Moyens Thérapeutiques:
a) Traitement préventif :
IL repose sur:
v" Une surveillance de la dentition et le traitement précoce des caries ;
v' L’@viction des allergenes ;
v" Une bonne hygiéne buccodentaire par le brossage régulier des dents ;
b) Traitement curatif :

IL associe a la fois le traitement étiologique et celle de la sinusite.

v" Moyens médicaux :

-Les Antibiotiques : béta-lactamines, quinolones, sulfamides, antianaerobies;
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-Les Anti-inflammatoires stéroidiens ou non;
-Les Antalgiques centraux ou périphériques.
v Moyens chirurgicaux :
-Ponction des sinus pour drainer la collection purulente, technique utilisée
surtout en ORL;
-Curetage de la muqueuse sinusienne par voie de méatotomie moyenne ou par

la technique de Caldwell-Luc, ou par celle de Denker.

Technique de Caldwell —Luc :

Incision vestibulaire, rugination de la paroi antérieure du maxillaire, trépanation
du maxillaire, ablation douce de toute la muqueuse sinusienne en faisant
particulierement attention au niveau du nerf infra-orbitaire, contre ouverture

parfois par la fosse nasale permettant le drainage du sinus maxillaire. [15]

L’intervention de Caldwell-Luc intéresse une zone innervée par le nerf infra
orbitaire.

Le bloc est réalisé le plus souvent par voie endobuccale avec infiltration des
muqueuses et du périoste au dessus des prémolaires et par une anesthésie de
contact endonasale grace a des meches imbibées de lidocaine.

De nombreux gestes de chirurgie  nasosinusienne  étant pratiqués en
ambulatoire, I’anesthésie locale et régionale s’avere alors d’un intérét particulier
et permet d’obtenir une analgésie péri opératoire efficace, réduisant la durée de

I’hospitalisation en évitant I’ utilisation des morphiniques.

L’ anesthésie générale peut étre associée a I’anesthésie locorégionale dans
certaines conditions. Elle a pour but la perte de conscience du patient et son
immobilité. L’anesthésie locorégionale offre une bonne analgésie peropératoire
et permet d’obtenir un réveil rapide et calme sans le risque de dépression
respiratoire encouru apres I’injection de morphiniques. Les blocs analgésiques
sont réalisés le plus souvent avant I’induction anesthésique, de maniére a

pouvoir détecter les éventuels incidents et les traiter précocement. [44,45]
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2) LES TRAUMATISMES MAXILLOFACIAUX :
2-1-Définition et épidémiologie :

Les traumatismes maxillo-faciaux regroupent tous les traumatismes de la sphére
maxillo-faciale. lls sont fréquents de nos jours avec la recrudescence des
accidents de la voie publigue.

Les accidents de la circulation représentent la premiére cause des traumatismes
craniofaciaux avec 60% des blesses hospitalisés, 70% de déces, et un pic de
fréquence particulierement net entre 15 et 30 ans. Les chutes représentent la
deuxiéme cause (32% des traumatismes, 14% des déces).

Les blessures par arme a feu représentent moins de 1% des cas et 13% des décés

dans la région bordelaise. [20]

Les accidents de la circulation restent en genéral la cause la plus fréquente avec
d’importantes variations : 24% des admissions en Ecosse, 90% a Taiwan. Les
sujets accidentés sont aussi trés inégalement repartis entre conducteurs et / ou
passagers des automobiles, conducteurs des deux-roues, et piétons. Les
occupants des voitures représentent 60% des cas aux Etats unis ; 40% en grande
Bretagne et 5% a Taiwan. Les plaies par arme a feu incluant les suicides
donnent lieu a des disparites plus spectaculaires. Elles représentent la premiere
cause de traumatismes craniofaciaux dans le Bronx (New York) et dans la zone
urbaine de Chicago. Pour I’ensemble des Etats unis depuis 1990 les lésions par
armes a feu ont depassé les accidents de circulation comme premiére cause de
mort apres les traumatismes craniens. [20]

Au Mali, selon le bureau de régulation de la circulation et des transports
urbains(BRCTU) 1194 accidents ont été recensés pour la seule année 2002 avec
154 tués et 634 blessés graves, 1358 en 2003 avec 127 tués et 1585 en 2004
avec 170 tués et 737 blessés graves. Ce qui montre une augmentation de 14,32%
de 2003 a 2004.
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Les engins a deux roues sont responsables de plus de la moitié des victimes avec
55,4% des accidents corporels. Concrétement ces chiffres sont en dessous de la
réalité car tous les accidents de circulation ne sont pas portés a la connaissance
de la Direction Nationale des Transports DNT, de la Police, de la Gendarmerie
et des Hopitaux. [40]

Les principaux traumatismes maxillo-faciaux sont : [3, 17]

A / Facture du massif facial :

L’ architecture du massif facial présente une structure osseuse particuliere. Elle
est constituée de cavité (aériennes, orbitaires) encadrées par des pieces
squelettiques, qui forment une armature. Cette armature présente des
renforcements verticaux décrits par Sicher (les piliers canine, malaire et
ptérygoidien); a ces piliers verticaux Ombredanne propose d’adjoindre des
poutres horizontales. Ainsi, est mis en évidence, un cadre osseux, capable de
s’opposer aux forces verticales et expliquant la vulnérabilité aux traumatismes a

composantes horizontales.

a): Fracture disjonctions craniofaciales (DCF) : les DCF horizontales

René Lefort, chirurgien militaire a décrit trois niveaux de fracture de la
machoire supérieure grace a une étude expérimentale publiée en 1901.Ces trois
niveaux de fracture sont connus de fagcon quasiment universelle.

La fracture de Lefort I (ou de Guérin) :

C’est la plus basse ; ici le trait horizontal siége au dessus des apex dentaires du
maxillaire, détachant ainsi la portion dentée de I’ensemble créniofacial en
arriére, la fracture intéresse I’apophyse ptérygoide dans sa portion inférieure ;

La fracture de Lefort 111 :

C’est la plus haute, ici le trait suit latéralement un trajet de la racine du nez a la
suture fronto-zygomatique traversant I’orbite sur ses parois internes (inférieure

et externe). Les apophyses ptérygoides sont fracturées dans leur partie

Thése de doctorat en médecine présentée et soutenue par Amady Diakalidia Coulibaly



(33]
Bilan des interventions chirurgicales axées sur les principales pathologies rencontrées dans le service de stomatologie et
chirurgie maxillofaciale de ’hopital de kati de 2000-2005.

supérieure. L association d’une fracture bilatérale de I’arcade zygomatique a une
disjonction craniofaciale compléte peut exister.

La fracture de Lefort 11 :

C’est une fracture topographiquement intermédiaire ; ici le trait est a peu pres
identique a celui de la fracture de Lefort Il au niveau du tiers médian. Il differe

en suite latéralement, en suivant la suture zygomatico-maxillaire.

b) Les DCF verticales :

Rares, il s’agit de disjonctions intermaxillaires parfois sans déplacement et sans
malocclusion dentaire. Les moyens thérapeutiques sont orthopédiques,
chirurgicaux ou mixtes. La réduction peut se faire soit par réduction
instrumentale (par traction au davier de Rowe et Killey), soit par des tractions
élastiques intermaxillaires aprés mise en place d’arcs afin de recouvrer un
articulé parfait. La contention est assurée par le blocage intermaxillaire (BIM)
et ou le plus souvent par des mini ou microplaques. Les synthéses parafocales

(type suspension d’ Adams) sont utilisées exceptionnellement.

c¢) Fracture du complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire
CNEMFO :

Ce sont des fractures centrofaciales fréquemment définies comme des
traumatismes craniofaciaux, du fait de I’irradiation des traits de fractures au
niveau de I’étage antérieur de la base du crane.

Le tableau clinique est variable :

-Lésions du globe oculaire ou de I’appareil lacrymal

-Edemes palpébraux importants avec chémosis

-Racine du nez large et aplatie

-Obstruction nasale par fracture du septum ostéocartilagineux

-Dystopie canthale médiane parfois avec enophtalmie

-Diplopie

-Anosmie, rhinorrhée de LCR.
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L’examen tomodensitométrique confirme le diagnostic en montrant la
communication des fractures ethmoidales, nasales et maxillaires et recherche
une lésion  cranioencéphaliqgue, ou du contenu orbitaire (incarcération
musculaire, Iésion du nerf optique).

