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Au nom d’Allah, Le Tout Miséricordieux, Le Tres Miséricordieux

Louange a Allah, Seigneur de 'univers,
Le Tout Miséricordieux, Le Tres Miséricordieux,
Maitre du jour de la rétribution....
Oh Seigneur! Gloire a Tol qui m’a créé par Ta grace illimitée.
Par cette méme grice, Tu as doté '’homme d’intelligence et de savoir sans égal parmi les étres vivants.
Tu incites 'homme a aller a la quéte du savoir dans le saint Coran par ces mots :
" Lis au Nom de Ton Seigneur qui a créé.

Qui a créé '’homme d’une adhérence.

Lis. Ton Seigneur est Le Tres Noble.

Qui a enseigné par la plume (le galam).
A enseigné a ’homme ce qu’ll ne savait pas...." (Sourate : 96, Verset : 1 2.)
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Locé:
ocean.

Que Ta paix et Ta bénédiction soient sur Ton Prophéte Mohamed (PSL) le bien aimé, ainsi que sa
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Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page 11



DEDICACES

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page 111



Je dédie ce travail :
A mon pere Cheickné Kamissoko

Ce travail est le fruit de tes nombreux sacrifieéssouffrances. Aujourd’hui plus que
jamais j'apprécie la valeur de tes efforts, la ggse de ton éducation et le caractére
précieux de tes conseils. Plus gu'un exemple, steseun symbole pour moi. Aucun mot
n'exprimera assez mes sentiments pour toi.

En raison de tant de sacrifices et de bénédicsomsestimables que je ne pourrais jamais
oublier, et sur lesquels on n’a pas cessé d'espgi@se espérer que ce modeste travail
soit une fierté pour toi.

Puisse Allah te donner longue vie et la santé.

A ma trés chére maman bien aimée Oumou Soucko

Mére sage, pleine de ressources morales et d’arkoormes sont les efforts que tu n’as
cessé de déployer pour nous rendre heureux etvoiusdussir un jour, des efforts que
J'ai toujours senti. J’ose croire par ce travaildeste pouvoir atteindre une de tes attentes
et te rendre fat-ce le poids d’'un atome de ce que fois.

Aucun mot ne peut exprimer mes sentiments profoddsnour, de respect et de
reconnaissance.

Qu’Allah soit miséricordieux envers vous deux comwoes l'aviez été envers moi quand
J'étais encore tout petit et vous garde encore ienavmes coOtés, afin que je puisse

prospérer tant soit peu sous votre humilité irrepable.

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page IV



REMERCIEMENTS

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page V



A mes freres Ganda, Abdoulaye, Gaoussou
Vous avez été soucieux de la réussite de votre.f¥us m’avez soutenu et entouré de votre

affection fraternelle.
Soyez rassurés de ma profonde reconnaissance @tpoar tout ce que vous avez fait pour

consolider les principes de notre famille. Qu’Alledmsolide encore nos liens fraternels !

A mes cousins et cousines Awa Kamissoko et sa fdeiGanda Kamissoko, Samba
Kamissoko, Sidi Kamissoko, Modibo Kamissoko, MaoulaKomé, Tata Kamissoko,
Goundo Kamissoko, Lassana Dramé, Saharou Doucouré

Je vous remercie pour les moments merveilleux ques mvons passés ensemble. Restons

toujours unis dans I'amour qui comprend et parddoné Ce travail est le votre. Que le

Seigneur vous comble de ses bienfaits!

A mes oncles et Tantes Aba Kamissoko, Djiaguina Kassoko, Houne Kamissoko,
Serinté Kamissoko, Fatoumata Soucko, Bantjie SouckdModibo Keita, Boubou Keita,
Sina Keita, Aminata Soucko, Awa Soucko, Kaye KeitaNiamey Keita, Kanké Soucko,
Kanka Keita et leurs familles

Merci pour votre attention soutenue et votre afbectlepuis mon jeune age ; vous m’'avez
guidé les pas dans cette vie ici-bas, et avezogféurs un refuge et un conseil pour moi.
Cette ceuvre est la vbtre car elle n’aurait pas&té votre présence et votre soutien. Trouvez
a travers elle, I'expression de ma profonde graitu

A Tonton Mahamadou Soumaré dit Poker et a son époadMariama Mallé

Pour I'attention et I'affection que vous m’avez aatg, votre sens de bienfait, votre souci
pour moi, vos conseils, vos encouragements ord’atée utilité inestimable pour moi.

Veuillez trouver ici 'expression de ma profondgatitude ; Puisse Allah vous donner bonne
santé et longue vie.

A mes Grands-parents paternels Feu Kardigué Kamissm, Feu Awa Komé
Que Dieu garde en moi le souvenir de votre bietareke. Reposez en paix !

A mes Grands-parents maternels Gaoussou Keita, Badio Doucouré
A mon oncle Tidiane Doucouré et ma tante Dialou Sooaré
A tous les membres de ma famille

Merci pour le soutien et les bénédictions qui nemhjamais fait défaut tout au long de mes
études médicales.
Puisse Dieu vous apporter paix, santé et prospérité

A mon grin (ONU) et le chef de Grin Gaoussou Traorélit Tamba

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page VI



A mes amis de tous les jours Cheick Oumar Touré ditialé, Dougakoro Diallo, Oumar
Bocoum, Mamadou Traoré, Mahing Diabaté, Seydou Tra@ dit "Dlamini Zuma ",
Ibrahim Camara dit Kapo, Yaya Koité, Oumar Kané, Ali Moctar Diop, Kassim
Doumbia

Vous avez été présents au carrefour de tous leemants marqguant de ma vie.

Vos collaborations ont été franches et constantego® soutiens ne nous ont jamais fait
défaut. Ce travail est aussi le votre. TrouveZ'&ipression de nos considérations les plus
sincéres.

A tous mes ami(e)s et tous ceux qui me sont chers
A eux tous, je souhaite un avenir plein de joiebdeheur et de succes.

A mes maitres de la FMOS
Merci pour la qualité des enseignements qui noa®tinprodigués et surtout pour I'lhumilité

dont vous faites preuve au quotidien.

A Mme Bocoum Hapssa Koita

Pour avoir guidé mes premiers pas dans ce métrolr/ez ici la reconnaissance de tous ce
gue vous avez fait pour moi, Merci pour votre eegisement et votre encouragement. Puisse
Allah vous donnez la santé et longue vie ainsi go'sienfants et votre mari.

A tout le personnel de 'ONG Horizon-vert, Fatoumaa Ouattara, Allaye Garango,
Sékou Sabé, Djita Sissoko, Issa Soumano, Ichaka Téu Ounégué Diarra, Dr Sissoko
Fatoumata, Dr Sadio Sissoko, Ousmane Bagayogo

Vous m’avez appris le travail en équipe, le trawails pression mais aussi la joie de tout
partager. Les liens qui ce sont créés entre nousgtérbien au-dela des liens professionnels.
Cette cohésion au sein de 'ONG subsistera toujgergrie le bon Dieu pour I'avancée et la
pérennisation de la structure.

Pour votre disponibilité et vos conseils, ma pro@igratitude !

A tout le personnel de la Clinique Farako
Merci pour les conseils et pour tous les servieeslus.

A mes collégues et camarades de classe
Ce travail est le résultat des durs temps que aooss passé ensemble. Sachez que vous
m’avez appris beaucoup de choses, je remerciecpi@tiementPapa Toumani Sidibéqui

est comme un frére pour moi.

A ma cour du Point.G

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page VII



Pour avoir partagé tant de belles choses enserbbmnées précisément, vous m’avez
supporté et accepté malgré mes défauts, que chamrgenne ayant vécu dans cette cour
retrouve ici ma profonde gratitude

A tout le personnel du CHU-CNOS

Vous avez été d'un grand apport dans notre formatidlerci pour la qualité de
'encadrement, les conseils et la franche collaimma Nous formulons des voeux pour vos
bonheurs respectifs et la réussite de toutes \tospeises.

A tous ceux qui ont contribué de pres ou de loin #élaboration de ce travail, Soyez
rassurés de ma profonde reconnaissance.

Au Mali

Ma patrie, merci pour tout ce que tu me donnessdeuie pays retrouver son intégrité totale et

gue la paix revienne !

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page VIII



HOMMAGES AUX
MEMBRES DU JURY

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page IX




A notre maitre et président du jury :
Pr Alhousseini AG MOHAMED

» Directeur Général de I'Institut National de Formation en Sciences de la Santé
(INFSS) ;

» Professeur d'oto-rhino-laryngologie (ORL) et de chiurgie cervico-faciale a la
FMOS ;

» Ancien Chef de service d’oto-rhino-laryngologie ede chirurgie cervico-faciale au
CHU Gabriel Touré ;

* Ancien Président du Conseil National de I'Ordre de#édecins ;

e Ancien Vice Doyen de la Faculté de Médecine de Phaacie et
d’Odontostomatologie ;

* Chevalier de I'Ordre National du Mali ;

e Chevalier de I'Ordre National du Lion du Sénégal.

Cher Maitre,

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptaprdsidence de notre jury de these
malgré vos multiples occupations et nous vous emreions sincérement.

Votre conscience professionnelle, votre dévouereeners les patients, votre disponibilité
ainsi que votre gentillesse nous sont d'un graneihmte. Vos qualités humaines comme
professionnelles imposent une sincére admiratiam @nmense respect a votre égard.

Qu’il nous soit permis de vous remercier et de vpudsenter le témoignage de notre

reconnaissance et de notre admiration. Puisse #lak combler de toutes ses graces !

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page X



A notre maitre et membre du jury :
Dr Bréhima COULIBALY

e Spécialiste en Chirurgie Générale ;
* Maitre Assistant a la faculté de médecine et d’Oddastomatologie;
* Praticien hospitalier au CHU du Point.G.

Cher Maitre,

Nous vous remercions de la confiance que vous liegzvoulu nous témoigner en acceptant
de siéger comme membre du jury.

Nous vous sommes reconnaissant de l'attention qus &vez bien voulu accorder a ce
travail.

Veuillez croire en I'expression de nos respectusrerciements et en notre profonde

considération. Puisse Allah vous combler de toséssgraces !

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page XI



A notre maitre et Directeur de thése
Pr Souleymane TOGORA

» Directeur Général du CHU-CNOS ;

» Chef de service de prothese au CHU-CNOS ;

* Maitre de conférences en odontostomatologie a la FB/B.
Cher Maitre,

Vous nous avez fait I'hnonneur d'accepter la dioectle cette thése et nous vous en sommes
trés reconnaissants.

Nous tenons a vous remercier pour votre dispotébiit vos conseils tout au long de
I'élaboration de ce travail, pour la richesse deevenseignement et pour nous avoir fait
profiter de votre expérience lors de nos étudess Yualités professionnelles hautement
appréciées, nous ont beaucoup marquées.

Veuillez trouver ici, le témoignage de notre recisgsance et de notre admiration. Puisse

Allah vous combler de toutes ses graces !

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page XII



A notre maitre et Codirecteur de thése :
Docteur Hamady TRAORE
* Maitre assistant a la Faculté de médecine et d’odtstomatologie ;

* Ancien chef de service d'odonto-stomatologie et dehirurgie maxillo-faciale de

I'Ho6pital Mére-enfant Le Luxembourg ;
* Président du comité médical d’établissement du CHWGNOS
Cher Malitre,

Vous nous avez fait le tres grand honneur d'étrestigateur de ce sujet et de diriger ce
travalil.

Nous avons toujours compté sur votre disponib#diténous vous sommes particulierement
reconnaissant pour votre investissement et vosquréconseils.

La qualité de votre enseignement, la rigueur deevishvail et la passion pour votre métier
vous honore, et nous inspire un profond respectis\&ies, a nos yeux, un exemple, tant par
VoS compétences que par votre enthousiasme quotdies I'exercice de votre activité.

Sachez trouver dans ce travail le ttmoignage tte sgmpathie et de nos remerciements les
plus sinceéres.

Puisse Allah vous accorder une longue et fructueaseere et plus d’énergie encore pour
'encadrement des étudiants

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page XIII



Liste des abréviations :

CES : Certificat d’Etude Spéciale

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMV : Cytomégalovirus

CNOS : Centre National d’OdontoStomatologie
CPDM : Constriction Permanente Des Machoires
EBV : Epstein-Barr Virus

ECG : Electrocardiogramme

EPU : Enseignement Post-Universitaire

GNA : Gingivite Nécrosante Aigué

GT : Gabriel Toure

H : Hopital

HV : Horizon Vert

MSA : Mission Sourire d’Afrique

MSD : Mission Santé Développement

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ONG : Organisation Non Gouvernementale
ORL : Oto-rhino-laryngologie

SCT : Surface Corporelle Totale

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page XIV



Table des Matieres

DEDICACES. ...ttt ettt et b e et s bt s bt et e sb e eat e be s bt eab e e bt sat et e sbe et enbesaeebesbeentens 1
REMERCIEMENTS ... ettt ettt bttt bt et b e sat et e bt et e st e eat e besbeentenbesaeeneenne v
HOMMAGES AUX MEMBRES DU JURY......coiiitiiiiiienieneee sttt sttt ettt sre e IX
LISte dES ADIEVIALIONS. 2. ...ttt Y
TaADIES UES MALIEIES......ciiiiieiieieet ettt bttt b ettt st en e XV
I INTRODUGCTION. ...ttt sttt ettt sttt et e e s bt e sheesabesabesabeebeenbeesaeesaeas 1
AL PIEAIMDUIE......c.oiii ettt 2
2 T 1 1 (=T =] Ao [V T O S 3
C. GNETANILES. ...ttt bbbttt 4
1. Les fentes [abiopalatines...........cooiiiiiirinecce e 4
2. Autres indications de reconstruction facCiale...........ccccovevveeririnireneeee e 36
2.0 NOIM@L i ettt 36
2.2, BIUIUIE....ooniiicie bbbttt 42
3. MISSION NUMANITAINE......cc.ciriiiiiiicice ettt 46
[, OBJIECTIFS. ...ttt ettt et e e s b e e s he e sat e st e s be e be e bt e saeesaeeenteeabeenbeens 50
I @ o = Tox 1) o1 a1 o> USSR 51
2. ODJECLfS SPECIHIQUES....c.eeieeieiieiieesieseee ettt e e seete st e stenseaeneeneens 51
. METHODOLOGIE. ...ttt sttt sttt sae et sttt st sbeeaee b 52
1. Cadre et leU A ETUAR.........cccireicc et 53
D Y/ o T = 0T =TS 56
3. POPUIALION A’ EIUTR......c.eieeiiieiieeee ettt bttt 56
4. COlleCte UES HONNEES.......c.ceiuiieieieieeee ettt b ettt 57
LT =T od o F= g 11 o F= Vo = TS 57
6. Variables QNAIYSEES.......cc.oceeiececee e e et ra et re e ae et 57
7. Saisie et analyse deS HONNEES.........cceviiieieseceee ettt st e s re e s e saessaenee e 57
S N 1= Toa £ =3 {1 o {1 1= TSR 57
V. RESULT AT Sttt ettt et e s bt e sat e st e st e s b e e bt e sbeesaeesateeabeebeenbeens 59
1. Résultats des bilans d’actiVites par MISSION.........cccveiririrerieerieeree s 60
1.1, HOFIZONAVEIL .ottt sttt eb bt b s e sa e e e eneenis 60
1.2. Mission Santé DéveloppemeNnt (MSA)......cco ettt 62
R T |V 1Y o] T 0] =T o] =] oS 63
1.4. Missions santé développement (MSD)........ccoeireireirenineneieseee e 64
T 1 1 =T o] = 1 USSR 65

