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RESUME

Introduction. Au Burkina Faso, les contraintes structurelles, organisationnelles,
socioéconomiques et en ressources humaines rendent souvent difficile la mise en place
et la coordination d’équipes de prise en charge pluridisciplinaire dans les associations
lésionnelles cranio-faciales. L’objectif de notre travail était de rapporter les aspects de
la prise en charge de ces Iésions dans notre contexte. Méthodologie. 11 s’agissait d’une
étude transversale descriptive a collecte rétrospective monocentrique sur une période
de trois ans allant du 1°" juin 2020 au 31 mai 2023 au Centre Hospitalier Universitaire
Yalgado Ouédraogo. Ont été inclus dans I’étude, tous les patients pris en charge pour
des associations Iésionnelles cranio-encéphaliques et maxillo-faciales, consécutives a
un traumatisme cranio-facial, dans les services de Neurochirurgie et de Stomatologie
et Chirurgie Maxillo-faciale. Résultats. Nous avons retenu 104 patients avec une
moyenne d’age de 33,12 ans pour un sex-ratio de 8,4. Les lésions étaient consécutives
aux accidents de la circulation routiére dans 94,23% des cas. La perte de connaissance
initiale et les plaies cranio-faciales ont été notées respectivement dans 80% et 75,96%
des cas. Les contusions cérébrales (40,38 %) et les embarrures (35,57 %) ont été
notées et associées aux fractures zygomatiques dans 30 cas (28,85%). La prise en
charge chirurgicale a été pluridisciplinaire concomitante chez 40% des patients.
L’évolution a long terme était favorable dans 65,38 % des cas. Conclusion. Les
lésions traumatiques cranio-faciales sont fréquentes et touchent tous les ages.
L’évolution sous traitement multidisciplinaire est favorable dans la majorité des cas.
ABSTRACT

Introduction. In Burkina Faso, structural, organisational, socio-economic and human
resource constraints often make it difficult to set up and coordinate multidisciplinary
management teams for craniofacial lesions. The aim of our work was to report on
aspects of the management of these injuries in our context. Methodology. This was a
monocentric retrospective descriptive cross-sectional study conducted over a three-
year period from 1 June 2020 to 31 May 2023 at the Yalgado Ouédraogo University
Hospital. All patients treated for associated cranioencephalic and maxillofacial lesions
following craniofacial trauma in the Neurosurgery and Stomatology and Maxillofacial
Surgery departments were included in the study. Results. We included 104 patients
with an average age of 33.12 years and a sex ratio of 8.4. The injuries were the result
of road traffic accidents in 94.23% of cases. Initial loss of consciousness and
craniofacial wounds were noted in 80% and 75.96% of cases respectively. Cerebral
contusions (40.38%) and embarrures (35.57%) were noted and associated with
zygomatic fractures in 30 cases (28.85%). Surgical management was multidisciplinary
and concomitant in 40% of patients. Long-term outcome was favourable in 65.38% of
cases. Conclusion. Craniofacial traumatic injuries are common and affect all ages.
Under multidisciplinary treatment, the majority of patients had a favourable outcome.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet
Au Burkina Faso, les contraintes structurelles,
organisationnelles, socioéconomiques et en ressources
humaines rendent difficile la mise en place et la
coordination  d’équipes de prise en charge
pluridisciplinaire dans les associations Iésionnelles créanio-
faciales.

La question abordée dans cette étude

Prise en charge des associations lésionnelles cranio-

faciales dans notre contexte.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. Nous avons étudié 104 patients avec une moyenne
d’age de 33,12 ans pour un sex-ratio de 8,4.

2. Les lésions étaient consécutives aux accidents de la
circulation routiére dans 94,23% des cas.

3. La perte de connaissance initiale et les plaies crénio-
faciales ont été notées respectivement dans 80% et
75,96% des cas.

4. Les contusions cérébrales (40,38%) et les
embarrures (35,57 %) ont été notées et associées aux
fractures zygomatiques dans 30 cas (28,85%).

5. La prise en charge chirurgicale a été
pluridisciplinaire  concomitante chez 40% des
patients.

6. L’évolution a long terme était favorable dans 65,38
% des cas.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Une étude ultérieure portant exclusivement sur des

patients opérés pourrait permettre de mieux cerner les

asnects spécifiaues de la chiruraie.