Les principes thérapeutiques reposent sur :

-une osteosynthese par mini plaques ou fils d’acier,

-reconstruction éventuelle par greffons osseux cortico-spongieux (prélevement
iliaque, costal, cranien).

d) Fractures des sinus frontaux :

IL peut s’agir de:

e La fracture de la paroi antérieure, ici le traitement consiste en I’exclusion
du Sinus frontal avec obturation du canal naso-frontal, exérése, curetage
de la muqueuse sinusienne et ostéosyntheses des fragments osseux.

e La fracture de la paroi postérieure: ici une resection de la paroi
postérieure des sinus frontaux associée a I’obturation des canaux et
I’ablation de la muqueuse sinusienne.

e) Fracture disjonction maxillo fronto zygomatique :

IL s’agit d’une fracture de I’0s zygomatique au niveau de ses trois attaches (sans
fracture du corps de I’0s). Le mécanisme est le plus souvent direct.

Sur le plan clinique on peut observer :

v Un effacement de la pommette rapidement masquée par I’cedeme

v" Des ecchymoses conjonctivales et palpébrales

v Un emphyséme palpébral

v" Une epistaxis unilateral

v" Une dystopie canthale externe

Les radiographies de Blondeau, Waters, Hirtz montrent un hémosinus
maxillaire, une disjonction frontozygomatique, un décalage du bord infra

orbitaire, une déformation de I’arcade zygomatique.
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Normalement, la fracture si elle est bien traitée, consolide en 10 jours.
Les séquelles des formes mal ou non traitées sont nombreuses et cosmétiques
(énophtalmie, dystopie orbitaire), fonctionnelles (limitation de I’ouverture
buccale, diplopie), sensitives (hypoesthésie infraorbitaire voire algies faciales).
Le traitement est chirurgical, réduction par voie endobuccale ou par voie cutanée
(crochet de Ginestet), puis une ostéosynthese si justifiée.
B- Fractures de la mandibule:
La mobilité et la position anatomique de la mandibule expliquent la grande
fréquence des fractures mandibulaires. Elles représentent 70% des fractures du
massif facial et les accidents de circulation restent la premiere étiologie, devant
les accidents sportifs (rugby). [3]
Le mécanisme peut étre direct ou indirect.
La fracture intéresse :

-la Protubérance mentonniére (symphyse et para symphyse),

-le Corps de la mandibule,

-I’Angle mandibulaire,

-la Branche montante,

-le Processus condylien,

-le Processus coronoide (coroné).
Sur le plan clinique : on recherche les déformations de I’étage inférieur : une
déviation de la pointe du menton, une rétrogénie, les plaies faciales, une
limitation de I’ouverture ou de la fermeture buccale.
La palpation douce met en évidence un ressaut, un décalage, une douleur, une
mobilité interfragmentaire.
Les incidences de base sont: I’orthopantomogramme, la face basse, le défilé
maxillaire.
Le traitement des fractures mandibulaires est le plus souvent orthopédique,

rarement chirurgical. [3]
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Le traitement orthopédique est réalisé grace aux possibilités d’ancrages sur les
dents, blocage intermaxillaire, contention mono maxillaire.
Multiples procédés sont utilisés pour les ancrages dentaires :
> ligatures dentaires : ligature mono dentaire au fil d’acier ; ligature d’lvy
qui s’arriment sur deux dents voisines.
> Les arcs métalliques : Ce sont des tiges munies de crochets ; modelés a
la forme de I’arcade ;
> Les gouttiéres : réalisées au laboratoire de prothese maxillo-faciale.
Le traitement chirurgical :
La voie d’abord est endobuccale en général permettant la réduction
instrumentale. La contention est assurée le plus souvent par des minis plaques
d’ostéosynthése. Le blocage intermaxillaire est parfois indispensable, seul
garant du parfait résultat occlusal. Un cerclage périmandibulaire sur la prothese
dentaire, est utilise chez I’édenté, &ge. Un embrochage a travers le foyer de

facture est parfois utilisé en cas de fracture sous condylienne basse.

Gauche

B=Radiographie incidence Face basse : fracture sous condylienne (43)
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C- Fracture de I’os alvéolaire :

Cliniquement on observe un déplacement de la dent et du fragment osseux, un
hématome avec mobilité importante.

Le traitement consiste a une réduction, contention pendant 6 semaines associées
a une antibiothérapie.

Le pronostic dépend de la situation du trait de fracture et du laps de temps

écoulé avant la pose de la contention.

D- Traumatismes dentaires :

Ce sont des accidents les plus fréquents pouvant intéresser I’émail, la dentine et
la pulpe. L’examen cliniqgue met en évidence : des félures, des fractures de
I’émail, de la dentine, avec une atteinte pulpaire.

En cas de félures, une abstention thérapeutique avec suivi pendant 6 a 8
semaines. Le pronostic est excellent. En cas de fracture de I’émail; une
coronoplastie, réconstitution par composite. En cas de fracture de I’email et de
la dentine il faut pratiquer une protection dentino-pulpaire, une restauration par

composite ou collage du morceau fracture.

Fractures radiculaires :

Les signes cliniques dépendent de la location du trait de fracture. 1/3 apical, 1/3
moyen, 1/3 coronaire et d’une communication éventuelle avec le milieu buccal.
Une extraction dentaire est le plus souvent utilisée.
Il peut y avoir une association fracture coronaire et radiculaire, ici seule la

mastication mobilise les fragments fracturés.
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me-ali

Blocage sur prothése fixée au maxillaire et a la mandibule (43)

i

Blocage sur prothése fixée a la mandibule (43)
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3-TUMEURS CERVICALES :

IL s’agit le plus souvent d’une adénopathie. De nombreux autres organes
peuvent en étre la cause, la tumeur se développant en particulier aux dépens des
vaisseaux, des nerfs, des glandes salivaires et thyroidienne, ou d’un reliquat

embryonnaire. [18]

3-1-Tumeurs cervicales médianes et parameédianes :
3-1-1- IL s’agit:

+¢ d’un kyste dermoide,

++ d’une grenouillette sublinguale,

+¢ d’une cellulite chronique d’origine dentaire,

+¢+ d’une adénopathie sous mentale, souvent d’origine buccodentaire.

3-1-2 Région thyréo-hyoidienne :

IL s’agit presque toujours d’un Kyste du tractus thyréo-glosse. C’est une tumeur
lisse plus ou moins volumineuse, adhérant a I’os hyoide avec lequel il s’éleve a
la déglutition. Son exérése chirurgicale est nécessaire du fait des risques de
surinfection et de fistulisation. Il importe toujours de reséquer le corps de 1’0s
hyoide .Cette intervention surtout chez I’enfant doit étre précédée d’une
échographie qui a le double mérite de montrer la nature liquidienne de la
tuméfaction et la bonne place du corps thyroide.

La laryngocele externe située dans la région paramediane est exceptionnelle et
constitue une tuméfaction molle, réductible et se produisant a la manceuvre de

Valsalva.

3-1-3 - Tumeurs thyroidiennes :
L’échographie a un grand intérét pour I’étude morphologique, précisant la

situation de la tumeur dans la glande, la multiplicité éventuelle.
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Les états pathologiques du corps thyroidien se traduisent par :
¢ une modification du volume de la glande (hyper ou atrophie),
e une modification de I’activité hormonale sous forme d’hyper ou
hypothyroidie (normale=euthyroidie)
e une perturbation en rapport avec la localisation de la glande tel que

la dysphagie, la dysphonie, la dyspnée
Les tumeurs malignes primitives sont classées en:

e carcinomes différenciés ou orthoplasiques,
e carcinomes peu différenciés,
e carcinomes anaplasiques ou indifférenciés,

e carcinomes médullaires.

3-2-Tumeurs latéro-cervicales : [18,35]
Ces tumeurs sont classées en deux groupes :

% Au niveau du tissu propre ducouona:

-Les lymphatiques du cou :

Les adénites aigules et chroniques, qui se présentent sous forme de tuméfactions
de nature inflammatoire et qui en montre toujours des signes assez évidents pour
rendre le diagnostic clinique assez facile. La ponction reste cependant parfois
nécessaire pour en avoir la certitude. Ce sont surtout les néoplasies qui posent un
probleme de diagnostic difficile.