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page XV



2. Reésultats comparatifs des miSSions NUMANILAILES...........ccooeireireineierereee e 65
V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION......cootitiiirieie ettt sttt st 71
T o [ OO PP PTPPROTPRTPPO 72
2. OBttt a e a e 72
I T =T (=1 SO OO SPPST PRSP 73
N (0] 1 0T TSP P TRTORRPRPRORPN 73
5. BIUIUIES ...t 74
6. FOIMALIONS....uiiiiiiiic bbbttt sttt 74
7. LU O'INEEIVENTION. ...ttt 74
8. Bilan Global des miSSionNs NUMANITAILES...........cceveriirieiiineiereeeee s 75
VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ... oottt ettt 76
CONCIUSION...c.eie bbbttt b e bbbt b et et e bt besb e b e nb e s e s e e eseenis 77
RECOMMANTALIONS. ...ttt ettt s e 78
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES........c..ooie ettt sttt 79
ANNEXES ...ttt ettt bt et e bt bt et s bt et e st e eat e besbe et e beeae et e e beebenes 86
ANNEXE 1 : ICONOGRAPHIES.......co ettt sttt st et sbe e 87
ANNEXES 2 : FICHE D’ENQUETE ...ttt ettt st et ae e 90
ANNEXE 3 : FICHE SIGNALETIQUE.......oo ittt sttt st et nae e 91
RESUMIE. ... bbbttt b ettt b et bt b e bt be e 92
ANNEXE 4 : SERMENT D’HIPPOCRATE ..ottt e 93

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page XVI



. INTRODUCTION
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A. Préambule

La médecine ne peut s’exercer sans part d’humansofend. Médecine et humanisme sont
intimement liés. Depuis plusieurs décennies, au dura mesure que des situations
catastrophiques apparaissaient sur le globe, ig'ggisé le terme de médecine «humanitaire»
[70].

Depuis quelgues années, on assiste a un véritagleuement pour ce qu’'on appelle « la
chirurgie humanitaire », c’est-a-dire la participatactive de chirurgiens de pays riches dans

les pays en voie de développement [29].

Certains types de chirurgies de reconstructionafaane sont ni pratiqués, ni enseignés au
Mali et dans certains pays en voie de développenkmirtant, dans ces pays qui comptent
des millions d’habitants, les pathologies invalig@nrelevant de la chirurgie reconstructrice

faciale sont nombreuses.
Le besoin en chirurgie de reconstruction faciateres important au Mali.

Redonner le sourire aux enfants défigurés par ladie la malnutrition et les malformations
congénitales tel est I'objectif principal en chigig réparatrice dans les missions humanitaires
[13].

C’est dans ce cadre que plusieurs missions hunvasitde reconstruction faciale se sont
déroulées au Mali. En plus de la chirurgie, lessiniss humanitaires ont dans leurs objectifs
des programmes de formation et de perfectionnegemnpersonnels de santé locaux.

Les principales pathologies (fentes labiopalatitddmna, bralures) prises en charge dans les
missions humanitaires feront I'objet de rappelssdzatte étude.
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B. Intérét du sujet

L'intérét de ce travail réside dans:

- I'extréme variété des indications dans la chirudpereconstruction faciale (chirurgie
plastique et maxillo-faciale) ;

- la pluridisciplinarité de la prise en charge (Odbotie, ORL, Orthophonie, Pédiatrie,
Chirurgie etc.) des pathologies au cours des nmsdiimanitaires ;

- le rapport des activités des missions humanitairésur impact ;

- Les difficultés rencontrées dans la prise en chalge principales pathologies de
reconstruction faciale :

v le rapport ratio cas/ population particuliereméet/é (1/700 naissances) ;
v la sévérité des formes compliquées de fentes ;

v la gravité des pertes de substances dans les Esqdel noma (sur les plans
fonctionnel et esthétique) ;

v’ la forte létalité au cours de la prise en charggala des brulés et les handicaps
lourds liés aux séquelles.
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C. Généralités

1. Les fentes labiopalatines

1.1.Définition :

Les fentes labiales et labio-palatines sont desrgphthies apparaissant des la période
foetale a partir du deuxieme mois de la grossesBes Bont souvent associées a des
malformations séveres ou a des anomalies chromgsesiiqui posent le douloureux

probleme de I'interruption volontaire de la grosse2, 24, 34, 48].

= Les fentes labiales sont des embryopathies dues a un défaut de nfudes
bourgeons maxillaires et médians (bourgeon nasaine ; bourgeon nasal externe)

entre la 8™ etla 7™ semaine embryonnaire.

= Les fentes palatines sont des embryopathies consécutives a un dééafutsion des
processus palatins, c’est a dire du palais secandatre la 9™ et la 1™ semaine

du développement embryonnaire[51].

1.2Historique :

Les fentes labiales et labio-palatines sont desonma&tions faciales congénitales qui étaient
connues depuis plus de mille ans dans la civibedtagir (District de Jalapa a Mexico) ainsi

gu’en Alexandrie(Egypte).

Les premiers écrits de cette pathologie remontéuttéius et Galien. Vers les années 1200

elles étaient connues dans les écoles arab8aldam.

Depuis les années 1960, les généticigmsue Feingold, Marc Jean pierreont accru leur
champ de recherche sur les distributions familialesmaladies communes tels que les

malformations congénitales, le diabéte sucré, énignsion artérielle, certains cancers, etc.

La fréquence des sujets atteints d’'une malformaggirde I'ordre de 2 & 4% lorsqu’il y a un

antécédent de la méme malformation dans la ligmédiéle.

Cette proportion differe des taux notés dans leBommaations héréditaires ; mais elle est
nettement plus élevée que la prévalence a la masske cette malformation, estimée a 1 pour
1000 envirof20, 37, 52.

1.3.Rappels

1.3.1. Rappels embryologiques
La levre supérieure résulte de la convergenceadie iourgeons:
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— le bourgeon maxillaire en dehors;

— les processus nasal latéral et nasal médial, @mas secondaires du bourgeon frontal

par invagination de la placode nasale vers 188 dt 5™ semaines (figl).

Ces bourgeons fusionnent vers la septieme semaine fprmer I'ébauche de la face
(fig2).

Le palais secondaire est formé par les procesdasnsaqui initialement croissent vers le
bas a partir des processus maxillaires, avant\wageguivers un plan horizontal et de s’unir

'un a l'autre apres abaissement lingual entre daef la 10 e semaine (fig3).

Le défaut d’accolement reléve de deux étiologeens la grande majorité des cas c’est un
défaut d’accolement des bourgeons par «non mdla@ieé des berges», les bourgeons
étant par ailleurs normaux. Dans d’autres caspbipjasie d’'un bourgeon peut étre plus
ou moins marquée, il s’agit la, le plus souventbdurgeon nasal interne, et le pronostic
sur la croissance maxillo-faciale, et parfois sudéveloppement psychomoteur, est alors

moins bon. Les bourgeons primaires et secondaaeiaux en effet dérivent du pro-

encéphalgll, 47.
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Figure 1: embryologie : bourgeons faciaux a la 6 e semain@daptation d’'aprés B
Pavy)[53]

1. bourgeon frontal ; 2. bourgeon frontal : pretssnasal latéral ; 3. bourgeon frontal :

processus nasal médial ; 4. bourgeon maxillairtdoptrgeon mandibulaire.

Figure 2 : embryologie : bourgeons faciaux a la 7esemaine (adaptation
d’apres B Pavy)[573].

1. bourgeon frontal ; 2. bourgeon frontal : processasal latéral ; 3. bourgeon
frontal : processus nasal médial ; 4. bourgeon Hhaxe ; 5. bourgeon
mandibulaire.
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Figure 3 : embryologie du voile a la 7e (A), 8e (Bt 10e semaine (C) (adaptation d’aprés

Larsen).

1. cavité nasale ; 2. palais primaire ; 3. septuamah; 4. langue ; 5.processus palatin ;
6.cornets nasaux ;7.foramen incisif ;8.sac nasplq@essus palatins fusionnés ; 10. choanes

définitifs.
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1.3.2. Rappels anatomiques
La lévre normale est caractérisée par sa morphglsgimobilité et sa fonction.

La levre et la bouche représentent un organe ddéiaelessentiel a 'individu : organe de
relation avec autrui par les sons et la commurunatrale, organe de séduction par le sourire,
d’attirance, organe sexuel, premier contact avadré.
La levre représente aussi I'un des éléments estedt la relation avec soi-méme : elle est la
porte de l'orifice buccal, la voie normale d’alintation de tout individu, elle participe a
toutes les fonctions de l'oralité.
Anatomie de la lévre supérieure normale
Elle présente trois plans : un plan superficielreleouvrement, un plan musculaire, un plan
postérieur ou interne représentant la face muquei$ze levre [59].

> Plan superficiel (fig 4 et 5)
Ses dimensions peuvent varier d’'un sujet a l'aiitcmporte :
— la levre rouge ou vermillon, plus ou moins épaident la longueur d’'une commissure a
'autre est égale a celle de la lévre inférieure ;
— la jonction lévre blanche-vermillon donne a laréeun aspect qui marque en partie la
personnalité de chaque individu. Cette ligne cuieméueuse est surmontée d’'une créte
cutanée accrochant la lumiéere : le « limbe cutar&w de projection antérieur maximal de la
levre supérieure. Cette créte, dans I'ensemble as@nwers le bas, présente a sa partie
moyenne un arc médian a concavité supérieure limiéalement par les crétes philtrales :
I'arc de Cupidon ;
— la lévre blanche, symétrique par rapport a untardu de la base de la cloison nasale ou
columelle au sommet de l'arc de Cupidon, présenie dépression centrale, le philtrum,
limité latéralement par les deux crétes philtrdéggerement obliques en bas et en dehors et
dont le relief sTamenuise de la base de la colienalix extrémités latérales de l'arc de

Cupidon.

» Plan musculaire(fig 6, 7)
Il est formé essentiellement du muscle orbiculdeda bouche (orbicularis oris) qui présente
trois faisceaux :
— le demi-orbiculaire supérieur ou faisceau priatipendu d’'une commissure a l'autre,
constitué de fibres musculaires paralléles rédligabord libre de la lévre. Il constitue toute

I'épaisseur de la levre rouge.
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Son bord supérieur déborde Iégerement au-dessusntdus ; il est surmonté de l'artere
coronaire ;
— le faisceau incisif moyen, situé au-dessus dogakent, dont les fibres les plus superficielles
se terminent sur les crétes philtrales ;
— le faisceau incisif supérieur ou nasolabial tedelsi commissures a la base de la columelle.
Le muscle orbiculaire intrinseque recoit les temsons des muscles dits extrinseques : de
dehors en dedans, le muscle grand zygomatique, pgomatique, releveur de la lévre
supérieure et de l'aile du nez, et le muscle nasaledans. Ces muscles viennent se terminer
sur l'orbiculaire et la peau de la leévre supériquuar les plus externes.
Le muscle nasal dans son faisceau inférieur ouepattire s’enroule en dedans et va
rejoindre le faisceau supérieur de I'orbiculair@pformer le seuil narinaire.
Ces muscles participent de maniere importantesadalesse et a la mobilité de la lévre. Ces
gualités prennent toute leur valeur, non seulerdans la mimique, mais aussi dans la parole,
en particulier dans I'énoncé des phonémes labiaux.

» Face mugueuse ou face postérieure
Elle forme, avec la fiboromuqueuse gingivale, lefpna sillon gingivolabial ou le vestibule de
la levre marqué sur la ligne médiane par un repjueux : le frein.

» Lévre supérieure
Elle repose sur un squelette osseux.
L’arc maxillaire est formé dans sa partie médiaael@ réunion des deux os maxillaires.
Il est essentiel dans la chirurgie des fentes lebide reconstituer un arc maxillaire valable de
relief normal. La qualité du relief osseux réalgd le maxillaire est a I'origine de la qualité
du résultat plastique, ainsi que du résultat famectel : en effet, I'articulé dentaire est
'élément essentiel d'un bon résultat, tant sumiastication, que sur la statique finale de la
levre.
Le squelette de I'étage moyen de la face, dansadie @ntérieure, est constitué par les deux
os maxillaires droit et gauche. lls se rejoignentaapartie médiane dans leur portion
inférieure, pour former la créte nasale ou I'épmasale antérieure, sur laquelle va venir
s’insérer la cloison cartilagineuse des fosseslesishe processus frontal de I'os maxillaire
forme avec I'os nasal, la partie latérale et haeat€ouverture piriforme.
La muqueuse endonasale est fortement adhérentequelette nasal, au contraire des
téguments superficiels qui sont séparés de celp@&cune couche de tissus cellulaires mince
mais trés lache qui permet une mobilisation degnEnts sur le squelette.

» Squelette nasalfig 8, 9, 10)
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Il comporte deux portions : I'une supérieure ossgliautre inférieure cartilagineuse [2, 3,
59].

» Squelette osseux
Il est formé :
— du processus frontal de I'os maxillaire, de Ih@sal et de I'épine nasale du frontal pour la
portion latérale de la pyramide ;
— de la lame verticale du vomer qui constitue Idi@gostérieure de la cloison sagittale des
fosses nasales. Elle est située en arriere dedanige nasale ;
— de la lame perpendiculaire de I'ethmoide minamd osseuse sagittale, qui participe a la
constitution de la cloison des fosses nasales.
Par son bord antérieur, elle s’'unit en haut a fiépnasale du frontal, en bas par son bord
antéro-inférieur au cartilage de la cloison. Pamn bord postérieur, elle s’unit a la lame
verticale du vomer.