INTRODUCTION

Les traumatismes cranio-faciaux (TCF) associent des
lésions traumatiques plus ou moins complexes des
structures faciales et cranio-encéphaliquestyl. Ces
traumatismes sont le plus souvent trés violents, a haute
vélocité, liés essentiellement aux accidents de la
circulation routiére (ACR), Les lésions qui en résultent
sont complexes, pourvoyeuses de complications
neurologiques et maxillo-faciales d’ordre vital ou
fonctionnel. Le bilan lésionnel exhaustif des lésions
crénio-encéphaliques et maxillo-faciales est une étape
cruciale dans [I’évaluation et la planification
thérapeutiquel*l. Leur prise en charge doit étre immédiate
et optimale afin de garantir un meilleur pronostic aux
blessésl?. La réussite d’une telle prise en charge passe
au mieux par une collaboration pluridisciplinaire
concomitante entre chirurgiens maxillo-faciaux et
neurochirurgiens®l. Dans les pays en développement
comme le noétre, des contraintes structurelles,
organisationnelles, socioéconomiques et en ressources
humaines rendent souvent difficile la mise en place et la
coordination  d’équipes de prise en charge
pluridisciplinaire. De ce fait, nombre de patients sont pris
en charge séparément, dans des temps opératoires
différents, ce qui aggrave souvent leur pronostic. Certes,
des études antérieures portant, d’une part, sur des
traumatismes cranio-encéphaliques®®! et d’autre part, sur
des traumatismes maxillo-faciaux® ont été menées au
Burkina Faso , mais toutefois 1’étude des cas particuliers
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des associations Iésionnelles pourrait permettre de faire
I’état des lieux sur la prise en charge multidisciplinaire.
Ce travail rétrospectif visait donc a mettre en exergue les
aspects anatomocliniques et les modalités thérapeutiques
des associations lésionnelles créanio-faciales au Centre
Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive a collecte
rétrospective monocentrique sur une période de trois ans
allant du 1% juin 2020 au 31 mai 2023 au Centre
Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo. Ont été
inclus dans 1’étude, tous les patients pris en charge pour
des associations lésionnelles cranio-encéphaliques et
maxillo-faciales, consécutives & un traumatisme cranio-
facial, dans les services de Neurochirurgie et de
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale.Les variables
étudiées étaient d’ordre épidémiologique (age, sexe,
circonstances de survenue), anatomoclinique (signes
fonctionnels, signes physiques, signes
tomodensitométriques) thérapeutique  (indications,
gestes chirurgicaux) et évolutif.

RESULTATS

Données épidémiologiques

Sur 937 patients regus aux urgences traumatologiques
pour traumatismes cranioencéphaliques (TCE), nous
avons colligé 130 cas de traumatismes cranio-faciaux
avec associations lésionnelles et retenu 104 cas soit
43,33 cas par an et 13,87% des cas de TCE. L’age
moyen des sujets était de 33,12 ans avec des extrémes de
4 ans et 78 ans. Les patients &gés de 16 a 30 ans étaient
touchés dans 47 cas (45,19 %). Le sex-ratio était de 8,4.
Ces traumatismes étaient causés par des accidents de la
circulation dans 98 cas (94,23 %).

Tableau 1. Répartition des patients selon les signes

neurologiques retrouvés (N=104)

Variables N %
Déficits moteurs 7 6,73
Hémiparésie 6 5,77
Tétraparésie 1 0,96
Signes oculaires 8 7,69
Mydriase 6 5,77
Myosis 2 1,92
Aphasie motrice 1 0,96
Hypoesthésie faciale 1 0,96

Tableau I1. Répartition des lésions cranio-encéphaliques a
la TDM (N=104)

Variables N %
Lésions osseuses
Embarrure frontale 37 35,57
Fracture temporale 3 2,88
Lésions parenchymateuses
Contusions cérébrales 42 40,38
Pneumencéphalie 33 31,73
Hématome sous-dural 13 12,50
Hématome intracérébral 2 1,92
Hémorragie sous-arachnoidienne 2 1,92
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Données anatomocliniques dont 10 cas de coma (9,62%) et 16 cas d’obnubilation

Quatre-vingt-onze patients (87,37 %) ont été admis dans (15,38%). L’examen crénien a retrouvé 79 plaies cranio-

les six premiéres heures suivant leur traumatisme. La faciales (75,96%), 29 dépressions frontales (27,88%),

totalité des patients avait consulté pour des douleurs, huit cas de tuméfactions céphaliques (7,69%) et une

associées a une perte de connaissance initiale dans 83 cas issue de matiére cérébrale chez 14 patients soit 13,46%.

