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Résumé 
Les fractures faciales de l’enfant, quoique répu-

tées plus rares que celles de l’adulte, peuvent être
graves. Cette étude rétrospective rapporte la fré-
quence, les étiologies et les lésions associées des
fractures faciales, chez des patients d’âge inférieur
ou égal à 15 ans, entre 1997 et 2011, au CHU Sanou
Souro de Bobo-Dioulasso, au Burkina Faso. Chez
604 patients qui présentaient une fracture faciale, 80
étaient des enfants, soit une fréquence de 13,2%.
Leur âge était compris entre 1 an et 15 ans, il y avait
59 garçons et 21 filles (sexe ratio de 2,8). Les frac-
tures intéressaient la mandibule (81,2%), le maxil-
laire (16,2%), l’os zygomatique (12,5%) et le com-
plexe ethmoïdo-naso-fronto-orbitaire (1,2%). Les
étiologies des fractures étaient des accidents de la
circulation routière (50%), une chute du haut d’un
arbre (38,7%), des agressions physiques (6,3%) et
des accidents de jeu (5%). Des lésions associées
étaient observées chez 17,5% des patients qui pré-
sentaient un traumatisme crânio-encéphalique
(8,7%), une fracture de membre (8,7%), un trauma-
tisme du thorax (1,2%) et un éclatement du globe
oculaire (1,2%). Chez 2,5% des patients, un poly-
traumatisme a été noté en raison d’un traumatisme
crânio-encéphalique sévère associé. 

Les résultats de cette étude commandent la mise
en place de programmes de prévention des accidents
de la circulation routière et de chute du haut des
arbres.

Mots clés : Fracture faciale ; Enfant ;
Etiologie ; Lésion associée. 

Summary
Paediatric facial fractures although less common

than those of adult could be severe.
This retrospective aimed to report the frequency,

aetiologies and associated injuries of facial in
patients of 15 years or below, between 1997 and
2011, at CHU Sanou Souro, a university teaching
hospital in Burkina Faso. Out of an overall 604
patients with facial fractures, 80 were children, giv-
ing a frequency of 13.2% of paediatric facial frac-
tures. These paediatric patients age ranged between
1 and 15 years, there were 59 males and 21 females
(male to female ratio 2.8:1). The facial fractures
involved the mandible (81.2%), the maxilla (16.2%),
the zygomatic bone (12.5%) and the nasofrontoor-
bital ethmoid complex (1.2%). Fractures aetiologies
were road traffic accidents (50%), falls from trees
height, (38.7%), interpersonal violence (6.3%) and
game related accidents (5%). Extra facial associated
injuries occurred in 17.5% of the patients who sus-
tained cranioencephalic trauma (8.7%), limb frac-
ture (8.7%), chest trauma (1.2%) or eye ball rupture
(1.2%). In 2.5% of the patients, a polytrauma was
noted due to a severe associated cranioencephalic
trauma. The findings of this study command elabora-
tion of programs of road traffic and falls from trees
accidents prevention.

Key words: Facial fracture; Child; Aetiology;
Associated injury.
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INTRODUCTION 
Les fractures faciales de l’enfant sont réputées

plus rares que celles de l’adulte, avec une fréquence
inférieure à 15% [1,2]. Elles peuvent cependant être
graves en raison de leurs déplacements, des lésions
extra faciales associées et de l’état de croissance du
squelette facial de l’enfant. Leurs étiologies et leur
fréquence varient selon des facteurs géographiques,
économiques, sociaux et culturels [3]. 

Ce travail avait pour but de déterminer la fré-
quence, les étiologies et les lésions associées des
fractures faciales de l’enfant, au CHU Sanou Souro,
au Burkina Faso. Ces connaissances pourraient
contribuer à la mise en œuvre d’axes de recherche et
de stratégies de prévention des fractures faciales de
l’enfant, au Burkina Faso.

PATIENTS ET METHODES
Nous avons réalisé une revue rétrospective des

dossiers des patients admis pour une fracture faciale,
d’âge inférieur ou égal à 15 ans, entre 1997 et 2011,
au CHU Sanou Souro de Bobo-Dioulasso. Ont été
exclus de cette étude, les patients n’ayant présenté
que des fractures alvéolo-dentaires ou des fractures
faciales non radiologiquement documentées.