» Squelette cartilagineux ou inférieur
Il est formé par : le septum cartilagineux au milidatéralement par les cartilages
triangulaires ou latérosupérieurs et les cartiladases ou latéro-inférieurs.
Le septum cartilagineux (fig 10) de forme quadrdaige participe au soutien de la pointe
nasale par son extrémité caudale : son bord anjétdasur ou céphalique continue celui de la
lame perpendiculaire de I'ethmoide. Il forme latigamoyenne de I'aréte nasale.
Le cartilage latéral supérieur forme la partie mmmee du squelette latéral de la pyramide
nasale. Son bord antérieur s’unit au cartilageadgdison et a celui du coété opposé. Le bord
supérieur s’unit au bord inférieur de I'os nasatletprocessus frontal du maxillaire. Le bord
inférieur est libre, il s'unit a la partie latérala cartilage alaire par une membrane fibreuse.
Les cartilages alaires ou latéro-inférieurs (fig fidkment le squelette et la sous-cloison (dans
la plus grande partie de son étendue) de la pdinteez et latéralement des ailes du nez. Il est
formé de la crus mésiale et de la crus latérale.

» Muscle nasal(fig 10)
Il recouvre la pyramide ostéocartilagineuse, il dtaché en haut et au milieu au muscle
proserus. Plus bas, il adhére a la cloison nasateilieu et se continue avec ’lhomologue du
cOté opposé. Son bord postérosupérieur s’artiorde 8 muscle releveur de l'aile du nez et
de la levre supérieure. Sa partie inférieure formepartie alaire du muscle nasal. Sa
reconstruction est aujourd’hui un temps importamdla réparation des fentes labiopalatines.

» Anatomie du palais(fig 12)
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Le palais est constitué en avant d'un segment gskemeé par les lames horizontales du
palatin, en arriére par le voile du palais.
Le voile est une cloison musculomembraneuse, mobadeforme quadrilatére séparant la
cavité buccale du cavum [46].
La face antéro-inférieure est concave et lisse @iire une saillie médiane antéropostérieure
qui prolonge, sur le voile, le repli de la voUtdgpiae.
La face postérosupérieure convexe est en contirauée la muqueuse nasale. Le bord
postérieur dans sa partie médiane présente unngeoent cylindroconique appendu plutét a
la face inférieure : la luette. De chaque coté xdeplis curvilignes, 'un antérieur, l'autre
postérieur : les piliers du voile du palais.
Le voile du palais est constitué par une lame fibee des muscles et une muqueuse.

» Aponévrose palatine
Elle est constituée en grande partie par les fitmedineuses du muscle péristaphylin externe
et occupe la moitié antérieure du voile du palaist@lle constitue la charpente.

» Musculature du voile
Elle comprend de chaque c6té cing muscles (fig 12)
— le péristaphylin externe qui se réfléchit au aivedu crochet de l'aile interne de la
ptérygoide pour former I'aponévrose palatine ;
— le péristaphylin interne ou élévateur du voile ;
— le pharyngostaphylin formé de trois faisceaukeate voile en arriére et rétrécit I'isthme
pharyngonasal. Il contribue a former le relief diep postérieur du voile ;
— le palatostaphylin ou azygos de la luette ;
— le glossostaphylin ou palatoglosse.
Les muscles du palais assurent ainsi une sangleomimuité du constricteur du pharynx

jusqu'aux muscles faciaux comme le montre le schigignd 3) de Chancholle [12].

Ainsi, au niveau du voile, il apparait nettement :

— que l'orientation générale des fibres musculagsistransversale et qu’elle constitue un
sphincter musculaire ;

— gu'il nexiste pas normalement d’insertions muatas directes au bord postérieur des
lames horizontales du palatin, a I'exception tanitefd’'un faisceau accessoire des fibres
tendineuses du muscle tenseur du voile du pasesentant un cinquieme de ces fibres, qui
se dirige obliguement en avant et en dedans potarséner a la partie toute latérale du bord
postérieur des lames horizontales du palatin ;
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— que l'aponévrose palatine est une entité anatmndjstincte, et n’est pas seulement le
prolongement des fibres tendineuses terminales dscle tenseur du voile, méme si ces
fibres se perdent au sein de cette aponévrosephirait que cette aponévrose peut étre
facilement détachée du bord postérieur des lamezombales du palatin et qu'elle se

continue plutdt avec la muqueuse des fosses nasales

Figure 4 : levre de face chez I'enfant

Figure 5 : levre de profil chez I'enfant
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Figure 6: plan musculaire de la levre de face (d’aprésSobotte

1 .nuscle occipitofrontal ; 2.muscle orbiculaire de il'e 3.muscle releveur de | lev
supérieure et de l'aile du nez ; 4. muscle naSalmuscle releveur de la levre supérieure
muscle petit zygomatique ;7.muscle releveur deglande la bouche ;8.rscle grand
zygomatique ;9.muscle risorius ;10.muscle platysiihmuscle  bouche ; 12. mus
abaisseur de la lévre inférieure ; 13. muscle nmeméo ; 14. muscle corrugateur du sourc
15. muscle masséter ; 16. corps adipeux de la jalid muscle cbiculaire de la bouch
(faisceau abaisseur du septum nasal) ; 18. mudaleutaire de la bouche (partie marginal
19. muscle orbiculaire de la bouche (partie labiaR0. muscle buccinate
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Figure 7: plan musculaire de lelévre et du nez de préil (d’apr es Sobotta).

1. muscle occipitofrontal ;2.muscle releveur de la éevaupérieure et de l'aile du n
;3.muscle nasal ; 4. muscle orbiculaire de la beuBhmuscle abaisseur de la levre inférie
; 6. muscle mentonnier ;. fTnuscle abaisseur de lI'angle de la bouche ; 8.clmysetit
zygomatique ; 9. muscle releveur de la lévre sepéei; 10. muscle grand zygomatique ;
muscle risorius ; 12. muscle platysi
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Figure 8 : anatomie : squelette et cartilages du rrede profil (adaptation
d’aprés Pernkopf).

1.0s nasal ; 2.cartilage latéral du nez ; 3. Gartllage alaire ; 4.cartilage du septum nasal.
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Figure 9 : anatomie : squelette, muscles et cartites du nez de face
(adaptation d’aprés Sobotta).

1.0s nasal ; 2.muscle procerus ;3.cartilage latkralez ;4.cartilage nasal accessoire ; 5. grand
cartilage alaire ; 6. cartilage du septum nasal muscle orbiculaire de la bouche (faisceau
abaisseur du septum nasal); 8. muscle orbicutlEr bouche(partie marginale) ; 9.muscle
releveur de la levre supérieure et de I'aile du n&@. muscle nasal (partie transverse) ; 11.
muscle nasal (partie alaire).
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Figure 10 : anatomie : septum nasal

1. processus palatin de I'os maxillaire ; 2. Grandilzagé alaire ; 3. cartilage du septum ne¢
. 4. cartilage latéral du nez ; 5. os nasal ; $targalli ;7.lame criblée ;8.vomer ;9.sir

sphénoidal ;10.clivus ;11.0s pala

Figure 11: anatomie des cartilages alaires et du muscle nasal seuil
narinaire.
Le muscle nasal et le faisceau supérieur de I'athie se rejoignent pour constituer

«corde » qui tenddrc formé par le cartilage latéral inférie

1. muscle nasal ; 2.ranche médiale du grand cartilage alaire ou crusated; 3. branch
latérale du grand cartilage alaire ou crus latéfale partie intermédice du grand
cartilage alaire ou ras intermédiaire ;5.muscle orbiculaire de la baffdisceat

abaisseur du septum na:
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Figure 12 : anatomie du palais normal.

1. aponévrose palatine ;2.hamulus ptérygoidienra@hé ptérygomandibulaire ; 4. muscle
palatopharyngien ; 5. muscle palatoglosse ; 6. lausalaire.

Figure 13 : constricteur du pharynx, d’aprés Chanclolle.
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Figure 14 : aponévrose palatine comparée au palairsormal, selon Skoog.

1. muscle palatopharyngien ; 2. aponévrose palatif® muscle uvulaire ; 4. muscle

palatopharyngien ; 5. muscle palatoglosse.
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1.4.Classifications
La classification des fentes fut nécessaire psatisfaire les cliniciens, chirurgiens, et

chercheurs d’'une part, et de lgpermettre d’autre part de communiquer entre euxiren

langageuniversel.
Plusieurs classifications ont été proposées poifiees par différents auteurs.
1.4.1. Classification de Vea(50]

Elle classe les fentes en 4 classes :

» divisions simples du voiléHg. 15) ;

» divisions du voile et de la volte ne dépassantepfmamen incisivairéFig.16.1) ;

» divisions du voile et de la volte associées a wmgef labio-alvéolaire unilatérale
(Fig.16.2) ;

» divisions associées a une fente labio-alvéolaiegdrale total@Fig.16.2).

Division de la luette Division partielle du voile Division de la totalité du voile

Figure 15 : divisions simples du voile [50]

Figure 16 : division du voile et de la volte palatie d’aprés Veau [50]
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Figure 18: fente labio-alvéolo-palatine bilatéraletotale d’aprés Veau [50].
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1.4.2. Classification internationale[ 6, 32, 50

La confédération internationale de chirurgie ptasti a adopté depuid67, la classification

ci-apres :

> Fentes intéressant le palais primaire :
- fente unilatérale incompléte du palais primair&A/3,3/3 de la lévre) ;

- fente unilatérale compléte du palais primaire (2/3,alvéolaire) ;
- fente bilatérale compléte du palais primaire (IV@alaire).

> Fentes intéressant le palais secondaire :
- fente incompléte du palais secondaire ;

- Fente compléte du palais secondaire.

» Association palais primaire et secondaire :
- fente unilatérale complete du palais primaire ebedaire ;
- fente bilatérale du palais primaire et secondaire ;

- fente unilatérale incomplete du palais primaireestondaire.

1.4.3. Classification de Kernahan et Stark
Actuellement la classification d€ernahan et Stark établie en 1967 est abandonnée, au

profit de la classification moderne qui distingas formes bénignes et les formes malignes

1.5.Anatomophysiopathologie des fentes labio-palags :

La compréhension de I'anatomie et de la physiopagiedes fentes est indispensable pour le

praticien afin de bien mener la thérapeutique.

1.6.Facteurs de risque :

1.6.1. Facteurs épidémiologiques et étiologiques :

L’épidémiologie et I'étiologie des fentes labiakgec ou sans division maxillo-palatine sont
distinctes de celles des fentes palatines isolées.

Ainsi la présence d'une fente labiale avec ou shvision palatine chez un membre d’'une
famille augmente le risque de cette méme patholpgig un autre membre de la famille,
mais pas le risque de division palatine isolée.sltaation est similaire pour une famille
présentant un cas de fente palatine isolée, quc@aséquent a plus de risque d’avoir un
autre membre avec fente palatine mais sans fente taaxillaire.
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La frequence des fentes palatines isolées est gierme de 0,4/1000 naissances chez des
populations Caucasiennes et Noires. A l'invelae fentes labiales avec ou sans fente palatine

associéee, le sexe féminin est atteint 2 fois phusent que le sexe masculin.
1.6.2. Pathogénese et étiologies :

La plupart des auteurs s'accordent sur le fait lggefentes oro-faciales ont une origine
multifactorielle, avec une interaction complexererdes facteurs génétiques a pénétrance et
seuils d'expression variable, modulés par des destenvironnementaux. Ce caractere
multifactoriel rend par ailleurs le conseil génaggaux parents difficile et empirique. Un
modele d'estimation du risque familial de récureede la malformation a été proposé par
Tolarova : il ne reste qu'indicatif et doit étre adaté par des variables telles que le sexe, la
race, la sévérité de l'atteinte et les facteurg@nvementaux.

1.6.3. Facteurs étiologiques :

La levre et le palais primaire se développent @nggpt semaines apres la conception et le

palais secondaire acheve sa formation huit & deemines apres la conception.

Les facteurs environnementaux et génétiques quunbent ces processus embryologiques

complexes pendant cette phase critique du développe causent des fentes labiales et

palatines[9]

Lorsque la fente entre dans le cadre d’'un syndramdial connu, il convient de rechercher

les signes mineurs témoins d'une affectibéréditaire[7, 9]; c’'est le rdle du conseil

géneétique.

» S'il s’agit d’'un facteur externe on dit que la nwafhation est accidentelle. Il peut s’agir
d’une infection, de I'absorption d’un élément taxég(alimentaire ou médicamenteux), de
I'exposition aux rayons X.

> A l'opposé, il existe des formes héréditaires, idioes génétiques, dont on retrouve des
cas dans les antécédents ou bien secondaire arlmméfortuite de génes prédisposant

chez les deux parents. Ces formes familiales éditéires sont rares (10%).

> |l y a aussi et surtout 'environnement amniotigmebryonnairg9] :

L’embryon peut étre agressé malgré la prmecitérine :

- soit par les agents infectieux (bactéries, viremagites) qui provoquent des tableaux

d’infections amniotiques pouvant entrainer des onaiations telles que faciales ;
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- soit par des agents chimiques diffusibles, comn rdelécules étrangeres, telles que
I'alcool ou certaines molécules hautement tératogirs tel que I'acide 13-cis-rétinoique

(dérive de la vitamine A).

Les anomalies de la fermeture du palais ont étdicpherement étudiées. Différents
tératogenes, comme la cortisone, sont susceptildasrainer des divisions palatines [5B&
liste des facteurs tératogenes est trés longue.

1.7.Diagnostic positif [2] :

la fente labiale unilatérale seule ;

» la fente labio-alvéolaire unilatérale ;

» lafente labio-maxillo-palatine unilatérale ;

» la fente labiale bilatérale symétrique ;

» la fente labio-alvéolaire bilatérale et symétrigue

» la fente labio-maxillo-palatine bilatérale et synaie ;
» la fente bilatérale symétrique ;

+ |afente médiane ;

la fente palatine isolée.
1.7.1. Syndromes et malformations associées [31] :

Selon les auteurs et le groupe de patients étutié44% a 95% desas de fentes oro-faciales
sont accompagnées d'une malformatinimeure. Parmi celles-ci, on retrouve des hernies
ombilicales, desanomalies des membres (en particulier des doigtsteils), desanomalies

des oreilles, des malformations cardiaques et tamdmental.