La présence d’une masse ganglionnaire indurée doit toujours suggérer une
néoplasie. Celles qui surviennent chez I’enfant ou le jeune adulte orientent
surtout si la masse implique plusieurs ganglions vers le diagnostic d’un
lymphome, maladie de Hodgkin ou lymphosarcome. Celles qui surviennent a un
age plus avancé 40-50 ans orientent vers la possibilité d’une néoplasie maligne
de la bouche. Si une Iésion primitive est decouverte, la biopsie se fera au niveau

de celle-ci.
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-Les tumeurs malignes non ganglionnaires du cou sont rares et
constituent dans bon nombre de cas un diagnostic d’élimination par rapport a la
fréquence des adénopathies. En dehors des rhabdomyosarcomes rencontrés chez
I’enfant, les autres tumeurs vasculaires, nerveuses, voire embryonnaires, peuvent
étre bénignes (cas le plus fréquent) ou malignes et I’histologie ne permet pas
toujours de trancher. Ainsi c’est parfois I’évolution avec apparition de récidives,
voire de métastases, qui feront réviser un diagnostic initialement rassurant, de
telle sorte que toute description clinique ne saurait dissocier a priori les formes
bénignes ou malignes avec certitude, en dehors d’exceptionnelles évolutions

explosives ou de premier examen.

- Les chemodectomes :

Ce sont des tumeurs développées aux dépens du tissu para ganglionnaire qui
s’étend de la base du créne a la crosse aortique et plus précisément aux niveaux
des paraganglions.

L’ artériographie, en  effet, permet le diagnostic. Le traitement repose
essentiellement sur I’exérése chirurgicale de la tumeur. Il faut s’efforcer de
cliver la tumeur de I’axe vasculaire (progression sous adventitielle) et de
conserver la carotide primitive et la carotide interne. Le sacrifice de la carotide

externe ne présente pas d’inconvenient.

¢ Tumeurs nerveuses du cou :
Elles sont développées essentiellement aux dépens du nerf X, du sympathique
cervical et sont le plus souvent bénignes.
Elles ne présentent pas de caractere particulier en dehors d’une croissance
habituellement assez lente qui dépend en fait du degré de malignité de ces
tumeurs. On retiendra en faveur de leur origine nerveuse I’existence de

douleurs que la palpation réveille ou exacerbe. [18]
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3-3-Lymphomes cervico-faciaux :

3-3-1 Lymphomes non Hodgkiniens (LNH)

Ces tumeurs siegent le plus souvent au niveau de I’anneau de Waldeyer. Les
malades sont souvent agés avec un pourcentage non négligeable de sujet de plus
70 ans. L’amygdale palatine est atteinte dans 60%des cas.

Le traitement de ces lymphomes a été longtemps et demeure souvent encore
dans les formes strictement localisées, sous I’emploi des radiations.

La radiothérapie de haute énergie est employée jusqu’a des doses de 40 a 50 Gy,
avec habituellement une irradiation prophylactique des régions cervicales. [18]
La chimiothérapie bien adaptée au type histologique peut assurer un résultat
aussi rapide que la radiothérapie. [37,18]

La surveillance s’exerce a la fois sur le plan local et sur toutes les localisations

prévisibles en cas de rechute, notamment celle de I’estomac.

3-3-2 Lymphomes Hodgkiniens :

Les localisations de la maladie de Hodgkin sur I’anneau de Waldeyer peuvent
étre considérées comme exceptionnelles. Les spécialistes donnent une fréguence
de plus de 2% de I’ensemble des localisations de la maladie de Hodgkin. [18]
Rarement isolées (et alors peu différentes de la présentation clinique d’un
lymphosarcome), ces localisations sont plutét découvertes dans le cadre d’un
bilan d’extension d’une maladie de Hodgkin de localisation cervicale haute, ou
I’examen du cavum est fait systématiquement, suivi en cas de doute clinique

d’un prélévement histologique. [18]
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4) Fentes labiales et palatines :

4-1 Définition et épidéemiologie :

Les fentes labiales et les divisions palatines sont regroupéees sous le terme de
fentes labio-maxillo-palatines.

Ce terme conforme a la nomenclature internationale doit remplacer le terme de
<< bec de liévre >>.

Actuellement, I’échographie rend possible le diagnostic anténatal, permettant
une prise en charge de I’enfant dés la naissance.

Les fentes labio maxillo palatines réalisent une embryopathie liée a un trouble
survenant entre la 4éme et la 12éme semaine et résultent de facteurs exogenes et
de facteurs génétiques combinés.

Les facteurs exogénes qui ont pu étre incriminés sont : infectieux, toxiques ou
médicamenteux, métaboliques. Les facteurs génétiques : il existe un caractere
héréditaire reconnu dans environ 1/3 des cas on parle d’hérédité multigénique. A
I’inverse lorsque la fente est isolée, sans autre malformation associée, le risque
de récurrence chez un enfant a naitre dans la méme famille, ou chez un cousin
germain, est de I’ordre de 3 a 4% c'est-a-dire que compte tenu des possibilités
thérapeutiques actuelles, il n’y a pas lieu de déconseiller une nouvelle
grossesse ; la famille étant néanmoins prévenue. [3]

Cette embryopathie est fréquente puisqu’elle touche en France un enfant pour
800 naissances. [3]

Les fentes labiales touchent plus volontiers le garcon que la fille, alors que les

fentes palatines intéressent plus les filles que les garcons. [3]

4-2-Formes cliniques:
» Fentes labio-alveolo-narinaires (fentes de palais primaire) :
Simple encoche de la lévre rouge parfois cicatrice de la  levre blanche (a la

place de la créte philtrale) et asymétrie labiale.
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> Fentes de la lévre rouge et de la lévre blanche :
en passant par la créte philtrale, se prolongeant jusqu’a la narine sans toutefois
la deformer.

> Fentes labionarinaires :
avec ouverture du seuil narinaire et étalement de I’aile du nez.

» Fentes labio alvéolaires et narinaires totales:
Intéressant I’arcade alvéolaire et la partie antérieure du palais jusqu’au canal
palatin antérieur. Les deformations nasales sont ici maximales;

» Formes bilatérales : tous les degrés de chaque c6té sont possibles.
Dans 2/3 des formes bilatérales, la malformation est symétrique, isolant un
bourgeon médian plus ou moins hypoplasique, avec une hauteur de levre
réduite.

> Fentes vélaires ou vélopalatines (fentes du palais secondaire) :
Bifidité de la luette qui comme I’encoche de la lévre rouge a la méme valeur sur
le plan génétique. Au minimum, il peut s’agir d’une division sous muqueuse du
voile avec deux colonnes musculaires saillantes sous une muqueuse du voile
avec deux colonnes musculaires saillantes sous une muqueuse intacte. Ce
diagnostic passe souvent inapercu a la naissance.
Ces formes peuvent néanmoins poser un probléme fonctionnel que :
Les fentes vélaires partielles laissant une sangle musculaire antérieure intacte.
Les fentes velo-palatines, partielles ou compléetes s’étendant alors en avant
jusqu’au canal palatin antérieur.
Les formes bilatérales, dans les deux fentes vélo palatines, la fente peut étre
bilatérale mettant les deux fosses nasales en communication avec la cavité
buccale. Le vomer (cloison nasale) est alors libre, au milieu de la fente.

> Fentes associées : labio-alvéolaires et vélo palatines.
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Elles réalisent I’association des deux types précédents et représentent 45 % des
fentes. Dans les formes totales unilatérales, c’est une bipartition du massif
facial.
Elles peuvent étre :
-Soit séparées par un pont cutanéo muqueux, fibro muqueux voire 0sseux
-Soit totales, unilatérales ou bilatérales.
Dans les formes bilatérales, le maxillaire est divisé en deux fragments latéraux
avec un bourgeon médian correspondant au bloc incisif, sans attache maxillaire,
porté par le vomer, projeté en avant : ¢’est une tripartion du massif facial.