Tous les patients ont bénéficié d’un examen cli-
nique complet et d’examens radiographiques. 

Les variables collectées portaient sur l’âge et le
genre du patient, l’étiologie et le siège de la fracture,
l’existence ou non de lésions associées et leur nature.
Etait définie comme lésion associée, toute lésion
extra faciale à l’exception de la commotion cérébrale
et des plaies. Etait définie comme polytraumatisme,
l’association d’au moins deux lésions traumatiques
dont une au moins mettait en jeu ou était susceptible
de mettre en jeu, le pronostic vital. 

Le test de Chi2 a été utilisé pour la comparaison
des variables qualitatives ; la différence était signifi-
cative pour les valeurs de p ≤ 0.05.

RESULTATS 
Fréquence des fractures faciales 
Pendant la période de l’étude, parmi 604 patients

qui présentaient une fracture faciale, 80 étaient âgés
de moins de 15 ans, donnant une fréquence de 13,2%
de fractures faciales de l’enfant. 

Ces 80 patients présentaient au total 89 fractures
faciales (72 patients présentaient la fracture d’un os,
7 patients, la fracture de 2 os et 1 patient, la fracture

de 3 os). Ces fractures intéressaient la mandibule
chez 59 patients (73,7%), le massif facial chez 15
patients (18,7%), la mandibule et le massif facial
chez 6 patients (7,6%). Les fractures du corps man-
dibulaire étaient observées chez 89,8% (53/59) des
patients, celles du condyle mandibulaire chez 27,1%
(16/59) et celles de l’angle, chez 16,9 (10/59).

Caractéristiques démographiques des patients
Les caractéristiques d’âge et de sexe des patients

sont représentées dans la figure 1.
Les âges extrêmes étaient 1 an et 15 ans (âge

moyen 9,9 ans). Un pic de fréquence des patients
était observé entre 11ans et 15 ans. 

Il y avait 59 patients de sexe masculin et 21 de
sexe féminin, donnant un rapport sexe masculin/sexe
féminin de 2,8. La prépondérance masculine aug-
mentait avec l’âge.

Figure 1 : Fréquence des patients selon l’âge
et le sexe

Le tableau ci-après donne la distribution des fré-
quences des étiologies des fractures faciales en fonc-
tion de l’âge et du genre. Les accidents de la circula-
tion routière représentaient l’étiologie dominante,
observée chez 50% des patients (40/80). Des acci-
dents par chute du haut d’un arbre étaient la
deuxième étiologie, observée chez 38,7% des
patients (31/40). Les autres étiologies étaient des
agressions physiques et des accidents ludiques, trou-
vés respectivement chez 5 patients (6,3%) et 4
patients (5%). Les accidents de la circulation routière
étaient l’étiologie dominante quel que soit l’âge. Les
accidents de chute du haut d’un arbre et les agres-
sions physiques étaient observés exclusivement
après cinq ans tandis que les accidents ludiques
étaient retrouvés principalement entre 1 an et 5 ans.
En outre, les accidents de la circulation routière, les
chutes du haut d’un arbre et les agressions physiques
étaient trouvés principalement chez les patients de
sexe masculin.
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Tableau I : Etiologies des fractures faciales en
fonction de l’âge et du genre

Au total, 14 patients (17,5%) ont présenté 16
lésions associées (12 patients présentaient une lésion
associée et 2 patients avaient 2 lésions associées).
Ces lésions associées étaient des fractures de mem-
bres (7 patients), des traumatismes crânio-encépha-
liques (7 patients), une contusion thoracique (1
patient) et un éclatement de l’oeil (1 patient). Un
polytraumatisme était noté chez 2,5% des patients
(2/80) qui avaient un traumatisme crânio-encépha-
lique sévère associé.

Les lésions associées étaient observées exclusi-
vement au cours des accidents de la circulation rou-
tière et de chute du haut d’un arbre avec des fré-
quences respectives de 22,5% (9/40) et de 16,1%
(5/31) il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre les fréquences des lésions asso-
ciées observées au cours de ces deux étiologies
(p=0,5). 