Les fentes oro-faciales accompagnent fréequemmensgedromegénétiques vrais : parmi
ceux-ci (plus de 340 ont été décrits), citonsyadrome de Van der Voude, le syndrome de
Treacher Collins (owysostose mandibulo-faciale, ou syndrome de Frahe#isZwahlen-

Klein), le syndrome Del (22g11.2) (ou syndrome déé&drge).
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Le syndrome de Robin malformatif défini par PieRebin en 1923 comprend une tétrade
sémiologique obligatoire: une micromandibulie, @hessoptose, une division palatine et un
syndrome apnéique du nouveau-né.

1.7.2. Diagnostic anténatal [30] :

Plusieurs procédés sont capables de visualisacéaftetale :

* L’endoscopie faetale comprenant I'embryoscopie (9 -10éme SA) etfdetoscopie
(17éme SA). Ces deux investigations ont des risquats capables de porter le diagnostic
des malformations trés précocement.

» L’échographie obstétricale peut diagnostiquer une fente labio-palatine aimpded la
16éme semaine d’aménorrhée.

1.7.3. Les conséguences de la fente [44] :

La fente fait disparaitre la possibilité de conti@acen sphincter de I'orbiculaire. Dans le cas

d’'une fente qui ne siege que d’'un coté de la ldesemuscles gardent leur insertion médiane

sur la berge interne; ils I'ont perdue du coté debérge externe de la fentee muscle
orbiculaire ne peut plus agir en sphincter. Au cairg sedibres, en se contractant, divergent
ce qui déforme le seuil narinaire,dainte et 'aile du nez et la cloison sont déviéssue c6té
sain.

1.7.4. Les conséquences de la division palatine :

Elles sont moins apparentes mais plus importanteke lan des fonctions vitales a savoir la

digestion, la respiration, I'audition et la phowoati Le réle du voile du palais est de séparer la

cavité buccale des cavités nasales. Il ferme atement leur communication avec le
pharynx.

Dans la déglutition, la succion n’est possible pusque la fermeture du nez permet la genése

des pressions négatives dans la bouche par laactiotr des parois de celle-ci et la langue.

Elle est donc difficile en cas de division du pslat explique que l'alimentation au sein soit

impossible et que la tétine des biberons doit téé® bien percée pour laisser le lait s’écouler

facilement. La déglutition est perturbée, parcdl daut normalement que le palais empéche
le passage de l'aliment dans le nez et que la &pgisse prendre appui sur le palais et le
pharynx pour le faire progresser vers I'cesophage.

En cas de fente, seule la langue et le pharynx susiten jeu et la langue a tendance a

pénétrer dans la fente, en développant ses caotracters 'arriére et vers le bas. Ainsi le

pharynx s’élargit.

Les muscles du voile du palais se contractent pedscne servent pas a la déglutition.
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Les temps suivants qui mettent en jeu la mécangsephagienne et celle de I'estomac sont
également perturbés, car ils dépendent des réfigaieprennent normalement naissance au
niveau du voile actif.
L’audition est souvent altérée par I'existence &'wtite séreuse qui n’est que le témoin d’un
mauvais drainage de I'oreille moyenne (il n'y a dasconnotation infectieuse). Or celle-ci est
en communication avec le pharynx par la trompe st&the, reliant I'oreille moyenne au
pharynx et qui est une formation anatomique néaesgaur qu'il y ait une pression identique
de part et d’autre de la membrane tympanique. Cefpeut ainsi vibrer sous I'effet des ondes
sonores.
L’orifice pharyngien de la trompe s’ouvre et senfergrace a I'action de certains muscles du
palais. Ceux-ci ne fonctionnent pas bien quandilune division palatine.
Ainsi I'eau s’accumule derriére le tympan qui nefdenctionner dans de bonnes conditions.
Enfin le palais joue un réle décisif dans la phmmat il ne crée pas les sons mais participe a
leur modulation en orientant le flux d’air versnlez ou la bouche de fagon variable.
Tres tét apres la naissance I'enfant émet desesongpétant ce qu’il a entendu. Dés lors qu'il
serait incapable d'émettre des consonnes qui paugjorité, nécessitent la fermeture du nez,
il acquerrait de mauvaises habitudes : il feraitejosa glotte pour faire passer de l'air sus
pression, et positionnerait mal sa langue. Il paitdres mal, s'il est opéré tardivement, par
I'établissement de circuits neuromusculaires patjigues mis en jeu automatiquement.
1.7.5. Les conséquences de la division osseuse dans |egetetotales :
Il existe en plus des troubles que nous venonsédard et qui s’ajoutent les uns aux autres,
de nouvelles conséquences de la fente, cette $emuses. Celles-ci risquent de compromettre
I'articulé dentaire et I'aspect morphologique dédee.
1.8.Traitement :
1.8.1. Buts:
lls sont multiples :

* rétablissement d'une morphologie satisfaisante awecminimum de cicatrices

visibles ;

» prévention des troubles de la phonation ;

» correction des déformations osseuses pour unetévohllentaire harmonieuse ;

» prévention des otites séreuses pour préserveritiaoig

e corriger les troubles respiratoires et de la déghatd’'un syndrome de Pierre Robin.

1.8.2. Moyens.:
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* la prise en charge psychologique ;
* l'alimentation ;

* 'antibiothérapie ;

* la chirurgie ;

* la prise en charge ORL (Oto-rhino-laryngologie) ;
* la prise en charge orthophonique ;

* la prise en charge orthodontique.

C’est au 20éme siecle, probablement grace au dietoent de I'anesthésie que la chirurgie
des fentes a évolué.

a. La premiére consultation :
L'information précise de la famille est le premierme du traitement, cette phase est donc
fondamentale. La collaboration des parents et dguipe médicochirurgicale est
indispensable. La premiére consultation atténuierguiétude des parents.
Cette premiere consultation comprendra naturellémenexamen somatique complet a la
recherche de malformations associées. Elle femedgnt I'objet d’une consultation
d’anesthésie.

b. Age de lintervention :
Plusieurs calendriers opératoires sont proposédifi@rents auteurs :

* Matuso préconise une fermeture tres précoce, dasenhaine qui suit la naissance;

* Malek intervient a 6 mois sur la levre et le palasseux apres fermeture du voile a 3

mois pour faciliter le repositionnement des fragteenaxillaires.

Cependant, la plupart des auteurs jugent préfédebfermer la Iévre et le voile du palais dans
le méme temps opératoire vers 'age de 6 mois ardpgn des premieres dents, alimentation
a la petite cuillere plus aisée, tissus plus voheuk facilitent la technique opératoire avec
moins de risques anesthésiques.

c. Anesthésie, installation et matériel :

* Anesthésie :

Les interventions sont réalisées sous anesthésiérajé aprés la réalisation des bilans

préopératoires et la recherche de malformationscasss.

 |nstallation :
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Un ouvre-bouche de Boyles-Davis sera mis en place e passage de la sonde d'intubation.
Cet écarteur est adapté en taille a I'ouvertureddlade I'enfant (modele spécial nourrisson).

« |nfiltration :

L'anesthésie locale n'est pas indispensable. Setogquipes, cette infiltration pourra étre
réalisée a la Xylocaine® adrénalinée a 1%, au sédm@naliné ou au sérum physiologique
injectable. Les posologies des différents anesijhési doivent étre adaptées a l'age et au
poids de I'enfant.

* Matériel :

Les instruments sont ceux utilisés en microchirurgn bistouri de type Beaver sera utilisé
avec des lames numeéro 15 et faucille. Une coagul&ipolaire peut étre nécessaire en cas de
saignement, notamment dans la région des pédipalasns postérieurs.

1.9.Techniques chirurgicales [53] :

1.9.1. Technique de MILLARD [44, 45, 46] :

Elle est actuellement menée en deux temps aux-Btass

e Premier temps :a I'dge de 1 ou 2 mois un temps de lip adhe@tamn 17).

Le s
c B

Figure 19 : technique de la lip adhesion selon Midird [53].
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» Deuxiéme temps :
Il se pratique selon la technique de rotation-agarent : de nombreux chirurgiens, en
particulier en France, utilisent le dessin de &mention de Millard d’emblée pour le
traitement primaire de la lévre et du r{Eig.20).

_‘hhﬂ" L

Figure 20: technique de rotation-avancement de Millard [53]

La technique de Millard est certainement la pltissée dans le monde; elle a pour but de

placer la cicatrice au niveau du philtrum du cé&dalfente. Certes, cela est possible lorsque
I'hypoplasie en hauteur est modérée, dans lesdéaléo-alvéolaires, I'incision dépasse alors

le milieu de la columelle.

1.9.2. Technique de Veau [67, 68] (Fig. 21) :

Elle est la premiére description d’'une interventiooderne.
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A B
Figure 21 : technique de Veau. [53]

Elle consiste en un avivement des berges de la fra reconstitution en trois plans : cutané,
musculaire et muqueux. Etant donné I'hypoplasidanteur de la lévre blanche, soit celle-ci
n’'est pas corrigée et la levre est trop courtet, Beaucoup plus souvent I'allongement est
obtenu par une incision obligue aux dépens derlgueur de la leévre avec en particulier une
amputation de I'arc de Cupidon et d’'une partie aléelre blanche du petit fragment. Cette
levre supérieure alors bridée réalise, par compamaavec la lévre inférieure, un aspect en «
bénitier » et représente I'un des facteurs les piysortants des troubles de la croissance
maxillo-faciale.

1.9.3. Procédé de TENNISSON [8, 65] :

La modification présentée par Borde, Bedouelle ateld[8] permet, a I'aide d’'une épure
géomeétrique simple, de construire le schéma opégasans hésitation avec une précision
beaucoup plus grande que celle donnée par lesquveedégFig. 22).

Les avantages du procédé de Tennisson-Malek sonbneox : bonne symétrie de la levre,
cicatrice brisée et par la méme de bonne qualiéélainbeau équilatéral doit étre petit de
maniere a entrainer une bonne projection du limbe.

Dans le cas d’hypoplasie importante en hauteuadievke, il est alors préférable de recourir a
une plastie en double Z selon les techniques dedk@, 58] Trauner et Malek38, 39].
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Figure 22: procédé de Tennisson, Borde, BedouellMalek. [39, 53]

1.9.4. Technique du double Z (Fig. 23, 24) :

Cette technique décrite par Malg9] nous semble indiquée dans le cas des fentes labio-
palatines avec une importante hypoplasie en hauteur

La technique du double Z permet un allongement napb de la hauteur de la lévre, sa

mesure doit étre rigoureuse, car I'exces de hautela levre réparée n’est pas exceptionnel.

Figure 23: technique du double Z. [54]
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Figure 24 : technique du double Z. [53]

La qualité de la cicatrice est en général excadlektte cicatrice brisée nous parait nettement
moins évolutive que dans la technique de Millgid).25).

1.9.5. Réparation des fentes labiales bilatérales :

Le traitement de la fente labiale bilatérale estduit de maniere assez différente selon les
équipes.
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C D ]
Figure 25 : fente alvéolaire et palatine unilatéra : cure chirurgicale au 6™ jour et
résultats a 4 ans. [53]
On peut entre autre citer :
a. La méthode De Le Mesurier [34, 35] :
Cette méthode de traitement des fentes bilatémlesn temps parait donc a rejeter : elle
ampute toute la partie médiane de la lévre rougeuee la partie inférieure du prémaxillaire ;

et elle donne une lévre trop haute et brigiég. 26).

Figure 26 : technique de Le Mesurier pour fente lakale bilatérale. [53]
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b. Utilisation des Plasties en Z :
Elle impose un triangle équilatéral inférieur. Elend impossible la fermeture en un temps
des deux cbtés et impose la cure chirurgicale den labiale en deux temps séparés d’au
moins 2 mois.

c. Méthode de Talmant [62, 63] :
Il a décrit une technique séduisante de cure dgjirale en un temps des fentes bilatérales.
Celle-ci reconstruit, dans le méme temps levrektroelle.
Les figures27 en indiquent le procédé technique; bien enteralu¢paration soigneuse des

plans musculaires est, la encore, essentielle.

.
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Figure 27 : technique de Talmant pour fente labialébilatérale. [53]

1.9.6. Réparation de la fente vélaire isolée [14] :
Le principe de base de la chirurgie réparatrice fdates vélaires est la reconstruction des
trois plans vélaires : muqueux, nasal et buccam@tculaire intermédiaire. De nombreuses
techniques ont été décrites pour la fermeture defestes vélaires pures ou associées a
encoche palatine minime.
1.9.7. Réparation des fentes vélopalatines complétes :

a. Technique de fermeture en un temps :

* technique de VY Wardill ;

» technique de Chaudre F, Garabedian E. N ;

» technique de Furlow ou double plastie en Z.

b. Techniques de Fermeture en Deux Temps :
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Ces techniques s'adressent aux fentes vélopaldsirges ou aux fentes labio-alvéolo-vélo-

palatines.

1.9.8.

Réparation des fentes labio-palatines :

La difficulté de ce type de réparation est d'obtet@s résultats esthétique et fonctionnel

satisfaisants tant immédiatement qu'a distance fore la croissance du massif facial

terminée.

1.9.9.

Réparation des fentes labio-alvéolo-palato-vélairasilatérales :
méthode de Veau ou «Straight-line Repair» ;

procédé de Millard ;

procédeé de Tennisson-Malek ;

procédeé de Malek ou Double Z ;

techniques modifiées.

1.9.10.Fentes labio-alvéolo-palato-vélaires bilatérales :

technique Personnelle de Chaudre F, Garabediarn E. N
technique de Millard ;

chéilorhinoplasties primaires.
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2. Autres indications de reconstruction faciale

2.1.Noma

2.1.1. Définition

Le noma est défini comme une affection gangréneeda face, détruisant tout aussi bien les
tissus mous que les tissus durs et affectant pafe@mnent des enfants en bas age vivant dans
de mauvaises conditions générales avec une hybigeele insuffisante. La maladie débute
généralement par une lésion ayant les caractérestiqi’'une gingivite nécrosante aigué
(GNA), mais montre une tendance particuliére a ggFager en s’étendant au-dela de la
muqueuse gingivale et des limites de la cavité &lecSans traitement, I'issue du noma est

souvent fatal¢17]

2.1.2. Histoire
Le décours du noma est bien connu dés lors qusésgrlles dramatiques se font évidentes,

mais le début de la maladie et les éventuels festéclenchants reste encore incertain [15].
Le noma sévissant essentiellement dans les rélgisqdus défavorisées du globe, 'anamnéese
est difficile, voire impossible a recueillir. Leafants atteints ne parviennent en consultation,
en quéte d'un traitement, qu'aprés un délai deig@lus jours ou semaines, ou méme
seulement a I'age adulte afin de bénéficier d’'uneection chirurgicale. Dans ces conditions,
les premiers stades de la maladie sont raremernass Cependant, la plupart des auteurs
voit dans la GNA le précurseur du noma, I'expositite I'os étant considérée comme le

passage de la GNA au noma proprement dit.