(80%), a des crises convulsives dans 6 cas (5,77%), a des L’examen neurologique a noté 7 déficits moteurs

rhinorragies dans 12 cas (10,58%), a des rhinorrhées (Tableau I).

dans 6 cas 5,77% et des otorragies dans 3 cas , Soit Au niveau maxillo-facial, 22 cas d’ecchymoses

2,88%. périorbitaire (21,15%), 9 cas d’cedéme maxillo-facial

(8,65%), trois cas de limitation de 1’ouverture buccale

Tableau I11. Répartition des Iésions osseuses maxillo- (2,88%) et une hémorragie conjonctivale (0,96%) avaient

faciales a la TDM (N=104) été retrouvés a I’examen.

Variables N % La tomodensitométrie cranio-faciale réalisée chez tous
Fracture de I"arcade zygomatique 30 28,85 les patients, avait mis en évidence au niveau cranio-
Fracas du massif facial 22 2115 encéphalique, 42 cas de contusions cérébrales (40,38%),
Fracture du cadre orbitaire 22 21,15 15 cas d’hématomes intracraniens (14,42%) et 37 cas
Fracture des os nasaux 15 14,42 dembarrures (35.57%) (Fi L Tabl D A
Fractures maxillaire 15 14,42 . ; =70 gure. 1, Tableau II). Au
Fractures mandibulaire 8 7.69 niveau maxillo-facial, 30 cas de fractures de 1’arcade
Fracture du CNEMFO* 1 0,96 zygomatique (28,85%) et 22 cas de fracas faciaux
Fractures de Lefort 11 7 6,73 (21,15%) avaient été retrouvés (Figure 1, Tableau IlI).
Fractures de Lefort | 2 1,92 Au terme du bilan lésionnel, les associations lésionnelles

CNEMFO : Complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire étaient classées de type | chez 62 patients (60%), de type

Il chez 31 patients (30%) et de type Il chez 11 patients

A I’admission, 1’état de conscience était normal chez 78 (10%).

patients (75%) et perturbé chez 26 patients, soit 25%

Tableau V. Répartition des interventions chirurgicales selon les différentes équipes (n=45)

Variables Isolée Temps différents Concomitantes Total

Intervention chirurgicale 19(42,22) 3(6,67) 18(40) 40(88,89)
Intervention maxillo-faciale 5(11,11) 3(6,67) 18(40) 26(57,78)
Total 24(53,33) 3(6,67) 18(40) 45(100)

Figurel. Tomodensitométrie cranio-faciale d’un patient de la série montrant une fracture embarrée frontale (A, B) associée a de

multiples fractures maxillo-faciales (fléches rouges) dont une fracture les deux rebords supraorbitaires, une disjonction du zygoma

gauche, une fracture fronto-zygomatique droite et des avulsions dentaires (fleches noires) (B) et une compression cérébrale par
I’embarrure avec une contusion oedemato-hémorragique du parenchyme frontal droit en regard (C).

Tableau VI. Répartition des voies d’abord lors de la
chirurgie maxillo-faciale (n=26).

Tableau V. Répartition des patients selon les gestes Variables N %

neurochirurgicaux posés (n=40) Transcranienne 15 57,69

Variables N % Sous-ciliaire 9 34,62
Levée d’embarrure 24 60 Vestibulaire 5 19,23
Parages 14 35 Canthale interne 1 3,85
Révision de I’étage antérieur 13 325 Queue du sourcil 1 3,85
Evacuation d’hématome intra-cranien 8 20 Para latéro-nasale 1 3,85
Esquillectomie 1 2,5
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Tableau VII1. Répartition des patients selon leur évolution
sous traitement (N=104)

Variables N %

Evolution & court terme
Favorable 89 85,58
Défavorable 8 7,69
Déces 2 1,92
Complications 6 5,77
Perdus de vue 7 6,73

Evolution & long terme
Favorable 68 65,38
Défavorable (Séquelles) 12 11,54
Baisse de ’acuité visuelle 4 3,85
Cécité 3 2,88
Epilepsie 2 1,92
Anosmie 1 0,96
Paralysie faciale 1 0,96
Troubles du comportement 1 0,96
Déces 2 1,92
Perdus de vue 22 21,15

Données thérapeutiques

Le délai moyen de prise en charge chirurgicale était de
6,72 jours avec des extrémes de 1 jour et 25 jours.

