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ABSTRACT 
 

Road crashes are the cause of 34.42% to 90.15% of all facial tissue damage sometimes 90% of deaths worldwide from RCCs occur in low and middle income 
countries. The aim of our study was to describe the epidemiological profile, clinical, paraclinical and therapeutic aspects of maxillofacial fractures due to road 
traffic accidents encountered at CHUY, HGY and HCY. This is a two-phase, cross-sectional descriptive study carried out in the Odontostomatology and ENT 
departments of CHUY, HGY and HCY between January 2007 and December 2016 for the retrospective phase and between January 2017 and May 2017 for the 
prospective phase. The total population was 363 patients. Motorcycles (68%) were the most involved A head trauma was associated in 4 cases or 30.8%. 
Cranio-facial computed tomography was performed for 210 patients, or 55.9% of cases, and orthopantomogram for 105 patients, or 28.9% of cases. 
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INTRODUCTION 
 

La région maxillo-faciale, de par sa position proéminente, est une 
zone de prédilection des traumatismes [1] avec des conséquences 
esthétiques et fonctionnelles certaines [2]. Les traumatismes dûs aux 
accidents de la circulation constituent un problème de santé publique 
et de développement. Ils sont couramment classés comme neuvième 
cause de mortalité au sein de tous les groupes d’âge, et il est prédit, 
si rien n’est fait, que ces lésions deviennent la septième cause de 
mortalité d’ici 2030 [3], Ces traumatismes tuent, en effet, près de 1,2 
million de personnes par an dont 90% surviennent dans les pays à 
revenus faibles et intermédiaires [4]. Les blessures allant jusqu’à 
l’invalidité intéressent 20 million à 50 millions d’autres. 
 

- la disparité des résultats des différentes études sur le sujet a pour 
cause les différences économiques, culturelles et géographiques des 
régions du monde. 
 

L’objectif de cette étude était de : 
 

 Rechercher la prévalence hospitalière des fractures maxillo-
faciales dues aux ACR au CHU, à l’HGY et à l’HCY, 

 Présenter les caractéristiques démographiques des patients 
victimes d’un ACR avec des FMF, 

 Décrire les différentes présentations cliniques et 
radiologiques des FMF, 

 

METHODOLOGIE 
 

Cette étude transversale et descriptive était de nature prospective et  
Rétrospective. Elle s’est déroulée dans trois hôpitaux universitaires 
de la ville de Yaoundé, en l’occurrence dans les services 
d’Odontostomatologie et d’ORL du Centre Hospitalier et Universitaire 
de Yaoundé(CHUY), et le service d’ORL et de CMF de l’Hôpital 
Central de Yaoundé(HCY) et enfin l’Hôpital Général de 
Yaoundé(HGY). Les données ont été saisies dans logiciel CS PRO 
version 6.3. L’analyse descriptive a été faite grâce au logiciel SPSS  
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version 23.0. Les effectifs et les fréquences des modalités de chaque 
variable qualitative ont été calculées. Pour les variables quantitatives, 
les moyennes, les écart- types, les maximas et les minimas ont été 
calculés. Les résultats ont été présentés sous formes de tableaux, 
figures réalisés par Microsoft Excel 2013 et de commentaires. 
 

RESULTATS 
 
La population totale pour la phase prospective était de 363.Pour la 
phase rétrospective, nous avons identifié 350 cas de fractures 
maxillo-faciales sur les 986 dossiers des patients présentant un 
traumatisme maxillo-facial. 267 patients ont été recruté à l’HCY soit 
69 (74,1%) ; 21 soit (19,6%)au CHUY et 6 soit (6,3%) à l’HGY. Le 
sex-ratio était de 7,1 en faveur des hommes.  L’âge des victimes 
variait de 5 à 74 ans. L’âge moyen était de 32,7 ± 12,3ans. La 
tranche d’âges la plus représentée était de [20-30 [ans avec une 
fréquence 36,2% soit 135 patients suivie de la tranche de [30-40 [ans 
avec une fréquence 28,9% soit 105 patients. 
 