2.1.3. Phase d’état du noma
Le noma proprement dit débute avec une phase d'eedsouvent en région jugale, qui

s’étend rapidement. En l'espace de quelques jdargone de nécrose se délimitant par
rapport aux tissus sains, finalement se détachest C&tte phase que les auteurs francais
appelaient la phase du « cone gangreneux », teundégrit bien comment le défaut de
surface (pointe du céne) ne rend pas compte dmtiée des dégats internes (base du céne).
L’évolution de la maladie est rapide et affaibliicere I'enfant, dont les conditions générales
étaient déja précaires. Les symptdbmes d’accompagmeles plus fréquents sont : un état de
prostration extréme, parfois accompagné dune @tvade la température, d’une
déshydratation, d’'une hypersalivation et, plus mamet, de lymphoadénopathie et d'une
diarrhée. Si, comme il arrive souvent, I'enfantoéméficie d’aucun support nutritionnels ni de
traitement antibiotique, I'issue est fatale dans pleurcentages qui varient selon les différents

auteurs en relation avec I'époque ou le lieu, maisse situent entre 56 et 94 %. Les causes
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du déces sont en général la septicémie ou la boasgiration de matériel nécrosé ou encore

une complication de la maladie sous-jacente.

2.1.4. Séquelles
Le processus cicatriciel comporte la formation dtissu fibreux extrémement adhérent et

consistant. Ces adhérences cicatricielles réduisenapparence l'importance de la perte
cutanée, mais peuvent mener a d’importantes séguelhctionnelles, comme la constriction
permanente des machoires (CPDM). Par ailleurs, ggguse développer une ossification
secondaire des muscles masticatoires ou une wast®se maxillomandibulaire qui rend

impossible I'ouverture de la bouche

2.1.5. Facteurs de risque
De nombreux facteurs ont été incriminés dans légie du noma [18] :

— les carences nutritionnelles, avec leurs consemsesur la barriere muqueuse, la salive, la

sécrétion de corticoides et de cytokines ;

— les maladies intercurrentes deébilitantes ;

— un éventuel traumatisme local [23, 33] ;

— I'hygiene buccodentaire ;

— la présence d’'une flore buccale pathogéne ;

— I'implication possible de certains virus du greugerpes.

En réalité, tous ces facteurs doivent étre retecaustous favorisent le développement de la
GNA de maniére plus ou moins directe, mais le factiterminant pour le passage de la
GNA au noma n’est pas encore établi. Il pourrags’de I'aggravation d’un ou des facteurs
favorisants ou alors de l'addition d'un facteur gi@mentaire (Herpes viridae ?) qui
permettrait ainsi la progression de la Iésion.stl par ailleurs intéressant de noter que la
plupart de ces facteurs de risque sont souventem®n méme temps : kwashiorkor,
premieres crises de malaria, rougeole et primaiife a cytomégalovirus (CMV) ou a
Epstein-Barr virus (EBV) [18].

2.1.6. Classification de Montandorj18]

Elle a été retenue par I'Organisation Mondialeal&anté
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Type | : pertes de substance jugo-commissurales

Type Il : pertes de substance labiales supérieures, sonasales, des berges alvéolaires et

du palais. Parfois perte de substance du septum.

bY

Type Il : pertes de substance de la levre inférieure quit g’associer a une perte de
substance de la mandibule et du plancher buccal.

Type IV : formes destructrices avec pertes de substaecelés : jugale, labiale, palatine,

malaire, maxillaire mais aussi de la paupiére, eluet parfois exentération.

2.1.7. Traitement a la phase aigué
Il faut sauver la vie de I'enfant en interrompanplocessus nécrotico-infectieux.

2.1.7.1.Antibiothérapie
La pénicilline G utilisée a forte dose par voigamusculaire demeure classique dans les pays

du tiers monde [17], par son faible co(t et sorcafité (diminution du taux de mortalité de

90 % a environ 10 %).

BN

Cependant, d’autres antibiotiques peuvent étrecassmu se substituer a ce traitement

classique :

— le métronidazole sous forme injectable intravesge mais aussi en comprimés

administrables per os, ce qui facilite le stockegle traitement en ambulatoire [15]
— les aminosides [23] ;
— la spiramycine administrable per os, seule oacée au métronidazole.

En fait, la plupart des auteurs s’accordent powdigoer l'intérét d’ajouter a la classique
pénicillinothérapie, soit du métronidazole, soit chloramphénicol, soit de la colistine pour
traiter les troubles du transit gastro-intestimal\@nt associés au noma.

2.1.7.2.Traitement général du terrain
1. Reéhydratation et correction des troubles hydroédédiques

2. Correction de I'état nutritionnel
3. Traitement du processus thrombo-ischémique local

2.1.7.3.Soins locaux de propreté
v' Irrigations et pulvérisations pluriquotidiennes ades antiseptiques locaux
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v' « Cuelllette » des fragments de nécrose tissutdide séquestres osseux ou dentaires
2.1.7.4.Remise en état buccodentaifag

Afin de permettre une chirurgie réparatrice dansnesdleures conditions possibles, il faut
éliminer les chicots, le tartre, instituer une lyg buccale correcte et traiter le parodonte,

ainsi que les dents conservables, avant l'instaliade la constriction cicatricielle.

2.1.7.5.Traitement de la phase séquellaire
» But du traitement[17, 4Q

Il s’agit de lever la constriction permanente de&choires quand elle existe, de couvrir la
perte de substance muqueuse et cutanée, de cdeifi@te salivaire ; et pour certains de

reconstruire les pertes de substance osseuses.

La libération de la constriction permanente des ho#éies va permettre au patient de

s’alimenter.

La reconstruction des parties molles lui permeteduver une place au sein de la société

dont il était exclu. L’aspect purement esthétigadadréparation apparait secondaire.
» Moyend17, 4Q

Les techniques de chirurgie réparatrice doiverd gitmples, rapides et fiables afin de limiter

le nombre d’interventions et la durée d’hospitaisa

Les vastes pertes de substance nécessitant deseirtiens complexes telles que des
lambeaux libres ou des lambeaux composites requesuaveillance et matériels sophistiqués
sont, par lintermédiaire d’organismes humanitair@sis en charge dans des centres
hospitaliers de pays industrialisés. Les patienit$ sébergés dans des centres ou des familles

d’accueil.

Lorsque cette prise en charge n’est pas possibke]aibeaux loco-régionaux et a distance

pédiculés sont réalisés quand cela est possible.
» Stratégie thérapeutique générale de Montandqa8] :

- lever la constriction permanente des machoitggépare au cours de cette intervention le

premier temps du lambeau de galéa ou met en praegpandeur.

- s'il existe une perte de substance osseuseplgoe son lambeau composite osseux.
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- reconstruction des parties molles et lambeauaurcaprés la réalisation de lambeaux

prélevés a distance.

» Stratégie chirurgicale selon le type de séquelleaprés Montandon
* Type |

+ Perte de substance transfixiante de la joue :

- plan muqueux : lambeau préfabriqué de galédabibeau muqueux est parfois utilisé pour

couvrir une petite perte de substance muqueuse.
- couverture cutanée : lambeau de grand dorsaydédu un lambeau libre musculo-cutané.
+ Perte de substance de la levre supérieure <2/3 :
- lambeau d’Abbé-Estlander.
+« Destruction partielle des narines :
- greffe composée de conque.
Type
% Perte de substance du maxillaire supérieur :

- lambeau pré-fabriqué vascularisé composite d'agéfal et de galéa et parfois un

lambeau composite de grand dentelé et de cote.
% Atteinte nasale :

- greffe osseuse costale ou d’os pariétal couvartup lambeau frontal médian, ou chez

'enfant par un lambeau rétro-auriculaire de Washio

% Lévre supérieure :

- lambeau hétéro-labial,

- si perte de substance >au 2/3 : lambeau sandigicjaléa ou lambeau libre chinois.
Type Il

% Perte de substance patrtielle de la levre inférieure
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- mobilisation des parties molles et lambeaux lacau
+ Perte de substance de toute la levre inférieure :
- lambeau préfabriqué de galéa ou lambeau libmeochi
+ Perte de substance mandibulaire :

- greffe osseuse de créte iliaque ou costale olpdamn composite de grand dentelé et

costal.
Type IV

Les pertes de substance sont similaires au typaid plus étendues nécessitant plus de
lambeaux. Méme principe de reconstruction osselige.plancher de [lorbite est

reconstruit de maniére prioritaire.

P % o
( - ) “, H“r \i
e 4 o ¢ j

Tvpe 3

Figure 28 : Classification de Montandon

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page 41



2.2.Bralure
Les brdlures constituent, par leur fréquence et tmilt, un important probleme de santé

publigue. En France, I'incidence des lésions néizagsdes soins médicaux est de l'ordre de
150 000 cas/an, dont 7 500 (bralures étendues pthafondes) justifient une hospitalisation

[30]. Dans 69 % des cas, les brilures restent Bajgdes et leur surface n’excede pas 10 %
de la surface corporelle totale (SCT) (75,8 % dey.d_es adultes sont plus souvent atteints
gue les enfants, et parmi eux, les 25-44 ans représt 32,8 %, suivis des plus de 65 ans qui
sont en constante augmentation (18,1 %). Les enfaptésentent pres d’un tiers des brilés,

et les petits enfants de 0 a 4 ans sont largemajotrtaires (19,6 %).41]

A l'origine des bralures, les accidents domestigsest de loin les plus fréquents (61 %),
suivis des accidents de travail (23,8 %), des teetmde suicide (6,8 %), des accidents de la

circulation (3,2 %), et enfin des causes diversgs%g.

L’'impact socioprofessionnel est majeur, puisqueégion cervico-faciale est touchée dans
33,4 % des cas, et les mains dans 47,1 % des mqséte de I'Organisation Mondiale de la

Santg10Q].

2.2.1. Diagnostic des bralures

2.2.1.1.Définition de la bralure

La brdlure altere l'intégrité de I'enveloppe téguntare et entraine des nécroses cutanées
évolutives. Les agents incriminés peuvent étre atara thermique, électrique ou chimique.
L'évaluation de l'agent causal (spécificité et dudBapplication), de la surface et de la
profondeur d’'une brdlure est primordiale, car el a la base du diagnostic Iésionnel et

conditionne le pronostic vital, fonctionnel et edtue du patien{l0 ; 54
2.2.1.2.Rappels histologiqueg$1(Q

La peau (1,7 & 2 frde surface) peut étre considérée comme un orggueet &ntiére, aux
multiples fonctions de thermorégulation, de rétamtiles fluides et de protection, en régulant

les pertes caloriques, protéiques et hydriques.

D’autre part, il s’agit d’'une barriere bactériolgge et immunitaire qui protége I'organisme
des agressions extérieures. Trois couches la éasait : 'épiderme, le derme, I'hypoderme.
La jonction dermo-épidermique est une zone trammsitelle conditionnant I'adhérence de
I'épiderme au derme. A cette structure complexet sssociées les annexes épidermiques

profondément enchassées dans le derme (follicillestpacés, glandes sudoripares).
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2.2.1.3.Agents de la bralurg10, 27, 41, 5p

Les brdlures thermiques sont les plus fréquente@$ (% des cas). On y distingue les brllures
par contact (liquide ou solide), par flamme (inflartioraou explosion) et par rayonnements
(ultraviolets, rayons X et radiations nucléairds)s brllures par rayons X et/ou radiations

ionisantes s’accompagnent de lésions profondedrgirglement évolutives.

Les brdlures électriques sont minoritaires (3,9% cis). Il est important de différencier les

véritables bralures électriques (conduction protratc électrique) des brdlures thermiques
par flash électrique. Les lésions sont doubles]dsaat générales.

Les bralures chimiques représentent 3,9% des easiiRlles, les brllures par bases sont plus
fréquentes et plus graves que celles causée pactiss. Quelque soit 'agent responsable,
un lavage abondant et prolongé a I'eau est nécesmaant I'utilisation d’'un neutralisafi27,

41].

2.2.1.4.Physiopathologie de la bralure

Les bralures thermiques sont liées a un transtedhdleur a la peau.

L'importance des lésions est fonction du niveatetapérature et de la durée d’exposition. La
chaleur induit des lésions cutanées au-dela d’untpmitique de 44 °C. Ces dernieres
peuvent étre purement épidermiques (brilures sodigs) ou concerner aussi le derme, ce
qui caractérise les bralures profondes. La brllsiszcompagne de perturbations de la
microcirculation cutanée, délimitant ainsi troisnes lésionnelles : une zone centrale de
coagulation (nécrose), une zone périphérique dee giachémie), et une zone périphérique
d’hyperhémigl(Q].

L'évolution défavorable de I'état microcirculatoif@roubles hémodynamiques, infection,
dessiccation...) est a I'origine de I'approfondmsat des brilures. Les brilures thermiques
profondes et étendues ont un retentissement géamgsatiant des troubles hémodynamiques
(hypovolémie), liés au passage de liquide versetdesir interstitiel (syndrome cedémateux
généralisé), et un syndrome inflammatoire générghggermétabolisme). Cette réponse a
'agression thermique est due a l'activation de istédrs de linflammation (cytokines,
endotoxines, radicaux oxygénés, metabolites dédBaarachidonique) et a la production de
substances toxiques par le tissu brilé [56]. L’'eride de ces manifestations induit alors chez
le bralé un état d'immunosuppression qui majoradgue infectieux et ralentit les processus
physiologiques de la cicatrisation. L’hypovolémetsaduit, pendant les 48 premieres heures,
par une baisse des deébits locaux cutanés. Par ile, da débit cardiaque augmente

progressivement pendant les 5 ou 6 jours qui stiipers se stabilise.
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L’excision, lorsqu’elle s’impose, doit donc étraligée tres précocement (idéalement dans les
48 premiéres heures), et en dehors de tout épistaitieux. D’autre part, le geste chirurgical
doit tenir compte de I'atteinte respiratoire etymidcérale et ne pas aggraver le pronostic vital

du patient (anesthésie, saignements et transfysions

2.2.2. Traitement
La prise en charge du brdlé va étre longue, étestdweplusieurs mois, plusieurs années

méme. Elle sera menée au mieux par une équipedmsalplinaire, dans un centre spécialisé :
un centre de brdlés. Chirurgien, anesthésiste mé&daur, kinésithérapeute et méme
psychologue vont agir ensemble a toutes les phdsd&volution. Seuls peuvent en étre

évoqueés ici les temps essentiels.