DISCUSSION 
La fréquence des fractures faciales dans cette

étude (13,2%) est comprise dans l’intervalle des fré-
quences rapportées dans la littérature. Les fractures
faciales sont réputées plus rares chez l’enfant que
chez l’adulte, avec une fréquence généralement infé-
rieure à 15% [1,2]. Une seule étude dans la littéra-
ture, à notre connaissance, rapporte une fréquence de
27,6%, attribuée à des habitudes culturelles de vie
sur les terrasses des maisons [4]. La relative protec-
tion de l’enfant contre les fractures faciales s’ex-
plique par des particularités anatomiques et une plus
faible exposition aux facteurs de risque de trauma-
tisme. L’importance du tissu adipeux sous cutané
constitue un pare-choc qui protège contre les frac-

tures du massif facial en particulier. La souplesse des
os, la présence des germes dentaires et la faible pneu-
matisation de la face confère au squelette facial de
l’enfant, une plus grande résistance aux fractures [5].
La surveillance parentale et une faible mobilité liées
à des obligations sociales et économiques réduites,
limitent les risques d’exposition de l’enfant à des
traumatismes à haute énergie. L’augmentation de la
fréquence des fractures avec l’âge, observée dans
cette étude est rapportée par plusieurs auteurs [1,6-
9]. Elle s’explique par l’exposition croissante aux
facteurs de risques des fractures faciales en raison
d’une autonomie grandissante avec l’âge de l’enfant
[9]. La maturation progressive du squelette facial est
en outre évoquée par certains auteurs [10,11]. La pré-
dilection des fractures pour le garçon quelque soit
l’âge est en outre rapportée par la plupart des auteurs
[6,9,10,12]. Elle pourrait s’expliquer par une plus
grande propension à des comportements à risque de
traumatisme chez le garçon. 

La prédominance des fractures mandibulaires
parmi les fractures faciales chez l’enfant est rappor-
tée par la plupart des auteurs [8,9,13,14]. Outre la
position anatomique exposée du corps de la mandi-
bule, elle s’explique par une fragilité particulière du
condyle mandibulaire chez l’enfant en raison d’une
faible épaisseur du fourreau cortical du processus
condylaire [15,16]. Cette vulnérabilité du condyle
mandibulaire de l’enfant explique la prépondérance
des fractures condyliennes parmi les fractures de la
mandibule rapportée par la plupart des auteurs
[9,13,14]. L’observation contrastante d’une prépon-
dérance des fractures du corps mandibulaire dans
cette étude, également rapportée par Ogunlewe et al
au Nigéria [8], pourrait s’expliquer par une diffé-
rence de mécanismes des fractures mais aussi par un
sous diagnostic des fractures condyliennes.

Les étiologies des fractures faciales de l’enfant
ont, à l’instar de celles de l’adulte, une distribution
géographique variable, influencée principalement
par des facteurs sociaux, économiques et culturels
[4,14]. Une prédominance des accidents de la circu-
lation routière est rapportée par la plupart des auteurs
[8,9,12,14] tandis que certaines études rapportent
celle des violences inter-humaines [17]. La fré-
quence la plus élevée des accidents par chute de hau-
teur à notre connaissance est de 36,7%, rapportée par
Erol et al [4]. L’observation d’une fréquence de
38,7% de cette étiologie dans cette étude s’explique
par les pratiques de la récolte de divers produits de
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l’arbre généralement dévolues à l’enfant dans la
population. 

Les lésions extra faciales associées dont certaines
peuvent mettre en jeu le pronostic vital comme il est
observé chez deux patients dans cette étude, sont un
déterminant de la gravité des fractures faciales [18].
Leur fréquence (17,5%) dans cette étude, pourrait
s’expliquer par celle des accidents de la circulation
routière et de chute du haut d’arbres. Ces étiologies
sont potentiellement associées à des lésions corpo-

relles multiples en raison de la haute vélocité et de la
distribution corporelle aléatoire du choc qu’elles
entraînent. 

CONCLUSION
Les résultats de cette étude commandent la mise

en place de programmes de prévention des accidents
de la circulation routière et de chute du haut des
arbres.
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