Le traitement médicamenteux adjuvant avait associé des
antalgiques chez tous les patients, des anticedémateux

:

y

Figure 2. TDM cranio encéphalique et faciale de contréle m

dans 16 cas (15,38%) et des anticonvulsivants dans 6 cas
(5,77%). Le traitement conservateur a été réalisé dans 59
cas, soit 56,7% dont 29 cas (27,89%) d’indication initiale
et 30 cas (28,81%) d’indication secondaire aprés refus du
traitement chirurgical par les patients et leurs
accompagnateurs. Parmi eux, 18 patients soit 30 % ont
bénéficié d’une contention par arc vestibulaire avec ou
sans blocage intermaxillaire. Tous les cas de lésions des
parties molles (79 cas ; 75,96%), ont bénéficié de parage-
sutures. Le traitement chirurgical a été indiqué chez 75
patients (72,11%) et a été effectif chez 45 patients, soit
43,27 %. Le traitement était neurochirurgical pur dans 19
des cas (42,22 %) et multidisciplinaire (maxillo facial et
neurochirurgical) dans 21 cas (46,47%) dont 18 cas
(40%) dans le meme temps (prise en charge
multidisciplinaire concomitante). Le tableau IV montre
la répartition des interventions des différentes équipes
chirurgicales. Pour les lésions neurochirurgicales (n=40)
I’incision a consist¢ a prolonger la plaie traumatique
dans 14 cas soit 31,11% et était faite sur peau saine dans
31 cas soit 68,89%. L’incision coronale a été faite dans
35 cas soit 87,50 % des cas et la voie sourciliére dans 5
cas (12,5%).

faciales avec mise en place d’une plaque grillagée et d’une mini plaque vissée (B) et la décompression cérébrale (C).

Les indications neurochirurgicales ont été posées pour
les embarrures compressives, les breches
ostéoméningeées, les plaies cranio-encéphaliques et les
hématomes intracraniens compressifs et symptomatiques.
Ainsi 24 patients (60%) avaient bénéficié d’une levée
d’embarrure et treize d’une révision de 1’étage antérieure
(32,5%) (Tableau V). Pour la prise en charge
chirurgicale des lésions maxillo-faciales, la voie
transcranienne a été utilisée chez 15 patients soit
57,69 % (Tableau VI). La durée moyenne des
interventions  neurochirurgicales était de 1 heure
40 minutes avec des extrémes de 1 heure et 2 heures et
celles des interventions maxillo-faciales de 3 heures
50 minutes avec des extrémes de 3 heures et 4 heures. La
durée  moyenne des interventions chirurgicales
concomitante était de 4 heures 40 minutes avec des
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extrémes de 4 heures et 5 heures. Le délai moyen entre
les prises en charge différées était de un mois.

Données évolutives

L’évolution a été favorable a court et a long terme (6
mois) respectivement dans 89 cas (85,58%) et 68 cas
(65,38%) (Tableau VII). La mortalité globale était de
1,92%.