L’objectif est triple[4]] :

* sauver la vie (urgence) ;

* sauver la « fonction » ceil + bouche (premiéresasees) ;
* sauver « le visage » (mois, années suivantes).
2.2.2.1.En urgence :

Il est essentiel de rappeler I'intérét majeur davage abondant, prolongé (1/2 heure) avec de
I'eau fraiche (15 degrés) de toutes les zonesdsilé

Et ceci en urgence sur les lieux mémes de I'agnessBralure vite sous I'eau» est le slogan
adopté par tous les secouristes.

A Tlarrivée a I'hopital, les mesures sont bien slgsies. Apprécier I'étendue, la profondeur,
'heure de la brdlure. Calmer le malade. Réaninmaselon un protocole standardisé (celui
d’Evans est le plus simple), suivie d’heure en Bewr la clinique, la diurése, la biologie.
Sérovaccination antitétanique et antibiothéraprg de regle.

Le pansement est fait au bloc opératoire sur uadeatalme, déchoque.

2.2.2.2.Les séquelles
C’est dans la moitié des cas, le stade (1 a 2ares &p brQlure) ou le patient est vu par le

chirurgien « plasticien » pour la premiére fois.deamande est trés forte ; le patient défiguré
est exclu de toute vie sociale, victime d’'un haagidonctionnel considérable, les gestes
mémes de la vie quotidienne (toilette, alimentataurtonomie) sont treés limités. Le brilé est

un infirme.
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Quelgues regles président a la prise en chargst Bbon de les rappeler :

» pas de reconstruction chirurgicale avant un aest@-dire avant la stabilisation de la
cicatrisation. Ce temps d’attente doit étre migafippour préparer I'intervention (massages,
attelles, pressothérapie) ;

 analyser les dégats ; les déformations sontdeltad d’'un triple mécanisme : destruction,
rétraction (active), attraction (passive). Tandisldaut apprécier le caractére encore évolutif

« chaud » ou stable « froid » des cicatrices (testitropression) ;

* respecter les unités fonctionnelles (ainsi ilt feafaire toute une lévre, toute une paupiere,

toute la joue et non une partie de ces structures)

* tenir compte des difficultés anesthésiques (dogu®, microstomie), I'intubation est une

difficulté majeure, la trachéotomie la solutionsdeurité ;

» programmer les étapes de la reconstruction ; 48ire 10 temps opératoires seront

nécessaires, étalés sur des mois et/ou des années ;
* obtenir du patient I'adhésion a ce programme.

Les techniques elles-mémes de reconstruction tvisedouble but : rendre la fonction (ceil,
bouche, cou) et rendre un aspect «humain» c’esteatoh visage symétrique avec des

cicatrices dissimulées, avec la possibilité d’'unenigue, d’un sourire.

Ces techniques sont parfaitement décrites. On gieytlement en rappeler les principes :
rétablir la symétrie du visage en corrigeant laagtion—attraction c’est-a-dire en libérant
toutes les tractions causées par une cicatrisdifgctueuse. Ce geste de libération créé une
perte de substance souvent importante (par exelagibération d’une symphyse menton-
manubrium entraine une perte de substance du dqequatteindre 25 cm sur 15 cm). Aux
termes de cette correction, il faut dans le méeneps opératoire fermer ce defect par une

greffe de peau.

La greffe de peau totale offre par sa texture, slration, son absence de rétraction

secondaire, les meilleures possibilités cosmétitpietaines.

La deuxieme grande technique de base est représpatéle recours aux autoplasties de

voisinage (plastie d’échange en Z, en LLL, lambaauotation, d’avancemenf)L(]
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Ces techniques classiques ont cependant leurgdimiimitation de la surface de peau saine
de voisinage ; nécessité de reconstruire le sdustsees structures détruites (cartilage des
ailes du nez par exemple). Des techniques plust@seplus élaborées sont alors le seul
recours : transfert d'un lambeau libre par micraatgie ; expansion cutanée qui permet de
doubler la surface de peau disponible ; greffe éauptotale de trés grandes dimensions,
véritable «masque panfacial». Toutes ces technispisexigeantes, elles demandent temps,

expérience, équipe entrainée.

Au total, refaire un visage est une entreprise Uenglifficile, toujours imparfaite. Du moins
peut-on redonner a ce brdlé qui était défigur@tad d’affronter le regard de l'autre, de sortir

de I'exclusion, de retrouver un sourif&0, 41

Notre étude est une sorte de tableau croisé entrdicdtions entre chirurgie de

reconstruction” et mission humanitaire

3. Mission humanitaire

On est loin du leitmotiv de I'Organisation mondiale la santé d’il ya trois décennies «la
santé pour tous en I'an 2000», y compris dansdgs [es plus pauvres. Force est de constater
gue dans une grande partie du monde, on est logoapte. La situation est telle que dans
certaines universités occidentales se développesitf@mations en médecine humanitaire

(France, Italie, Allemagne...).

Grace a une médiatisation croissante et a une iféscdhvorable, les dons destinés aux
différents organismes humanitaires ne sont pasgeadiles. lls permettent de venir en aide a
des populations que leurs pays ne peuvent (notaintags les pays pauvres) ou ne veulent

(notamment dans les pays occidentaux) prendre ange&niQ].

Depuis quelgues années, on assiste a un Vvéritagleuement pour ce qu’'on appelle « la
chirurgie humanitaire », c’'est-a-dire la participatactive de chirurgiens de pays riches dans
des contrées dépourvues de tous moyens. Cet engaggm, il ya 30 ou 40 ans était tout a
fait exceptionnel, a vu fleurir reccemment un graonthbre d’organisations qui proposent leurs
services et encouragent les chirurgiens a partr fois ou l'autre dans des pays dit sous-
développés. Rien que pour la chirurgie plastiqmepaurrait recenser entre les Etats-Unis et
'Europe pas moins d’'une centaine d’organismes plusnoins structurés, dont la vocation

est d’organiser des missions ou de soutenir dgstprdaide humanitaire.
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Les motivations de ces chirurgiens et de ces osgdons ne sont pas toujours bien définies,

bien que tous et toutes se prévalent d’une philusogltruiste et désintéressée. L'impact réel

des interventions chirurgicales dans les paysats thonde n’est pratiquement jamais recensé
[ 29.

3.1.Les modes d’engagement
Tenant compte de ce qui précede, il existe de phedtifacons de s’engager dans une activité

humanitaire en chirurgie plastique, cependant ohamwde d’engagement doit étre bien

défini et rester a la mesure des ambitions de leatagonistd29, 43.

3.2.Missions opératoires de courte durée
Ce type de mission dépend de I'organisation locdle,type de locaux et de matériel a

disposition. Elle ne doit s’atteler qu’a des patigiés simples qui nécessitent un seul temps
opératoire du type séquelles de brllures, bridesritielles, fentes labiopalatines, ulceres de
Burulli, etc. Les conditions minimales pour ces sioas sont. un chirurgien plasticien
expérimenté, une bonne équipe anesthésiologiquesudbut la possibilité d'un suivi

postopératoire par un personnel médical [d&129, 54, 6]

3.3.Missions courtes d’enseignement seul
Dans ce cas, il est nécessaire de sélectionnehiaggiens et les médecins qui suivront ces

cours. Il est souvent indispensable de financer dg&placement. Les sujets choisis doivent
correspondre a leurs besoins : par exemple ciadtig greffes de peau, plasties en Z,

lambeaux simples, etc.

A la fin de chacune de ces missions, un test doit éfectué pour s’assurer de la bonne
compréhension des cours par les praticiens locauguwr demandant également leur avis sur

la qualité de I'enseignement et des enseigp2gjts

3.4.Missions courtes avec opérations combinées a enseignement théorique
Ce type de missions ne peut s'adresser qu'a un reorimité de chirurgiens. Elles

représentent a notre avis la meilleure fagon destnttre des connaissances et de partager de
facon conviviale des expériences. Ces échangesefienh a des praticiens souvent isolés
dans des régions reculées d’avoir acces a desiqeelsnde chirurgie plastique qu’ils pourront
mettre a profit dans leur pratique quotidienne.

L'organisation de telles missions s’avere cependaritteuse et nécessite des répondants
locaux qualifiés pour choisir les chirurgiens pauvéénéficier cet enseignement et les

patients qui seront opérés lors des da@s5].
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3.5.Le transfert de patients dans un centre europée
Ce type d’action doit étre réservé a des cas tfctionnés, lorsque I'on sait par avance

gu’un traitement chirurgical sur place ne pourédie effectué sans prendre des risques pour
le patient par manque d’infrastructure ou parce dgianultiples temps opératoires doivent
s’échelonner sur plusieurs mois. Il est alors ipelisable que les centres qui recoivent de tels
patients soient organisés de fagon a ce que l& dia® séjours hospitaliers soit limitée dans le
temps, c’est-a-dire que I'accueil avant et entr® ilgerventions soit optimal. Il est alors
hautement souhaitable qu’entre les interventiomg mnaison d’accueil soit disponible de
facon réguliere. De plus, le traitement doit towugoetre effectué par des chirurgiens
compétents et expérimentés dans la pathologieeguidst proposée. Aprés son retour dans
son pays, chaque patient nécessite un suivi deutodgrée par du personnel médical qui

pourra renseigner les chirurgiens sur son devenir.

Ces transferts, certes colteux, permettent égatetiiaitier les jeunes médecins européens a
des pathologies rares qu’ils n'auraient pratiqueammmais rencontrées lors de leur
formatiorf29].

3.6.La recherche sur des thémes et des pathologaffectant le tiers-monde
Des pathologies telles que les chéloides, lesddatgales, les séquelles de brllures, certaines

tumeurs, les ulceres de Buruli, la lepre, les skegide noma sont beaucoup plus fréquentes
dans les pays du Sud que dans les pays déveld@péecherche étiologique ou thérapeutique
peut alors prendre la forme d’'une action humaret&€] .

Une des particularités des missions humanitairehargie est leur caractére épisodique.
Tres souvent, cette chirurgie bénéficie a des s, ayant une forte propension a
développer des cicatrices chéloidiennes.

Enfin, le but ultime en mission humanitaire estudmomiser une équipe médicale et
paramédicale locale, et ainsi de devenir inutile.

Cet objectif est loin d’étre le plus simple a mitiee. Il faut donc également réfléchir a

enseigner les techniques chirurgicales les pluplssnfiables et reproductibl§&4].

La répétition des missions au méme endroit, assacié@appréciation favorable formulée par
I'équipe médicale d’accueil, est la meilleure prewe la qualité du travail accompli par
'équipe. En outre, le meilleur gagne de respestmiients et de leur famille est sans aucun

doute I'inscription de notre engagement dans l&elur
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L’évaluation est importante également pour Montamdgelon lui, tout chirurgien doit rester
trés modeste dans 'appréciation de ses résuttatsla tendance naturelle est d’oublier les
échecs et de minimiser les erreurs. Cette tendastcel’autant plus marquée en chirurgie

humanitaire, ou le plus souvent, le patient regadans son village natal et « on n’entendra

plus parler de lui[g4].
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. OBJECTIFS
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1. Objectif général
Comparer les bilans d’activités chirurgicales dassians humanitaires réalisées au Mali en

chirurgie maxillo-faciale et reconstructive de daé.

2. Objectifs spécifiques
> Etablir le bilan d’activité des différentes migsschumanitaires qui ont ceuvré au Mali

en chirurgie reconstructive de la face.

> Faire le bilan de la prise en charge des pathaodereconstruction faciale dans le

cadre humanitaire au Mali.

> Etablir le bilan global d’activités des missions nfanitaires en chirurgie de

reconstruction faciale au Mali.
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IIl. METHODOLOGIE
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1. Cadre et lieu d'étude
Notre étude s'est déroulée a :

- I'ONG Horizon Vert (centre de soins et de lutte ttenle noma), dans certaines
structures hospitalieres de Bamako (CHU du PointGHU Gabriel Touré ; CHU
d’Odontostomatologie ; Hopital du Mali ; CHME le xembourg)

- I'hbpital de Mopti
- clinique du Farako

Les difféerentes missions dans notre étude :
» Horizon-vert

L’ONG Horizon vert signataire de I’Accord Cadre 891419 du 14 juillet 2008 avec I'Etat

Malien intervient dans les domaines suivants :

- Santé

- Environnement-Agriculture-Elevage

- Promotion de la femme et de I'enfant

- Action sociale-Aide d’'urgence

- Education-Formation-Alphabétisation

Elle intervient sur toute I'étendue du territoir@lien.

Le but de 'ONG est la promotion de la santé budentaire et maxillo-faciale au Mali.

L’ONG intervient plus particulierement dans la prisn charge des fentes labio-palatines et
du noma. Elle est située a Hamdallaye Rue 29 ;eP@2t et dispose d'une composante

importante au Centre Daoula (Tienfala) pour le weges patients accompagnés ou non.

L’ONG a pour mission humanitaire en grande patéiecueil et la prise en charge des cas de
noma, de fentes labio-palatines et les cas de fesilu mais aussi d'assurer la formation

continue des professionnels de santé et des étadian
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Organigramme de 'ONG horizon vert.
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» Mission Santé et développement (MSD)

C’est une association créée en 2001 en France agibur but d’'améliorer dans les pays les
moins développés, la prise en charge des persomalesles ou des personnes handicapées du

point de vue médical, chirurgical, rééducatif, asstif, administratif, juridique et social.

Les ressources de l'association se composent desatiohs, dons, subventions des

collectivités et d’'une maniere générale de tousriegens légaux prévus par la loi.

Composition de I'équipe de la MSD :
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- deux (2) chirurgiens maxillo-faciaux ;
- une (1) infirmiére-anesthésiste ;

- une (1) infirmiére.
L’équipe était assistée d'un chirurgien Malien ‘eindnfirmier anesthésiste Malien.
» Mission Sourire d’Afrique (MSA)

C’est un organisme Québécois (Canada) qui a poudédwenir en aide aux enfants par le
biais de la reconstruction faciale. L'équipe méltioaffectue bénévolement et gratuitement
des chirurgies qui permettent a de jeunes Africdimgnieux se nourrir, de s'exprimer plus
clairement, de développer une estime de soi, deuetr le sourire afin de s'intégrer

pleinement au sein de leur communauté.