» Formes particulieres :

Syndrome de Pierre Robin:

Décrit par Pierre Robin en 1934, il concerne un enfant sur 30.000 naissances.
IL regroupe:

» fente velo-palatine antérieure,

» ptose de la langue verticale, incluse dans les deux fosses nasales

» micro et rétrognathie mandibulaire.
IL s’agit d’une embryopathie de cause vraisemblablement complexe (lors de la
formation du palais secondaire, I’absence d’abaissement de la langue
empécherait le rapprochement des processus palatins).
Les risques sont essentiellement des détresses respiratoires et des difficultés
d’alimentation.
4-3 Moyen thérapeutique :
Le traitement des fentes labiales et palatines associe un traitement chirurgical,
un traitement orthodontique pré et post opératoire, un traitement orthophonique,
une surveillance otorhinolaryngologique (et audiométrique).
Aussi ce traitement ne peut étre que le fait d’une équipe habituée a ce type de
malformation et peut comporter en plus un pediatre, un généticien, un

psychologue. [3]
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Principes du traitement chirurgical :
Dans les fentes labio-narinaires: la chéiloplastie a pour but essentiel de
reconstituer un plan musculaire labial fonctionnel, et d’obtenir une levre
symétrique, avec une ligne cutaneomuqueuse bien dessinée.
Différentes techniques ont été décrites : [37]
Les plus utilisées sont celles de Millard, Tennison, Veau, LeMesurier.
Dans les fentes vélo-palatines, la staphylorraphie doit permettre d’obtenir un
voile long, souple et fonctionnel.
La reconstruction de la sangle musculaire, la aussi est tres importante.
Indications:

> Traitement classique :
Chéiloplastie a 6 mois, dans la forme unilatérale, a 6 a 8 mois dans la forme
bilatérale, uranostaphylorraphie a 18 mois.

» Traitement << précoce>>
Soit cheiloplastie précoce a 15 jours, soit vers 6 mois, fermeture vélaire seule a 3
mois, fermeture du palais antérieur sans decollement de la fibromuqueuse

palatine vers 6 mois sous couvert du port d’une orthése palatine. [3]
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5) LES OSTEITES :

5-1 Définition et aspect cliniques [30, 23,24]
L’ostéite correspond a un processus inflammatoire d’allure aigue ou chronique
au niveau du tissu conjonctif, occupant les espaces de I’os (tissu médullaire et
canaux de Havers), du a agent microbien arrivant a I’os et s’y développe. Elle
succede :
-soit & une infection dentaire,
-soit infection parodontale, rare,
-S0it apres une extraction dentaire,
-soit une infection diffuse aigue.
Tous les germes peuvent étre responsables d’infections osseuses faciales :
e Staphylocoque (Staphylococcus aureus, Staphylococcus
épidermidis),
e Streptocoque,
e Pneumocoque,
e Haemophilus influenzae du groupe b (nourrisson),
e Les bacilles Gram négatif: Klebsiella, Enterobacter, serratia,
proteus, Escherichia coli,
e Germes habituellement peu pathogénes (carence défense
immunitaire) : Candida, Aspergillus, Bacille de Koch (BK) ,
e Mycobacteries : Mycobacterium israelii (particulierement tenaces).
[36]
Au vu des observations histologiques on comprend la grande fréquence de
I’atteinte de la mandibule :
> de par sa situation a la face ;
» de par sa structure corticospongieuse ;

» du fait de sa vascularisation de type terminal ;
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> de par la situation des racines dentaires par rapport aux tables osseuses
qui déterminent la localisation du processus osteitique.
Au maxillaire supérieur, la plupart des racines sont proches de table interne dans
la région molaire et la table externe dans le secteur antérieur.
La fréquence des ostéites du maxillaire supérieur est moindre :

v’ en raison de sa situation principalement compacte (cependant chez
le nourrisson ou la structure du maxillaire supérieur est
corticospongieuse en raison de I’absence du sinus maxillaire,
I’ostéite se rencontre avec une plus grande fréguence plus grande) ;

v' du fait de sa vascularisation riche dépendant de plusieurs pédicules.

5-2-Facteurs favorisants :

> diabéte,
éthylisme,
corticothérapie prolongée,
dialyse rénale,
neutropénie,

toxicomanie,

YV V V V V VY

syndrome d’immunodéficience acquise pour les ostéites post-

traumatiques. [36]
IL existe selon la cause, différents types d’ostéite:

a)les Ostéites de cause locale :

Circonscrites, ces types d’ostéite sont secondaires a une infection dentaire (carie
dentaire et complications).

Ostéopériostités et abcés sous peériostés se traduisent par un épaississement
douloureux d’une table interne et externe. Les abces sous periostés existent dans

les régions ou le périoste adhére intimement a la muqueuse buccale : palais et
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gencive. Les formes alvéolaires apparaissent en général aprés une extraction
dentaire.

b) les Ostéites diffusées aigties :

Les signes de début sont les mémes, puis apparaissent des douleurs violentes,
une tumeéfaction importante, des signes géneraux. On peut retrouver une
anesthésie dans le territoire du nerf alvéolaire inferieur (signe de Vincent).
L’évolution peut se faire vers I’ostéite chronique, cliniquement se succédent des
poussees douloureuses avec tuméfaction mandibulaire. Les signes genéraux

disparaissent.

c) les Ostéites iatrogeénes :
Lors d’un traitement dentaire, apres application d’anhydride arsenieux (contact

de la pate avec la gencive)

Formes Compliquées:

v'la pseudarthrose suppurée :
Complication rare, elle représente le maximum des accidents possibles de
I’infection osseuse chronique Elle associe en effet deux Iésions :
-d’abord une pseudarthrose, les extrémités fracturaires étant soit necrosées et
séquestrées et indépendantes I’une de I’autre, soit unies par un tissu fibreux inter
fragmentaire ;
-une osteite avec son cortege de lésions osseuses et des parties molles.
IL existe une mobilité anormale du foyer de fracture au dela des délais normaux
de consolidation.
La radiographie confirme la pseudarthrose en montrant un espace clair inter
fragmentaire, I’état des extrémités osseuses qui sont souvent hypertrophiées par

hyperostose périphérique. Elle repere les fragments libres séquestrés.
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Cette complication est généralement post fracturaire.

vabcés de la fosse ptérygomaxillaire, complication des ostéites du
maxillaire supérieur ;

v/constriction permanente par myosite ;

v'thrombose du sinus caverneux ;

v'phlegmon de I’orbite;

v arthrite temporomandibulaire ;

v'anesthésie ou hypoesthésie du nerf dentaire inférieur ou sous orbitaire.

5-2-Radiographie :

Diverses incidences sont utilisées dans le diagnostic des ostéites :

Face basse, face basse bouche ouverte, radio panoramique dentaire, defilé droit
gauche, la tomodensitométrie.

Les signes radiologiques associent des aspects de condensation et de

déminéralisation irréguliére.

5-3 -Traitement:
v' Médical :
- Les antibiotiques a bonne diffusion osseuse les fluoroquinolones, les
betalactamines, sulfamides ;
- Traitement de la dent :
Une extraction de la dent causale est pratiquée ;
-Traitement anti-inflammatoire :
Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont les plus utilisés.
v Chirurgie :
Le traitement chirurgical consiste & un drainage de I’abcés, curetage, et une

sequestrectomie si nécessaire sous anesthésie locale ou générale.
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6) Tumeurs du massif facial : [10, 11, 12, 35, 36]

6-1-Définition:

Ce sont des tumeurs se développant aux dépens de la région maxillo-faciale.
L’étiologie de cette pathologie, reste encore mal connue. Cependant il existe des
facteurs pouvant favoriser leur survenue. Ce sont :

- les rayons ultra-violets

- le réle du virus d’Epstein Baar(VEB), VIH et du plasmodium dans
I’apparition du lymphome de Burkitt.

L’historique des tumeurs du massif facial remonte au 17e siecle. Cependant
Mallassez est le premier a évoquer la théorie des épithéliaux paradentaires dans
la survenue des tumeurs odontogenes.

Le lymphome de Burkitt est connu depuis 1958 grace aux publications de
Burkitt sur les tumeurs maxillo-faciales chez I’enfant noir en Ouganda.

Sur le plan thérapeutique, Gensoul en 1827 a été le premier chirurgien a
pratiquer la résection totale du maxillaire supérieur marquant la nécessité d’une

chirurgie large et globale pour ces tumeurs.

6-2-Classification :
6-2-1-Tumeurs des fosses nasales et des sinus :

Ces tumeurs sont rares :

L’OMS en 1978 a publié une classification sur les tumeurs des fosses nasales et
des sinus. [10]

A- Tumeurs épitheliales :

a) Tumeurs bénignes :

le papillome malpighien,

le papillome transitionnel,

I’adénome oxyphile,

I’adénome,

I’adénome pléomorphe.
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b) Tumeur malignes :

les carcinomes malpighiens spinocellulaires,

les carcinomes malpighiens verruqueux,

les carcinomes malpighiens transitionnels,

I’adénocarcinome,

- I’adénocarcinome mucipare,

le carcinome adénoide kystique (cylindrome),

la tumeur muco-épithéliale maligne,

le carcinome différencié.