DISCUSSION

Les traumatismes crénio-faciaux avec associations
lésionnelles constituent un probléme de santé publique
responsable de lourdes conséquences en termes de
morbi-mortalité a tel point qu’ils ont fait I’objet d’étude
dans plusieurs pays dans cette derniére décennie[7,8].
Leur fréquence hospitaliere annuelle varie de 4 cas a
68,5 cas[9,10]. La fréquence annuelle observée dans
notre cas (43,33cas) pourrait traduire une fréquence
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réelle du fait que le cadre d’étude choisi qui abrite les
services de neurochirurgie et de chirurgie maxillo-faciale
de référence donne la plus grande offre de soins dans
toute I’étendue du territoire. La grande variabilité de
fréquence pourrait étre liée aux circonstances de
traumatismes qui sont le plus souvent propres a chaque
pays en fonction du mode de vie des populations, des
conditions socioéconomiques et culturelles. Plusieurs
auteurs ont retrouvé une nette prédominance masculine
avec un sex-ratio variant de 3,1 a 6,5[11,12,13]. C’est
une pathologie de 1’adulte jeune d’age moyen de 29,5 a
42 ans[14,15,16] avec une nette prédominance
masculine. Dans notre série le sex-ratio était de 8,4 et
I’dge moyen était 33,12 ans. Dans toutes ces séries les
arguments qui soutiennent cette prédominance chez le
sujet jeune et de sexe masculin étaient le caractére plus
actif des jeunes hommes et leur forte implication dans les
comportements a risque. Les accidents de la circulation
routiére étaient la circonstance de survenue la plus
retrouvée dans notre étude (94,23 %). Ce constat est une
tendance générale avec une fréquence de 40,3% a 91%
aussi bien dans les pays développés que dans les pays en
développement ol on note une forte implication des
engins a deux roues dans les accidents de la circulation
routiére[7,14,17,18,19]. En effet I’augmentation du parc
automobile, la vétusté des infrastructures routiéres ainsi
le non-respect des régles de la circulation routiére dont la
limitation de vitesse, le port du casque et de la ceinture
de sécurité, la non-abstention de conduite en état
d’ivresse constituent les principales situations favorisant
I’augmentation de la fréquence des accidents de la
circulation routiére. Les traumatismes cranio faciaux
nécessitent une prise en charge immédiate qui commence
dés le lieu du traumatisme par une évaluation sommaire
du patient et la mise en ceuvre des mesures d’urgence
permettant le transport sécurisé du patient vers la
structure habilitée & effectuer un bilan diagnostique
lésionnel exhaustif et un traitement adéquat des Iésions.
Nous avons noté que 87,37 % de nos patients étaient
admis dans un délai de moins de six heures. Ce taux est
supérieur a celui de Hissene M et collaborateurs[18] qui
avaient rapporté 67,80 % de cas admis dans un délai de
six heures. Ce relatif fort taux a été acquis grace a la
contribution de I’équipe de la Brigade nationale des
sapeurs-pompiers qui assure 1’évaluation pré hospitaliére
et le transport des patients victimes de traumatismes dans
toute 1’étendue de la ville. La symptomatologie
fonctionnelle dominée par la perte de connaissance
initiale et les lésions des parties molles faciales est
superposable aux données de la littérature qui retrouve
ces signes respectivement dans 38,7% a 72% et 44.9% a
61,7%[20,21,22] en fonction des causes. Cette tendance
générale dénote l’importance accordée aux troubles
neurologiques et inesthétiques des Iésions cranio-faciales
qui sont toutes trés anxiogénes. A I’admission, la
clinique était dominée par les signes cranio faciaux dont
les plaies cranio faciales dans 75,96% 1’ecchymose péri
orbitaire dans 21,15% et les dépressions frontales dans
27,88% avec trés peu de déficit neurologique. Ceci
pourrait étre le fait de traumatismes non violents avec
des Iésions directes aux points d’impact sur le crane et la
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face qui demeurent les parties les plus exposées[19].
Des auteurs ont décrit une corrélation entre les Iésions
maxillo-faciales et la sévérité du traumatisme cranio
encéphalique[23,24] en prouvant que les fractures du
massif facial augmentent le risque de survenue de Iésions
intracraniennes et leur sévérité clinique avec des
implications thérapeutiques bidirectionnelles
dommageables au patient. La tomodensitométrie cranio-
faciale était I’examen qui a permis de poser le diagnostic
lésionnel précis chez tous les patients et avait surtout mis
en évidence les lésions cranio encéphaliques antérieures
dont 35,57% d’embarrures compressives. Ce constat a
été également fait par d’autres auteurs qui ont noté une
atteinte de 1’os frontal et du parenchyme en regard dans
52,8%][25]. C’est I’examen de référence qui permet une
description fine des lésions traumatiques maxillo-faciales
et intra craniennes en urgence[26]. Cette prédominance
de l’atteinte frontale est surtout le fait de sa proximité