En plus de soigner les enfants sur place, I'oljeletiMSA est aussi de transmettre a I'équipe
médicale locale des connaissances de pointe etxpestise de poursuivre le travail apres le
départ de I'équipe de la MSA. Au dela d'offrir unseignement pratique, la MSA organise

des journées de formation théorique et remet aughagssion des bourses de formation aussi

bien que des attestations de participation.
Membres de la mission sourire d’Afrique :

- trois(3) chirurgiens plasticiens et une(1) résiden

- un(1) chirurgien pédiatrique ;

- un(1) pédiatre

- deux(2) anesthésistes et une (1) résidente ;

- un(1) dentiste ;

- un(1) inhalothérapeute ;

- six(6) infirmiers(es) ;

- quatre(4) beénévoles non médicaux (dossiers, phagstique et support aux enfants

et familles).

» Mission Rotaplast :
Rotaplast International, a été fondée en 19928 lIAngelo Capozzi et le Club Rotary dans
le but de faciliter un programme chirurgical a Leréha, Chili. Ce programme portait sur le
traitement chirurgical des enfants présentant dete$ labiales et palatines dont la chirurgie

ne pouvait pas étre faite pour des raisons finagsie
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En 1996, Rotaplast est devenue une société indapend but non lucratif et des lors elle a

constamment élargi le nombre de ses missions desuel

De centaines de bénévoles dans le domaine médicanemédical qui ne ménagent aucun
effort tout comme les hépitaux et les entreprigggésentent le succés constant de I'extension

des missions de Rotaplast.
L’équipe était composée de :

- trois(3) chirurgiens ;

- un (1) anesthésiste ;

- deux (2) pédiatres ;

- un(1) orthodontiste ;

- un(1) assistant dentaire ;

- deux(2) assistants anesthésistes ;

- cing (5) infirmieres ;

- sept (7) (administrateurs, journaliste, interpriigisticiens, photographes).

> Interplast

Est un organisme Américain sans but lucratif quvi@your I'amélioration de la qualité de
vie des personnes en situation de handicap pourralesns médicales congénitales ou

acquises telles que les fentes labiales et/ouipesgles séquelles de brdlures.

Interplast agit en envoyant des bénévoles, chensy anesthésistes, infirmiéres et
professionnels de la santé pour la réalisationsdass et chirurgies gratuits pour les patients

qui autrement ne seraient pas en mesure de paykaie par rapport a ces services.

L’équipe était composée de chirurgiens, d’anestiesiet d’infirmiers Américains. Elle était

aussi assistée par des médecins et chirurgiengm4ali

2. Type d’étude
Il s’agit d'une étude descriptive a la fois rétresfive (allant de Janvier 2001 a Décembre
2009) et prospective (de Janvier 2010 a Mars 2013).

3. Population d’étude
Notre population d’étude est composée de 664 patiepérés au Mali de Janvier 2001 a

Mars 2013 dans le cadre des missions humanitaires.
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4. Collecte des données
Les données recueillies des bilans d’interventidesHorizon-vert ont été collectées et
stockées a partir d’'un questionnaire élaboré (¥pirexe fiche d’enquéte).

Les données des autres missions ont été colleztitagers les rapports des dites missions.

5. Echantillonnage
a. Critéres d’inclusion

Etait inclus dans notre étude tout patient recetitépéré d’'une pathologie maxillo-faciale au
cours des missions humanitaires de Janvier 200&ra R013.

b. Critéres de non inclusion
Etait exclu tout patient opéré pour d’autres paibas non maxillo-faciales ou ayant été

opéré en dehors des missions humanitaires.

6. Variables analysées
» Horizon-vert

Parameétres socio-épidémiologiques (Age, sexe, lddintervention), type de
malformation

> Rotaplast, MSA

Sexe, age, type de malformation.
» Interplast, MSD

Type de malformation,

7. Saisie et analyse des données
Les données ont été saisies sur les logiciels MaftdVord 2007 et Microsoft Excel 2007 du

systeme d’exploitation Windows 7 Starter.
Les données saisies ont été analysées sur ledbBji-info version 3.5.1

Les résultats obtenus ont été rédigés sous forntabieaux sur le logiciel Microsoft Excel
2007.

8. Aspects éthiques
- L’anonymat et la confidentialité des données rdliegiont été préservees.

- Les prises en charge des malades étaient gratuites.
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-Le consentement éclairé de chaque malade étaé par :

v" malade lui-méme s'il a plus de 18ans ;

v autres (Méres, peres, grands parents...) s'il a maernk8ans.
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V. RESULTATS
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Nos résultats se présentent comme suit :

1. résultats des bilans d’activités par mission

1.1. Horizon-vert

Tableau | : répartition de l'effectif en fonction du bilan des chirurgies réalisées par
Horizont-vert

Type de pathologie Effectif Pourcentage
Fentes labiale et palatine 191 87,61

Séquelle de Noma 17 7,80

Séquelle de brdlure 3 1,38

Autres 7 3,21

Total 218 100,00

Autres : tumeurs, malformation vasculaire ; pereestdibstance post infectieuse

Les fentes labiales et/ou labiopalatines ont &élas fréquentes avec 87,61%

Tableau Il : répartition de I'effectif des patients selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 99 45,41
Féminin 119 54,59

Total 218 100,00

Le sexe Féminin a représenté 54,59 % de notre Bidbiamvec un sex ratio de 0,83.
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Tableau Il : répartition de I'effectif des patients selon la tranche d’age

Tranche d'age Effectif Pourcentage
3 mois a 6 mois 21 9,63

7 mois a 11 mois 54 24,77

12 mois a 2 ans 38 17,43

3 ans al0 ans 50 22,94
>allans 55 25,23

Total 218 100,00

La tranche d’agellans a représenté 25,23 % de la taille de notr@nétion

Graphique 1 : répartition des différents types de pthologies en fonction du sexe

W Sexe Masculin W Sexe feminin

100%

76.47%

57.14%
48.17951-83% °
) 42.86%
0%
Fentes Séquelles de noma Séquelles de brulure Autre

labiopalatines

Autres : tumeurs; malformation vasculaire des lévrestéomyélite mandibulaire ; reprise de
cicatrice ; séquelles de traumatisme.

Le sexe féminin a dominé dans toutes les pathaogie
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1.2. Mission Santé Développement (MSA)

Tableau IV: répartition de I'effectif en fonction du bilan des chirurgies réalisées

Malformations Effectifs Pourcentage
Fentes labiopalatines 113 84,96
Séquelles de noma 10 7,52
Séquelles de brdlure 2 1,50

Autres 8 6,02

Total 133 100,00

Autres : kyste dermoide ; malformation vasculaies tevres ; ostéomyélite mandibulaire

Les fentes labiales et/ou labiopalatines ont &dles fréequentes avec 84,96%

Tableau V: répartition des patients en fonction déa tranche d’age

Tranches d’'age Effectifs Pourcentage
-lan 21 15,79%

1-2 ans 32 24.06%

3-4 ans 30 22.56%
5-10 ans 23 17,29%
11-15 ans 6 4,51%
15-20 ans 6,77%

+ 20ans 12 9,02%

Total 133 100,00%

La tranche d’age la plus représentative dans téffa été entre 1 an et 2 ans.
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Tableau VI : répartition en fonction du sexe

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE
Féminin 79 59,40

Masculin 54 40,60

Total 133 100,00

Le sexe féminin a été le plus représenté aveeximatio de 0,68.

1.3. Mission Rotaplast :

Tableau VII: répartition de I'effectif en fonction du bilan des chirurgies realisée .

Malformations Effectifs Pourcentage
Fentes labiopalatines 87 98.86
Séquelles de noma 1 1,14
Séquelles de brdlure 0 0,00

Total 88 100,00

Les fentes labiopalatines ont représenté 98,86%

Tableau VIII: répartition de I'effectif en fonction du sexe

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE
Féminin 45 51,14

Masculin 43 48,86

Total 88 100,00

Le sexe féminin a été le plus représenté avecxirasie de 0,95.
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Tableau IX: répartition du type de malformation en fonction du sexe

Malformations Masculin Féminin Effectif (M+F)  Pourcentage
Fente 43 44 87 98,86
Séquelle de noma 0 1 1 1,14

Total 43 45 88 100,00

Les fentes ont représenté 98,86% de I'effectitieh,14% pour la séquelle de noma.

Tableau X: répartition en fonction de la tranche dage

Tranche D'age Effectif Pourcentage
<lan 16 18,18

1-6 ans 37 42,05

7-12 ans 13 14,77

13- 18 ans 8 9,09

> 18 ans 14 15,91

Total 88 100,00

La moyenne d’age est de 8 ans sur un effectif dgai@nts ; avec des extrémes de 3 mois et
de 52 ans. La tranche d’age la plus représentatété celle entre 1 et 6ans (42,05%).

1.4. Missions santé développement (MSD)
Tableau XI: répartition de l'effectif en fonction du bilan des chirurgies réalisée par

MSD

Malformations Effectifs Pourcentage
Fentes labiopalatines 80 60,15
Séquelles de noma 27 20,30
Séquelles de brllure 1 0,75

Autres 25 18,80

Total 133 100,00

Autres: ostéomyélite, reprise de cicatrice, frein lingual

Les fentes labiales et/ou palatines ont repré€htb% de I'effectif
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1.5. Interplast
Interplast a réalisé en 2 missions 92 interventamsurgicales au Mali

Tableau XII: répartition de l'effectif en fonction du bilan des chirurgies réalisée par

Interplast

Malformations Effectifs Pourcentage
Fentes labiopalatines 81 88,04%
Séquelles de noma 6 6,52%
Séquelles de bralure 2 2 17%
Autres 3 3,26%

Total 92 100,00%

Autres : exérese tumorale ; séquelles de traumatisonostome post-infectieux.

Les fentes labiales et/ou palatines ont représ88)®1% dans l'effectif.

2. Résultats comparatifs des missions humanitaires

Tableau XllI : Répartition de I'age des patients

Missions Moyenne d’'age (ans) Tranche d'age laExtrémes

plus représentative

(ans)
H-V 9,3 +11 1 mois et 80ans
MSA 7,3 1-2 4mois et 41 ans
Rotaplast 8 1-6 3mois et 52ans

Nous avons eu une moyenne d’age entre 7 et 9 asd@s extrémes de 1 mois a 80 ans.
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Tableau XIV: r épartition des fentes labiales et/ou palatines pamissions

Missions Fentes labiales et palatines
Effectifs Pourcentac

H.V 191 34,60
MSA 80 14,49

MSD 113 20,47
Rotaplast 87 15,76
Interplast 81 14,67
Total 552 100,00

Horizontvert a eu un effectif de 191 patients opérés de$esnit 34,60% du total des fen

Graphique 2: Répartition de I'effectif en fonctions des bilansd’interventions réalisés
par Mission

EHV
= MSA
= MSD

= Rotaplast

® Interplast

Horizonvert a réalisé le plus grand nomld’interventionavec 33% suivi de MSD et MS
avec 20% chacune.
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Tableau XV: Répartition de I'effectif en fonction du sexe par missions

Missions Sexes
Masculin Féminin Sex ratio
n % | n %
H.V 99 4541 | 119 54,59 10,83
MSA 54 40,600 79 59,401 0,68
MSD - - -
Rotaplast 43 48,86 | 45 51,141 0,95
Interplast - - -
Total 196 44,96 243 55,04 0,81

Le sexe féminin a été le sexe le plus représenté.

Tableau XVI: répartition de I'effectif en fonction du lieu d’'intervention par missions

Missions | Lieu d’intervention

CHME CHU- CHU- CHU.OS | H.Mopti | H. du | Clinique

Point.G | G.T Mali Farako

H.V 118 17 - 21 - 29 33
MSA 133 - - - - - -
MSD 105 - - 13 15 - -
Rotaplast | 88 - - - - - -
Interplast | 27 - 65 - - - -
Total 471 17 65 34 15 29 33
CHME a enregistré le plus grand nombre d’intenamnti
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Répartition en fonction des formations réalisées pamissions

Tableau XVII: Répartition en fonction des EPU réalsées

EPU
Missions | Lieu N.E | Participants N.P Thémes
H-V Hotel 2 Chirurgiens, Médecing, - -
Bouna Pédiatres, Dentistes,
Internes, Etudiants
MSA CHME |2 Equipe de la Mission - -

Chirurgiens, Etudiantg
Personnels de I'hopital

MSD CHME 2 Equipe de la Mission - -
Chirurgiens, Etudiantg,
Personnels de I'hopital

Rotaplast | Hotel 1 Equipe de la Mission - -
Bouna Chirurgiens, Etudiantg
Personnels de I'hopital

Interplast | - - - - -

N.E= Nombre d’'EPU
N.P= Nombre de participant

Tableau XVIII: Répartition en fonction des boursesde formations attribuées

Bourse de Formations

Missions | Bourses| Bénéficiaires Domaine Durée | Pays

H-V 2 Etudiants Chirurgie Maxillo-faciale 5ans Mar

MSA 3 Chirurgiens Chirurgie des fentes 1mois | Mali

MSD 2 - Chirurgien - Chirurgie maxillo-faciale | 1ans | France
- assistant anesthésigte Anesthésie pédiatrique

Rotaplast | - - - - -

Interplast | - - - - -
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Tableau XIX

. r épartition de I'effectif en fonction du type de malormation par Mission

Missions Types de malformation:
Fentes Séquelles  dg Séquelles  d¢ Autres
bralure Noma

H.V 191 3 17 7
MSA 113 2 10 8
MSD 80 1 27 25
Rotaplast 87 - 1 -
Interplast 81 2 6 3
Total 552 8 61 43

Autres : tumeurs; @rte de substan post infectieuse ; yiste dermde ; malformation
vasculaire des levres ;steomyélite mandibulee ; ostéomyélite ; represde cicatrice, freil
lingual; séquelles de traumatis ; orostome post-infectieux.

Horizon vert a reéalisé le plus grand nombre d’'weetior de fentes et de séquelles

brdlures.