B- Tumeur des tissus mous :
a) Tumeurs bénignes :
- I’lhémangiome,
- I’hémangiopéricytome,
- le neurofibrome,

- le fibroxanthome (histo-cytofibrome).
b) Tumeur maligne :
- I’hémangiopéricytome malin,

le fibrosarcome,

le sarcome neurogene,

le fibro-xanthosarcome.

C-Tumeurs de I’os et du cartilage :

a) Tumeurs bénignes :
- le chondrome,
- I’ostéome,

-le fibrome ossifiant,

b-tumeurs malignes :
-le chondrosarcome,

-|’ostéo sarcome.
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D- Tumeur des tissus lymphoides et hématopoiétiques :

le lymphome malin non hodgkinien,

le lymphome de Burkitt,

le plasmocytome,

la maladie de Hodgkin.

Le traitement des tumeurs bénignes est chirurgicale avec une exérese large de la
tumeur par voie externe paralatéro-nasale.

Quand aux tumeurs malignes I’essentiel de ces tumeurs relévent d’un traitement

chirurgical complete par la radiotherapie.

6-2-2-Les Tumeurs des maxillaires :
6-2-2-1- Tumeurs odontogenes :
Selon Brocheriou, les tumeurs odontogenes se classent en :
-I’améloblastome,
-les tumeurs de Pindborg
-le fibro-améloblastique,
-le dentinome,
-les tumeurs mésodermiques,
-les myxomes et fibromyxomes,

-les cementomes.

6-2-2-2- Tumeurs non odontogeénes :

le fiborome ossifiant,

le chondrome,

le torus,

I’exostose ostéogenique,

I’angiome,

la tumeur a myéloplaxes,

les granulomes,
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le fibrosarcome,

le chondrosarcome,

I’ostéosarcome,

les lymphomes (plasmocytome, Burkitt).

Formes anatomopathologiques: [11,6]
Deux formes anatomopathogiques sont fréquemment rencontrées, il s’agit de
I’améloblastome et le lymphome de Burkitt.

v' L’améloblastome des maxillaires:
C’est une tumeur odontogene épithéliale bénigne d’évolution tres lente.
A la radiographie standard on observe une lacune osseuse uni ou plurilobée,
bien limitée, I’0s cortical est refoulé et aminci. Une exérese large de la tumeur
est réalisée en vue de prévenir des récidives. La chirurgie est complétée par une
radiothérapie.

v' Le lymphome de Burkitt:
Décrit en 1958 en Ouganda par Burkitt, il s’agit d’une tumeur maligne retrouvé
au niveau maxillofacial et abdominal. Sa localisation maxillo-faciale reste plus
élevée environ (60% des cas). Elle atteint les jeunes enfants africains avec une
incidence de 5 a 10 cas pour 100.000 habitants par an pendant les 15 premiéres
années de vie.
L’évolution se fait en stades:
-Stade de début: une tuméfaction de la region para alvéolaire d’un groupe
dentaire. Les dents présentent une mobilité et une douleur plus ou moins
intenses.
-La période d’état : est marquée par une évolution rapide de la maladie avec
déformations faciales importantes.
Les tumeurs maxillaires symetriques donnent a I’enfant une << téte de

batracien>> avec protrusion des globes oculaires.
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1-Objectif Général:

e Etudier les interventions chirurgicales axées sur les six principales

pathologies rencontrées dans le service de stomatologie et de chirurgie
maxillofaciale de I’Hopital de Kati de 2000 a 20005.

2- Objectifs spécifiques:

Déterminer la fréquence des interventions chirurgicales axées sur

les six principales pathologies rencontrées.

Déterminer la fréquence des principales pathologies chirurgicales

prises en charge.

Etablir le profil épidémiologique des pathologies chirurgicales
opérées en fonction du sexe, de I’age, I’occupation, I’ethnie et la

résidence des patients.

Analyser nos résultats.
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A- LIEU ET CADRE D’ETUDE:

Notre étude s’est déroulée a I’hdpital de Kati, c’est un hdpital de 3e référence
du Mali, situé au Camp Soundiata Keita. IL a été créé en 1916 comme
infirmerie militaire ; transformé en hopital en 1967, devenu établissement public
a caractére administratif en 1992 puis établissement public hospitalier EPH en
2002; actuellement un Centre Hospitalier Universitaire CHU créé par la
signature de la convention hospitalo- universitaire en 2006.

L’étude était de type rétrospective, effectuée au service de stomatologie et de

chirurgie maxillofaciale de janvier 2000 a Décembre 2005.

LE SERVICE COMPREND:
-Un bureau pour le médecin et ayant un fauteuil de consultation ;
-une salle de soins ;
-une salle de prothese ;
-des toilettes ;
-4 lits d’hospitalisation au pavillon post opératoire B et C (POB et POC) ;
-1 lit d’hospitalisation au pavillon post opératoire A (POA).

LE PERSONNEL EST COMPOSE :
-d’un chirurgien stomatologue et maxillofacial, chef de service ;
-d’un assistant médical spécialisé en odontostomatologie ;
-d’un technicien de laboratoire de prothése ;
-de deux aides soignantes ;
-des etudiants thésards de la Facult¢ de Meédecine, Pharmacie et
d’Odontostomatologie FMPOS de Bamako.
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B- TYPEET PERIODE D’ETUDE :

L’enquéte était de type rétrospectif effectuée a I’hdpital de Kati dans le service
de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale. L’étude a porté sur tous les
patients opérés pour une des six principales pathologies maxillo-faciales et
stomatologiques suivis, hospitalisés ou non du ler janvier 2000 au 31 décembre
2005.

C- TYPE DE RECRUTEMENT :

Les patients venaient d’un peu partout du Mali mais aussi de certains pays

limitrophes.

e Critére d’inclusion :
Etaient inclus dans notre étude tous les patients ayant été opéres pour une des

six principales pathologies et ayant un dossier medico-chirurgical complet.

e Critere de non inclusion :

Les patients opérés pour toutes autres pathologies.

D- EXAMEN CLINIQUE :

L’examen s’effectuait au fauteuil de consultation afin de poser le diagnostic.

Le patient une fois installé est soumis a un interrogatoire pour I’identification,
puis les motifs de consultation et ainsi que I’histoire de la maladie.

Aprés I’interrogatoire et I’examen physique complet du malade, chaque patient
devant faire I’objet d’une intervention chirurgicale a eu a effectuer le bilan
biologique standard a savoir la NFS, le BW, le groupage rhésus, la glycémie,
I’urée sanguine, I’électrophorese de 1I’hémoglobine, les sérologies HIV , BW,
Widal, les selles POK, ECBU, la radio pulmonaire les radiographies en
incidence  Blondeau, face basse, Défilé, Hirtz, Cervicale, OPN, TDM

tomodensitométrie selon le cas.
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E- TECHNIQUES OPERATOIRES:

Les techniques opératoires utilisées étaient la technique de Caldwell - Luc
modifiée par DIOMBANA (sinusites maxillaires bilatérales), de Denker
(tumeurs du massif facial), de Tennison et Lemésurier (Fentes labiopalatines),
I’ostéosynthése au fil d’acier 4 ou 5/10°™ et la pose de I’arc de Jacquet
(traumatismes maxillofaciaux), la coupe transverse du cou selon I’incision de
Kocher avec isthmolobectomie, thyroidectomie partielle ou totale (goitres)
Séquestrectomie (ostéites).

Les interventions chirurgicales s’effectuent au niveau du bloc chirurgical de
I’hdpital et au niveau du fauteuil de consultation selon le cas.

Une consultation pré anesthésique fut demandée pour tous les patients devant

étre operés sous anesthésie générale (AG).

F- SUIVI POST-OPERATOIRE:

Le suivi post opératoire s’effectuait a 2 mois, 6 mois et 12mois pour tous les
patients puis un exeat definitif avec rendez-vous au besoin.

Les pansements se passaient en moyenne trois (3) fois par semaine selon le cas
avec prise quotidienne de médicaments.

L’ ablation des arcs de Jacquet s’effectuaient 45 (quarante cing) jours apres

I”’intervention.