avec I’appareil maxillo-facial. Quant au massif facial
I’os zygomatique était 1’0os le plus touché avec une
fréquence de 60%][25]. Des auteurs ont noté dans une
méta analyse que les lésions osseuses sont dominées par
I’atteinte des os zygomatique et maxillaire[27] & des
fréquences différentes d’une étude a 1’autre. L'étroite
association anatomique entre le zygoma et l'os frontal
pourrait également expliquer la forte représentativité de
ces os dans les traumatismes cranio faciaux avec
associations lésionnelles[28]. Dans notre série les
fractures de Lefort 1l représentaient 6,73 % des cas et le
type Lefort 1 1,92 % des cas. Les fractures disjonctions
cranio-faciales de type Lefortsont 1’apanage des
traumatismes cranio-faciaux violents et relativement
rares dans les traumatismes modérés[29,30]. Plusieurs
auteurs ont retrouvé une corrélation entre les lésions
faciales et les Iésions intra craniennes et ont conclu que
le risque et la gravitt du traumatisme crénio-
encéphalique augmentent avec le I’importance des
fractures des os de la face[11,31]. Les lésions
intracraniennes les plus retrouvées sont genéralement
I’hématome  extradural, la pneumencéphalie, les
contusions cérébrales[23,26,31,32]. Dans notre série les
lésions intracraniennes étaient dominées par les
contusions et la pneumencéphalie. Une prise en charge
chirurgicale était indiquée dans 72,11 % des cas dans
notre série mais la chirurgie n’a été réalisée que dans
43,27 % des cas. Le refus de la chirurgie, le manque de
moyens  financiers et  certaines pesanteurs
socioculturelles sont les raisons qui expliqueraient la
non-réalisation de la chirurgie chez certains patients. La
hiérarchisation de la prise en charge des différentes
lésions tient compte de la nature des Iésions et du
pronostic vital immédiat du patient[33]. Ainsi plusieurs
situations se présentent le plus souvent: lorsque le
pronostic vital est engagé du fait des Iésions
intracraniennes la prise en charge neurochirurgicale est
entreprise en urgence avec ou sans les gestes maxillo-
faciaux mais lorsque le pronostic vital n’est pas engagé
dans I’immédiat il est recommandé une prise en charge
holistique de toutes les Iésions intracréniennes et
maxillo-faciales dans le méme temps si les conditions
techniques le permettent ou a défaut a des temps
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différents en commencant par les lésions les plus graves.
Dans notre série la prise en charge neurochirurgicale
unique était la plus pratiquée (42,22 % des cas). Cette
prédominance de la prise en charge neurochirurgicale
dans notre contexte pourrait s’expliquer par la fréquence
majoritaire des associations lésionnelles de types | pour
lesquelles les lésions intracraniennes sont prioritaires.
Bien que la prise en charge concomitante soit fortement
recommandée, elle était effective dans a un faible taux de
40 % du fait des difficultés d’ordre organisationnel et
financier. Les gestes neurochirurgicaux sont toujours
fonction des lésions observées[34]. Dans notre cas les
gestes les plus réalisés étaient la levée d’embarrure, le
parage des plaies, et la révision de 1’étage antérieur. La
prise en charge chirurgicale maxillo-faciale consistait a
réaliser une ostéosynthése dans tous les cas. Les gestes
maxillo-faciaux isolés d’emblée étaient moins fréquents
dans notre série (11,11%) pour des raisons multiples :
d’une part I’acceptabilité du traitement chirurgical reste
faible de facon générale et surtout pour les lésions
n’engageant pas directement le pronostic vital et d’autre
part du fait des difficultés d’ordre financier pour honorer
le matériel d’ostéosynthése nécessaire pour la
stabilisation des Iésions du massif facial.

CONCLUSION

Les associations Iésionnelles post-traumatiques sont
fréquentes dans les services de neurochirurgie et de
Stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du CHU-YO.
Dans notre contexte, elles sont I’apanage des sujets
jeunes de sexe masculin, victimes le plus souvent
d’accident de la circulation routiére (ACR). Les signes
fonctionnels étaient dominés par la perte de
connaissance. Les signes  physiques  étaient
majoritairement les plaies cranio-faciales. Le diagnostic
a été clinique et radiologique. La contusion cérébrale a
été la lésion intracranienne la plus rencontrée. Les signes
maxillo-faciaux étaient dominés par I’ecchymose
périorbitaire. La chirurgie a été faite de facon
concomitante, ou isolée neurochirurgicale et maxillo-
faciale. Cette prise en charge multidisciplinaire a permis
d’aboutir a des résultats favorables dans la majorité des
cas. Une étude ultérieure portant exclusivement sur des
patients opérés pourrait permettre de mieux cerner les
aspects spécifiques de la chirurgie et de 1’évolution.

Limite de I’étude

La principale limite de cette étude était liée au faible
niveau de preuve des études rétrospectives de maniere
générale.

Conflit d’intérét
Aucun
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