Graphique 3 : répartition de I'effectif en fonctior des différentes pathologie:

1%

® Fentes labiopalatin
m Séquelles de nor
Séquelles de brulur

B autres

Les fentes ont représenté 83% du total des intéorenréalisées dans notre étt
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Tableau XX: Bilan comparatif des activités des misens humanitaires au Mali en
chirurgie de reconstruction faciale de 2001 a 2013

Missions Période Nombre de| Hopital Formations
patients pris en| d’intervention continues
charge

Horizon-vert 2010-2013 218 CHME ; CHU-| EPU ; 2 bourseg

OS; CHU-GT ;| de
H. du Mali;| spécialisation ;
Clinique Farako

MSA 2009-2010 133 CHME 3 bourses [de
formation en
chirurgie des

fentes
Rotaplast Février-Mars 88 CHME EPU
2012

Interplast 2006- 2008 92 CHME ; CHU--
GT

MSD 2001-2009 133 CHME ; H [ Formation
Mopti ; chirurgien et
CNOS anesthésiste.

MSA a attribué des bourses de formations a trQi€{8rurgiens Maliens.

MSD a donné une bourse de formation en France éhurargien malien et a un assistant
anesthésiste.
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V.COMMENTAIRES
ET DISCUSSION
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Nous avons réalisé une étude descriptive des bidautsivités des missions humanitaires de

reconstructions faciales qui ont ceuvré au Mali.

L’étude a la fois rétrospective et prospective oamcerné cing missions y comprise une
mission d’'une équipe locale. Une fiche d’enquéteervi a recueillir pour les données de
I'équipe locale. Quant aux données des autres anisselles ont été recueillies en exploitant

les rapports d’activités les concernant.

Un échantillon total de 664 patients a été répiérteur 12 ans de chirurgie humanitaire de

reconstruction faciale au Mali.

Les fentes labiales/et ou palatines ont été lecipate pathologie prise en charge au cours de

ces missions humanitaires.

Nous avons procédé a une analyse socio-épidémipleget une a analyse globale des
données des autres missions ; ensuite un bilan aratifpde certains parametres (sexe, type

de malformation, lieu d’'intervention et formatioFalisées) a été établi.

Horizon vert a eu un total de 218 patients opécég @91 fentes labiales et/ou palatines soit

le plus grand effectif des interventions réalisées.

La principale difficulté rencontrée dans certainegssions a étéle probleme de
communication avec les équipes locales qui ne ipatlpas souvent la méme langue cas des

Missions Rotaplast et Interplast.

1. Age
Nous avons eu une moyenne d’age entre 7 et 9 asdas extrémes de 1 mois a 80 ans.

L’age extréme de 80ans était une femme avec une ligiale unilatérale gauche.

La MSD et Interplast n'ont pas mentionné dans tapport les fréquences par rapport a I'age.

2. Sexe
Dans notre étude, le sexe féminin a dominé dantesdaes missions (HV, Rotaplast, MSA)

avec un sex ratio général de 0,81.

Cependant, dans leurs rapports deux missions,3® Mt la mission Interplast n’ont pas

donné l'effectif par rapport au sexe.
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Core P. et al [16]ont retrouvé une fréquence élevé de sexe fémiamrgpport au sexe
masculin avec 54,17% de méme que certaines étudéssamissions humanitaires confortent
cette prédominance en faveur du sexe fénjhind9]

3. Fentes
Les fentes labiales et/ou palatines ont represgBi® dans notre étude ; toutes les missions
ont eu une fréquence élevée de fentes opéréesapport aux autres pathologiesela
s’expliqgue par le fait que les fentes labiales wetpalatines constituent les malformations

cranio-faciales les plus frequen{és].

Un recul sur une expérience de 15 missions daiuteEst Asiatique avec Médecins du
Monde a conclu a une domination de fentes labitipals dans les missions humanitaires
[43].

Sur 14 ans de missions humanitaixésolai J P A. et al [49]ont retrouveé 44% de fentes

Corre P., et al [16] ont retrouvé 46% de fentes sur 3ans de missiomsahiaires en

Mauritanie.

4. Noma
Le noma a occupé 1e®” rang des pathologies prises en charge au coursmiesons
humanitaires au Mali avec un total de 61 cas it Ba MSD a eu le plus grand nombre de

séquelles de noma opérées avec 44,26% du totaédaslles de noma.

Corre P. et al.[16], dans leur étude ont trouvé un résultat qui coreanec notre série qui

est de 7% de séquelles de noma.

SelonMartin D et al [40] Le Noma ou stomatite gangréneuse de la face mpesans
doute un des challenges les plus difficiles a exl@an matiére de reconstruction faciale au

cours des missions humanitaires.

Le noma est pourvoyeuse de tres importantes ségquefithétiques et fonctionnelles, elle
impose une prise en charge par des chirurgiensriexgéés dans les reconstructions
complexes de la face. Malgré leur savoir faire,qclea équipe continue a se poser de
nombreuses questions d'indications opératoire$ dams I'approche de la reconstruction elle-

méme que dans celle tres complexe de la gestidmstuus.
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5. Brdlures
Dans notre étude les séquelles de brulures onégepté 1% dans les pathologies prises en
charge au cours des missions humanitaires ; cestbh vert qui a eu le plus de séquelles de

brulure opérées avec 3 cas sur un total de 8.

Cela peut s’expliquer par le fait que les séquellesbrulures constituent une intervention
lourde et un suivi postopératoire trés rigoureugletpeut s’étendre sur plusieurs années d’ou

le faible taux de prise en charge au cours desoniss

Alfandari B. et al. [4] dans leur étude ont rapporté un taux inférieusé@tpielles de bralure
par rapport aux autres pathologies mais avec urcpotage élevé par rapport a notre étude

soit environ 21% des cas.

Par contre une étude réalisée a NiameyHpaardier.F et al [26] a retrouvé sur 14 missions

humanitaires 50% de séquelles de brilure du tespdthologies opérees.

6. Formations
Des EPU ont été organisés par les différentes omsshumanitaires, seule la mission
Interplast n’a pas mentionné dans son rapport uenesation d’EPU ou de formation.

Horizon vert a contribué a la spécialisation errwigie maxillo-faciale de deux médecins,
MSA et MSD ont formé des chirurgiens locaux dangdefectionnement de la chirurgie
humanitaires en général et dans la chirurgie degdeen particulier ; Ces missions ont aussi
formé et encadré des assistants et infirmiers la@sistes en donnant des bourses de

formations.

Dans beaucoup d'études sur les missions humasitaireaccent a été mis sur la formations
des agents de santé locddx13, 16, 64]

SelonTraoré H. et al [64], le but ultime en mission humanitaire est d’autoiser une

equipe médicale et paramédicale locale, et aindedenir inutile

7. Lieu d’intervention
Toutes les missions humanitaires ont réalisé desvientions au CHME. En effet, le CHME
depuis sa création est I'une des structures deer&fé pour les missions humanitaires au
Mali.
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Seule la MSD a réalisé une mission hors de la&@apiius précisément a Mopti;

Une des particularitées des missions humanitaires chirurgie est leur caractere
episodiqu§bd]. En effet, certaines missions ont souvent séjoaver la méme équipe au
Mali avec la possibilité de suivi des patients & Hevoyant a la mission suivante, cas de la
MSA, de la MSD et de la mission Interplast. La b®ranue des dossiers et la confiance
gagnée de I'équipe locale permettent de revoir @msutation presque tous les patients
opérés, et certains, tous les ans. Ce suivi silonig terme difficile a mettre en ceuvre, est

pourtant capital pour s’évalug3 ; 64].

8. Bilan Global des missions humanitaires
Horizon vert a réalisé le plus grand nombre d’weetions avec 218 contre 133 pour les
MSA et MSD, 92 pour la mission Interplast et 88 plaumission Rotaplast.

Dans la revue de la littérature médicale, des eSunint été effectués sur les missions
humanitaires. En 14 ans, Interplast a réalisée lidi€rventions chirurgicales dans 8
hopitaux. Il a aussi formé des chirurgiens et a@pdu matériel en plus des chirurgies

réaliséept9].

En 3ans de missions humanitaires au MyanmAdfiandri B et al [4] ont réalisé 120

opérations chirurgicales sur 300 patients consultés
Core P et al[16] ont réalisé 96 chirurgies en Mauritanie sur 3 ans.

Mercyships est une association d’entraide humaeitaternationale qui exploite des navires-
hdpitaux dans les pays en voie de développemette @ssociation a réalisé environs 61000
interventions chirurgicales humanitaires ; elle assa formé plus de 29400 agents.
Mercyships intervient dans plus de 35 pays aves plel 1milliard de fond générés dans

I’lhumanitaire depuis 1978.
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VI. CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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Conclusion

Cette étude nous montre que les pathologies madtires de la face (congénitale ou

acquise) sont courantes au Mali.

Cependant, les fentes labiales et ou palatineggeptent le plus grand effectif de ces
malformations avec un pourcentage considérable daunes les missions. Parmi les
autres pathologies, les séquelles de brilure etélgselles de noma occupent une seconde

place.

Dans notre étude, plusieurs missions humanitaiesredonstruction faciale se sont

déroulées au Mali.

L'un des grands avantages des missions humanitstels formation dont bénéficie les
équipes médicales et paramédicales locales.

Une équipe locale bien formée et bien équipée tséiae importance capitale dans le

remplacement éventuel des missions étrangeres.

Enfin nous dirons que les missions humanitairesétéid’un apport considérable dans la

prise en charge de beaucoup de pathologies et ifiermations faciales au Mali.

Une étude supplémentaire peut étre envisagée dahatld’évaluer I'efficacité de ces

missions et leur impact.
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Recommandations

Au terme de cette étude nous recommandons :
Aux Missions humanitaires :
» D’axer les chirurgies humanitaires dans les zoneés’'gnt pas de spécialistes ;

» Renforcer les capacités logistiques des équipesldscdans les pays en voie de

développement ;

» De mettre un accent sur la formation des profesgisnde santé locaux au cours des

missions.
Aux autorités :

» D’assurer la formation du personnel médical danprise en charge des affections

maxillo-faciales ;
» De cadrer la venue des missions humanitaires eatibondes objectifs ;

» D’évaluer lincidence des pathologies prises enrghaau cours des missions

humanitaires.
A I'équipe médicale locale :

» D’assurer les soins postopératoires et le suivipatients opérés au cours des missions

humanitaires ;

» De poursuivre la continuité des interventions dfgjizcales apres le départ des missions

humanitaires.
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ANNEXE 1 : ICONOGRAPHIES
Iconographie :

Fente labiale

Préopératoire Postopératoire

Fente palatine

Préopératoire Postopératoire
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Séquelle de noma

Préopératoire Postopératoire
Séquelle de brulure

Casl

Préopératoire Postopératoire
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Cas?

Préopératoire Postopératoire

Equipes missions humanitaires

Salle de révelil Chirurgiens au bloc opératoire
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ANNEXES 2 : FICHE D’ENQUETE
FICHE DENQUETE N° :........

Date d’enquéte :......... [....... /201... Numéro du dossier :.........ccovvveiienennnn.

CHAPITRE | : IDENTITE

D, Prénoms .....oooiiii e

c. Sexe: 1M | | PF

€. TEeIEPhoNe i ..o
f POIAS L

Lieu d’intervention

Hopital duMalil_] chmi_]  cHu-d_]  cHu-Gabriel Toul ]

Maison Fa1:| CIininarako|:|
CHAPITREI : TYPE D’AFFECTION

Fentes Labiale et palatirL__l Séquiti noma|:| Séquelle de flj

Autres[ ]

> Datedévaluation i.........coovi i,

> Date d’hospitalisation :...........ccocvviiiiiinnnn.

CHAPITRE Ill : SEQUELLE DE NOMA

Résultats : Satisfaisa|:| Non satisfaisadj
CHAPITRE IV : SEQUELLE DE Brulure

Résultats : Satisfaisal:| Non satisfaisaD
CHAPITRE VI : AUTRES

Commentaires et observations :

Thése de Doctorat en Chirurgie Dentaire- Kardigué KAMISSOKO Page 90



ANNEXE 3 : FICHE SIGNALETIQUE
FICHE SIGNALETIQUE

Nom : KAMISSOKO
Prénom : Kardigué
Année de soutenance2013

Titre de la thése: Missions humanitaires de reconstruction facialeVili/ bilan de 12ans
d’activités : 2001-2013

Ville de soutenance Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépot :Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Oddotostologie.

Secteurs d'intérét :Odontostomatologie ; Chirurgie Maxillo-faciale ;
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Résumé
Depuis plusieurs décennies, au fur et a mesure dge situations catastrophiques

apparaissaient sur le globe, s’est imposé le telemaédecine «humanitaire.

Beaucoup de pathologies telles que les chéloidsdehtes faciales, les séquelles de brdlures,
certaines tumeurs, les ulceres de Buruli, la lel@®,séquelles de noma sont beaucoup plus
fréequentes dans les pays du Sud que dans les pagppés. Les fentes avec une incidence
qui varie autour d’'une naissance sur 850 naissamm@gpent la plus grande fréquence dans
les missions humanitaires( MSD, H-V, MSA, Interp|&otaplast). Beaucoup de missions de

chirurgies reconstructives de la face se sont slécag Mali.

L'objectif de cette étude est de réaliser un bitamparatif des missions de chirurgies
humanitaires qui ont séjourné au Mali. Notre étestea la fois rétrospective allant de Janvier
2001 a Décembre 2009 et prospective allant de daB0iL0 a Mars 2013.

Dans notre étude 664 patients ont été opérés aa des missions humanitaires au Mali.

Les fentes labiales et/ou palatines ont représ8@8® ; toutes les missions ont eu une
fréequence élevée de fentes opérées plus que kes gatthologied_es fentes labiales et labio-

palatines constituent les malformations craniodias les plus fréquentes.
Toutes les missions humanitaires ont réalisé desvientions au CHME.

Mots clés : chirurgie de reconstruction faciale ; fentes lahlafines ; Séquelles de noma ;
Séquelles de brulure ; Missions humanitaires.
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ANNEXE 4 : SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de nees cbndisciples, devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au hom dad'@&@upréme d’'étre fidele aux lois de

I’'hnonneur et de la probité dans I'exercice de |aleuine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etig&pai jamais un salaire au dessus de

mon travail, je ne participerai a aucun partagadgatin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vdrpas ce qui S’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et monn&aservira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas, que les considérations iggorelde nation, de race, de parti ou
de classe sociale viennent s’interposer entre regnidet mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&adasception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes connaissances

meédicales contre les lois de 'hnumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitreésngeai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilgdéefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de meldres si j'y manque.

Je le jure.
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