G- LA COLLECTE DES DONNEES :

> les dossiers médico-chirurgicaux des patients
> le registre de consultation
> le registre de compte rendu d’intervention du bloc opératoire.
Ont constitué nos sources d’information.
Le recueil des données a éteé fait a partir d’une fiche d’enquéte, établie a cet effet

pour chaque patient.
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H-ANALYSE DES DONNEES:
La saisie et I’analyse des données ont été effectuées sur les logiciels Word et
épi- info 6.0 version francaise.

Le calcul statistique avec le chi2 de Pearson avec un risque P =0.05%.
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1-Caractéristiques sociodémographiques

Tableau | : Répartition des patients en fonction des différentes années

Année Effectif Fréquence (%)
2000 35 11,80
2001 49 16,60
2002 85 28,70
2003 30 10,10
2004 49 16,60
2005 48 16,20
Total 296 100,00

La majorité de nos patients ont consulté en 2002 (28,7%).

Tableau Il : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif Fréquence (%)
Masculin 146 49,30
Féminin 150 50,70

Total 296 100,00

Le sexe feminin a représenté 50,7% des cas avec un sex-ratio de 1,03.

Tableau 111 : Répartition des patients en fonction de I’age
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Tranches d’ages (ans) Effectif Frequence (%)
0-9 31 10,50
10-19 51 17,20
20-29 64 21,60
30-39 63 21,30
40-49 44 14,90
50-59 24 8,10
60-69 16 4,10
70 et plus 7 2,30
Total 296 100,00

Les tranches d’age 20-29 ans et 30-39 ans ont représenté respectivement
21,6%, 21,3% de I’echantillon.
La moyenne d’age a ete de 32 ans.

Tableau IV : Répartition des patients en fonction de I’ethnie

Ethnie Effectif Fréquence (%)
Bamanan 122 41,21
Soninkeé 66 22,29
Peulh 48 16,21
Malinke 30 10,11
Sonrhai 8 2,70
Autres 22 7,43
Total 296 100,00

L’ethnie bamanan a représenté 41,21 % des cas.
Autres: Dogon=4 (1, 35%), Bozo=7 (2, 36%), Minianka=4 (1, 35%),
Bobo=3 (1, 01%), Senoufo=2 (0,67%), Arabe=1 (0,33%), Kassonké=1 (0,33%).
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Tableau V : Répartition des patients en fonction de la nationalité

Nationalité Effectif Fréquence (%)
Malienne 281 94,90
Guineenne 8 2,70
Ivoirienne 5 1,70

Mauritanienne 2 0,70
Total 296 100,00

Les Guinéens, Mauritaniens et lvoiriens ont constitué respectivement 2,7%,
1,7%, 0,7% des cas de I’échantillon.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de I’occupation

Occupation Effectif Fréquence (%)
Femmes au foyer 107 36,10
Agriculteurs 39 13,20
Scolaires 39 13,20
Agents de I’état 30 10,10

Opérateurs économiques 28 9,50

Autres 53 17,90
Total 296 100,00

Les femmes au foyer ont représenté 36,1% de I’échantillon.
Les Autres : sans profession 34 (11,82%), artistes 5(1,68 %),
ouvriers14 (4,39%).
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction de la residence

Résidence Effectif Fréquence (%)

District de Bamako 100 33,80
Kati 74 25,00

Kayes 46 15,50
Koulikoro 27 9,10
Sikasso 26 8,80
Ségou 23 7,80

Total 296 100,00

33,8% des patients résidaient a Bamako.

2- Diagnostic

Tableau VIII: Répartition des patients en fonction du diagnostic

préopératoire

Diagnostic préopératoire Effectif Fréquence (%)
Sinusites maxillaires 127 42,90
bilatérales
Traumatismes maxillofaciaux 60 20,30
Tumeurs cervicales 44 14,90
Fentes labiales et palatines 29 9,80
Ostéites 22 7,40
Tumeurs du massif facial 14 4,70
Total 296 100,00

La sinusite maxillaire bilatérale a éte la principale pathologie diagnostiquée en
préopeératoire soit 42,9%, suivie des traumatismes maxillofaciaux avec 20,3%

des cas.
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Tableau [1X: Répartition des patients en fonction du diagnostic

peropératoire

Diagnostic peropératoire Effectif Fréquence (%o)
Fentes labiales et palatines 29 9,70
Empyémes des sinus 127 42,90
Nodules thyroidiens 36 11,82
Traumatismes 60 20,30

maxillofaciaux

Ostéites 22 7,40

Tumeurs du massif facial 14 4,70

Lymphomes cervicaux 8 3,04
Total 296 100,00

L’empyeme des sinus, et les traumatismes maxillofaciaux ont été les principaux

diagnostics posés en peropératoire soit respectivement 42,9% et 20,3%.
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3- Technique opératoire

Tableau X : Répartition des patients en fonction de la technique opératoire

Technique opératoire Fréquence (%)

Thyroidectomie

Lemesurier

Pose d’arc de Jacquet

Denker

Résection

mandibulaire

La technique de Caldwell-Luc modifiée par Diombana dans les sinusites
maxillaires bilatérales a représenté 43,2% des techniques opératoires utilisées

dans le service.
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4- Examens complémentaires

Tableau Xl : Répartition des patients en fonction des examens

complémentaires réalisés

Examens Effectif Fréquence (%)

complémentaires

Radiographie Blondeau 191 64,50
Bilan biologique 152 51,40
Radiographie pulmonaire 111 37,50
Radiographie face basse 92 31,10
Radiographie profil D/G 45 15,20
Biopsie 60 20,27

TDM 1 0,30

La radiographie Blondeau a été réalisée chez 64,5% des cas, le bilan biologique
standard du service & NFS, Groupage-rhésus, Glycémie, Urée, Sérologies HIV,
BW, Widal et Felix, Electrophorese de I’hémoglobine, Goutte épaisse et Frottis,
ECBU, Selles POK dans 51,4% des cas.

Tableau XII : Répartition des patients en fonction du type d’anesthésie

utilisée
Type d’anesthésie Effectif Fréquence (%)
Anesthésie locale 156 52,70
Anesthesie géneérale 140 47,30

Total 296 100,00

L utilisation de I’anesthésie locale a préedomine avec 52,70% des cas.
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Tableau X1V : Répartition des patients en fonction du lieu d’intervention

Lieu d’intervention Effectif Fréquence (%)
Bloc opératoire 140 47,30
Fauteuil 156 52,70
Total 296 100,00

L’intervention a eu lieu au niveau du fauteuil dans 52,70% des cas.

5- Suivi post-operatoire

Tableau XV : Répartition des patients selon le suivi post operatoire

Suivi post- Oui Non
opératoire
Effectif Fréquence Effectif Fréquence
(%) (%)
2 mois 293 99,00 3 1,00
6 mois 251 84,80 45 15,20
12 mois 218 73,60 78 26,40

Le suivi était effectué dans 99% a 2 mois ; 84,8% a 6 mois et 73,6% a 12 mois.
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Tableau XVI: Repartition des différentes pathologies en fonction du

résultat post-opératoire

Résultat post- Mortalité Morbidité Taux de
opératoire Effectif % Effectif % survie a5ans
Pathologies
Sinusites maxillaires 0 0,00 9 3,04 92,11%
bilatérales
Traumatismes 0 0,00 0 0,00 100%
maxillofaciaux
Ostéites 0 0,00 1 0,33 95,46%
Fentes labiales et 0 0,00 0 0,00 100%
palatines
Tumeurs du massif 3 1,01 1 0,33 71,42%
facial
Tumeurs cervicales 1 0,33 0 0,00 97,5%
Total 4 1,35 11 3,70

Le taux de mortalité post-opératoire a été de 1,35%, la morbidité post-
opératoire 3,70% pour I’ensemble des cas.
Le taux de survie a bans a été de 71,42% pour les tumeurs du massif facial et

92,11% pour les sinusites maxillaires bilatérales.
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Tableau XVII : Répartition des différentes pathologies en fonction du sexe

Sexe Masculin Féminin Total
Effectif % Effectif %

Pathologies
Sinusites maxillaires 55 43,3 72 56,6 127
bilatérales
Traumatismes 49 81,6 11 18,3 60
maxillofaciaux
Ostéites 11 50 11 50 22
Fentes labiales et 14 48,2 15 51,7 29
palatines
Tumeurs du massif 8 57,14 6 42,8 14
facial
Tumeurs cervicales 9 20,4 35 79,5 44
Chi2=42,98 DDL=5 P=0,00000001 Chi 2 validé.

IL existe une liaison statistique significative entre les pathologies et le sexe.
Ainsi les traumatismes maxillofaciaux sont I’apanage du sexe masculin et les

tumeurs cervicales le sexe féminin.
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Tableau XVII1I : Répartition des différentes pathologies en fonction de la tranche d’age

Pathologies ' Sinusites maxillaires Traumatismes Ostéites Fentes labiales = Tumeurs du Tumeurs
bilatérales maxillofaciaux et palatines massif facial cervicales
Tranches d’age Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. %
0-9 0 0 3 9,70 1 320 22 71 1 3,20 4 12,9
10-19 16 31,40 19 37,30 3 5,90 6 18 2 3,90 5 9,8
20-29 31 48,40 15 23,40 2 3,10 1 16 3 4,70 12 18,8
30-39 31 49,20 14 22,20 7 11,10 O 0 4 3 7 11,1
40-49 21 47,77 7 15,90 2 4,50 0 0 1 23 13 29,5
50-59 16 66,76 2 8,30 4 6,70 0 0 0 0 2 8,3
60-69 7 58,36 0 0 3 5,00 0 0 2 16,70 0 0
70 et plus 5 71,45 0 0 0 0 0 0 1 14,30 1 143
Chi2=205,08 DDL=35 P=0,00000001 Chi2 non validé.

IL n’existe pas de liaison statistique significative entre les pathologies et la tranche d’age.
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Tableau XX : Répartition des différentes pathologies en fonction de I’occupation

Pathologies Sinusites maxillaires Traumatismes Ostéites  Fentes labiales = Tumeurs du Tumeurs
bilatérales maxillofaciaux et palatines massif facial cervicales
Occupation Eff. % Eff. % Eff % Eff. % Eff. % Eff. %
2 142 3 68
Cultivateurs 13 10,2 12 20 8 36,6 1 3,4
Opérateurs 18 14,7 4 6,6 1 4,5 0 0 1 7,14 4 9,09
économiques
Femmes au 59 46,4 6 10 9 40,9 1 3,4 6 428 2 59,0
foyer 6
Scolaires 8 6,2 20 33,3 2 9,09 4 13,7 1 7,14 4 9,09
Fonctionnaires 17 13,3 8 13 1 45 0 0 2 1, 2 45
Autres * 12 9,4 10 16,6 1 4,5 23 79,3 2 14,2 5 113
Chi2=153,60 DDL=25 P=0,000000001 Chi2 non validé.

IL n’existe pas de liaison statistique significative entre les variables.
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Tableau XXI : Répartition des différentes pathologies en fonction du type

d’anesthésie

Type d’anesthésie Anesthésie Anesthésie Total
locale générale
Pathologies Effectif %  Effectif %
Sinusites maxillaires = 122 96,1 5 3,9 127
bilaterales
Traumatismes 25 41,7 35 58,3 60
maxillofaciaux
Ostéites 9 40,9 3 59,1 22
Fentes labiales et 0 0 29 100 29
palatines
Tumeurs du massif 1 7,1 13 92,9 14
facial
Tumeurs cervicales 7 15,9 37 84,1 44
Chi2=168,43 DDL=5 P=0,0000001 Chi2 non validé.

IL n’existe pas de liaison statistique significative entre les pathologies et le type

d’anesthésie utilisée.
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Tableau XXII : Répartition des différentes pathologies en fonction du lieu

d’intervention

Lieu d’intervention Bloc opéeratoire Fauteuil Total
Pathologies ' Effectif % Effectif %
Sinusites maxillaires 13 10,2 114 9,8 127
bilaterales
Traumatismes 35 58,3 25 41,7 60
maxillofaciaux
Ostéites 12 54,5 10 455 22
Fentes labiales et palatines 29 100 0 0 29
Tumeurs du massif facial 13 92,9 1 7,1 14
Tumeurs cervicales 38 86,4 6 13,6 44
Chi2=144,29 DDL=5 P=0,000000001 Chi2 non validé.

IL n’existe pas de liaison statistique significative entre les variables.
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Nous avons fait une étude retrospective sur les principales pathologies
rencontrées dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale de
I’hépital de Kati entre 2000 et 2005. Notre échantillon était composé de 296
patients dont 150 de sexe féminin. Le sexe féminin a représenté 50,7% des cas
avec un sex-ratio de 1,03.

La tranche d’age fréquemment rencontrée fut celle comprise entre 20-29 ans
soit 21,6%.

Les ethnies les mieux représentées furent respectivement celles des Bamanans
(41,2%), Soninkés (21,9%), Peulhs (16,2%) pouvant s’expliquer par la situation
geographique du service.

La majorité de nos patients était surtout originaire du district de Bamako
(33,8%), de lacommune de Kati (25%), de la région de Kayes (15,5%).

1-Les sinusites maxillaires bilatérales :
Dans notre étude, le sexe masculin a representé 43,3% des cas. Hima Hadiza
trouva dans son étude qu’il n’y a pas de liaison avec le sexe. [41]

De méme que dans I’étude de Mouketou. [32]

Les tranches d’age 20-29 ans ,30-39 ans ont prédominé avec 24,4% chacune.
Ces résultats sont comparables a ceux de Hima Hadiza qui avait trouvé 39%
de ses patients dans la tranche d’age 16-30 ans avec une moyenne d’age de 31

ans ; Mouketou trouva dans son étude une moyenne d’age de 33 ans. [41,32]

Les femmes au foyer (46,4%), les opérateurs economiques (14,17%) sont les
plus rencontrés dans notre étude. Par contre dans I’etude de Hima Hadiza ces

deux occupations représentent respectivement 21,4% et 7,6%. [41]

2-Les traumatismes maxillofaciaux :

Dans notre étude, il y avait une nette predominance masculine avec 81,6% et un

sex-ratio de 4,45 en faveur du sexe masculin.
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Cette constatation a été déja signalée dans d’autres études comme celle de
Diombana ML et coll au Mali, Moho A au Cameroun , Khan A A au Zimbabwe
qui ont trouve respectivement 65,21% ,67,6%, 67,15%.[26,29,28]

La tranche d’age 10-29 ans a été la plus touchée avec 56,66%, avec une liaison
statistique significative. Ce résultat est comparable a celui de Moho A (49%),
Diombana ML et coll (31,10%) au Mali, Diarra Cheick (57,14%). [29, 26,25]
Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que les hommes sont beaucoup
impliqués dans les activites de la vie courante, et de ce fait s’exposent plus.

Dans notre étude, les scolaires ont représenté 51,3% des cas sans liaison
statistique significatve. Il en est de méme dans I’étude de Diarra Cheick
(30,9%). [25]

L’anesthésie générale a été utilisée dans 58,3% ; I’ostéosynthése dans 41,66%,
pose de I’arc de Jacquet dans 30%, la Reposition dans 16,66%. Diarra Cheick
avait trouvé dans son étude des taux similaires, anesthésie générale utilisée a
57,14%, Ostéosynthese 25,15%, le BIM 18,87%, Reposition 21,3%. [25]

3-Les Tumeurs cervicales :

Les tumeurs cervicales ont représenté 14,9% des cas rencontrés sans liaison
statistique significative. MIYELI Antoine, MENYE A P ont trouvé dans leur
étude une fréquence de 11,2% a Dakar. [38]

Les deux sexes ont été touchés dans la proportion générale de 9 hommes pour
35 femmes sur 44 cas colligés soit une frequence de 20,45% pour le sexe
masculin et 79,55% pour le sexe féminin.

On constate donc une majorité des sujets du sexe féminin sans liaison
statistique significative. Méme constat fait par MIYELI Antoine, MENYE AP

dans leur étude a Dakar. [38]
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La tranche d’age la plus touchée a été celle comprise entre 40-49ans. MIYELI
Antoine, MENYE A P ont trouvé dans leur étude une fréquence de 23,7%,
16,8%, 13,4% respectivement pour les tranches d’age comprises entre 11-20ans,
21-30ans, 31-40ans. [38]

4-Fentes labiales et palatines :

Dans notre étude la prédominance a été légérement féminine avec 51,7% sans
liaison statistique significative. Ce résultat est comparable a celui de Magassa
Oumar dans son étude sur les fentes labiales et labiopalatines. [39]

La tranche d’a4ge la plus rencontrée fut celle comprise entre 0-9 ans
(75 ,86%) suivie de celle comprise entre 10-19 ans (20,6 %).

IL existe une similitude entre notre etude et celles de Diombana M L et coll
ou la tranche d’age la plus concernée était entre 1-9 ans (87,2 %).

Magassa Oumar trouva également une tranche d’age entre 0-19 ans soit
59,2% des cas. [42,39]

5-Ostéites :

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de liaison statistique significative
entre les variables. Quattara L a trouvé une prédominance féminine 54,54%,
de méme que Guindo S dans son étude trouva 56,14 % pour le sexe féminin
contre 43,86% pour le sexe masculin (sex ratio : 1,3). [30]

La tranche d’age la plus touchée a été celle comprise entre 30-39 ans avec
31,8%. Quattara L et Guindo S ont trouvé dans leur étude respectivement
76,36% pour la tranche d’age 7-39 ans et 76,47% pour la tranche d’age 1-33
ans. [30,31]
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Les femmes au foyer representaient 40,9 % dans notre étude, les agriculteurs
36,36%. Ces taux sont similaires a ceux observés par Ouattara L dans son
étude Qui trouva 41,82% pour les femmes en foyer. [30]

6-Tumeurs du massif facial :

Dans notre étude, nous n’avons pas trouve de liaison statistique significative
entre les variables. Le sexe masculin a représenté 57,14% des cas avec un sex-
ratio =1,33 en faveur du sexe masculin. Aka G dans son étude en Cdte d’lvoire
a trouvé 75 cas pour le sexe masculin et 44 cas pour le sexe féminin. De
méme que dans celle de Toure Bangono. [33,34]

Cette prédominance pourrait s’expliquer par la consommation alcoolique et
tabagique plus importante associée a la mauvaise hygiéne buccodentaire chez
les hommes.

Toutes les tranches d’age sont presque touchées dans notre étude. Nos résultats
sont comparables a ceux de Toure Bangono et Diarra A T. [34,14]

Les femmes au foyer ont représenté 42,8% des cas. Ce résultat s’expliquerait
par le faible revenu et le niveau d’instruction de ces patientes qui consultent en

genéral a un stade trés avancé de la maladie.
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Conclusion:

Les pathologies stomatologiques et maxillofaciales restent encore
fréguentes dans nos contrées et touchent les deux sexes avec un sexe
ratio de 1,03 en faveur du sexe féminin.

Les sinusites maxillaires bilatérales, les traumatismes maxillofaciaux,
les tumeurs cervicales, les fentes labiales et palatines, les ostéites et
les tumeurs du massif facial constituaient les principales pathologies
chirurgicales rencontrées dans notre étude.

IL existe une liaison statistique significative entre le sexe et certaines
pathologies. C’est ainsi que les traumatismes maxillofaciaux ont été
I’apanage du sexe masculin et les tumeurs cervicales le sexe féminin.,
Les tranches d’age les mieux représentees ont été celles de 20-29 ans
et 30-39 ans.

L’observance des mesures préventives et la prise en charges précoce
permet dans la majorité des cas de réduire significativement
I’incidence de ces pathologies et de  minimiser les sequelles

esthétiques, fonctionnelles et d’éviter les complications.
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Recommandations:

«* Aux autorités sanitaires:

> Multiplier les services spécialisés a travers le pays en vue de
rapprocher les compétences aupres de la population.

> Renforcer le plateau technique au niveau des structures
sanitaires.

> Mettre en ceuvre le systeme de tiers payant en vue de faciliter
I’acces des populations aux soins spécialisés.

> Encourager la formation des spécialistes en Chirurgie Maxillo-
Faciale et Stomatologie, Oto-Rhino-Laryngologie pour une

amélioration des conditions de diagnostic et de prise en charge.
¢ Aux personnels sanitaires:

> Evacuer tot les patients vers les services spécialisés.
» Renforcer la collaboration pluridisciplinaire.

> Développer I’lEC pour la santé a tous les niveaux.
¢ Aux populations:

» Consulter le dentiste deux fois par an en vue d’un diagnostic
précoce de la carie et du traitement des dents cariées.
> Cultiver le reflexe de I’hygiene buccodentaire.

> Observer le respect strict du code de la route.
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Annexes

FICHE D’ENQUETE _N°----enmomemmomemmooenee

1-Nom et Prénoms :

2-Sexe:
a = Masculin b = Féminin
3-Age:
4-Ethnie:
a = Bamanan b = Soninké
c = Peulh d =Sonrai
e =Autres

5-Nationalité:

a = Malienne b = Guinéenne
¢ = Mauritanienne d = Autres
6-Occupation:
a = Cultivateur b = Opérateur économique
¢ = Femmes au foyer d = Scolaire
e = Fonctionnaire f = Autres
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7-Résidence:

a = Bamako b = Kati
¢ = Koulikoro d = Kayes
e = Sikasso f = Hors Mali

8-Diagnostic préopératoire:

9-Diagnostic peropératoire:

10-Technigue opératoire:

11-Examens complémentaires:

-Bilan biologique standard: Qui Non
-Radiographie pulmonaire Qui Non
-Radio Blondeau Oui Non
-Radio face basse : Oui Non
-Radio Défilé Droit ou Gauche : Oui Non
-Tomodensitometrie : Oui Non
-Biopsie : QOui Non
12-Type d’anesthésie:

13-Suivi post-operatoire:

a=2mois b= 6mois

c=12mois
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14-Résultat:

a =Bon b = Satisfaisant

c = Mitigé d = Non apprécié.

15- Qualification de I'anesthésiste:

a=Médecin b=Assistant médical

c=Autres

16 - Qualification de I'opérateur:

a= Chirurgien b = Interne

c = Assistant médical d = Autres.

17 —Lieu d’intervention:

a = Bloc opératoire b=Fauteuil dentaire

c=Autres
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Fig. 5. Traumatisme dentaire : contusion de 11, avulsion de 22
et

subluxation de 21.

Fig. 6. Odontomes : 5a. Odontome complexe. 5b. Odontome

COmMpOoSe.
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Fiche signalétique

Nom: COULIBAIY
Prénom: Amady Diakalidia

Titre de la Thése: Bilan des interventions chirurgicales axées sur les six principales
pathologies rencontrées dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale de

I'hépital de Kati de 2000 a 2005.

Ville de soutenance: Bamako

Lieu de soutenance: Centre Hospitalier Universitaire d’Odontostomatologie CHUOS de
Bamako

Pays d’origine: Mali

Secteur d’intérét: Odontostomatologie, ORL et Chirurgie Cervico-Faciale.

Lieu de dépot: Bibliothéeque de Ila Faculté de Médecine, de Pharmacie et

d’Odontostomatologie FMPOS de Bamako.

Resume:

IL a été entrepris entre 2000 et 2005 une étude rétrospective sur les
principales pathologies chirurgicales rencontrées dans le service de
stomatologie et de chirurgie maxillofaciale de I’'h6pital de Kati.

Le sexe féminin a représenté 50,7% des cas avec un sex-ratio de 0,97
en défaveur des hommes.

Les patients étaient surtout originaires de Bamako (33,8%), Kati

(25%), Kayes (15,5%).

These de doctorat en médecine présentée et soutenue par Amady Diakalidia Coulibaly



[91]
Bilan des interventions chirurgicales axées sur les principales pathologies rencontrées dans le service de
stomatologie et chirurgie maxillofaciale de I’hdpital de kati de 2000-2005.

Les tranches d’age 20-29 ans et 30-39 ans étaient les plus
représentées avec une liaison statistiquement significative.

L’ethnie la plus rencontrée était les Bamanans suivis des Soninkés
avec respectivement 41,2 % et 21,9%.

IL y avait 36,1% de femmes au foyer pour 13,2% de cultivateurs et de
scolaires.

La sinusite maxillaire bilatérale a été la principale pathologie
rencontrée avec 42,9%, suivie des traumatismes maxillo-faciaux avec
20,3%.

La technique opératoire la plus fréquente était le Caldwell Luc
modifiée de Diombana dans la prise en charge des sinusites
maxillaires.

L'intervention chirurgicale sous anesthésie locale au niveau du
fauteuil de consultation a concerné 55,4% des patients.

Les déces post-opératoires ont été observés dans 1,4% des cas.
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SERMENT D’HIPPOCRATE:

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant |'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.
Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs

enfants l'instruction que j’ai recue de leurs péres.
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Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confreres si j'y manque.

Je le jure!
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