Distribution selon la profession 
 

Les professions les plus représentées étaient celles des chauffeurs 
de mototaxis 91 (25%), suivi respectivement des élèves/étudiants 53 
(14,6%), des salariés 50 (13,8%), des techniciens-ouvriers 36 (9,9%), 
des commerçants 30 (8,3%), des agriculteurs 25 (6,9%). 
 
Distribution des FMF-ACR dans le temps 
 

On note une stabilité au plan mensuel autour de 37 et 42 cas. Par 
contre sur les années, de 2010 à 2017, on note une progression 
jusqu’en 2013 puis une stagnation et enfin une régression de 2016 en 
2017. 
 
Répartition journalière des FMF-ACR 
 
Les données sur les jours de survenues des ACR ont été collectées 
auprès de 117 cas, les 246 autres n’ont donné de précisions. Les 
jeudis, samedis et dimanches sont les jours les plus pourvoyeurs de 
ces ACR. De même, les ACR (n=98) survenaient le plus entre 18h et 
minuit soit 51 (52%). Mais aussi entre 6h et 18h soit36 des cas 
(37%). Entre 00h et 6h on ne note que 11 cas (11%). 



Caractéristiques des ACR 
 

Dans 162 cas les ACR survenaient dans la ville de Yaoundé soit 
44,6%. En deuxième, les cas les plus importants étaient ceux qui 
survenaient hors de la ville de Yaoundé pour un effectif de 63 soit 
17,4%. A la périphérie de Yaoundé, on notait 37 cas soit 10,2%. 
L’heure de survenue des ACR n’a pas été précisé pour 101 cas. 
 
Aspects en rapport avec les types de véhicule 
 

Les véhicules à deux roues étaient les plus impliqués dans des ACR 
avec un effectif de 227 soit 62,5%. Les véhicules à quatre roues ou 
plus comptaient pour 83 soit 22,8%. Pour 53 cas, le type de véhicule 
n’a pas été précisé.  Hormis les 8,5% de poids lourds, il s’agissait de 
voiture personnelle 4,1% ; les taxis impliqués dans 6,3% et 3,9% de 
bus. Pour les véhicules à deux roues, 226 motocyclettes étaient en 
majorité impliquées dans la collision soit 62,3%, contre une seule 
bicyclette soit 0,2%. 
 
Mécanismes de l’accident 
 

Les mécanismes de collision sont entre motocyclettes avec un effectif 
de 63 soit 44%, entre moto-piéton avec un effectif de 17 soit 11,9%. 
Pour 220 cas, les mécanismes n’ont pas été précisés. Il existait des 
dérapages des véhicules de poids léger 9 soit 6,3%, des tonneaux de 
véhicules légers 6 soit 4,2%, des dérapages des motos de poids 
lourd 2 soit 1,4%, des chutes d’un poids lourd 2 soit 1,4%,des pertes 
de contrôle des véhicules 2 soit 1,4%, Poids léger-piéton 4 soit 2,8%, 
Poids lourd-piéton 1 soit 0,7%, Poids léger-poids léger 1 soit 0,7%, 
Poids lourd- poids lourd 1 soit 0,7%. 
 
Aspects en rapport avec les victimes 
 

Sont concernés : 159 conducteurs soit 43,8%, 93 passagers soit 
25,6% ,42 piétons 11,6%. 
 

Dans 69 cas soit 19%, la condition de l’accidenté n’a pas été 
précisée.  

 
Conducteurs 
 

Parmi les 159 conducteurs, 96 étaient conducteurs de motos 
personnelles soit 39,9%, 45 étaient chauffeurs de mototaxis soit 
18,7%, 10 étaient chauffeurs de voiture soit 6,29%, 6 étaient 
chauffeurs de taxi soit 3,7%,1 était chauffeur de bus(0,6%), 1 était 
chauffeur de camion (0,6%). 
 

Notion de port du casque 
 
Les conducteurs ou passagers de motos, au nombre de 74 patients 
sur les 141 chauffeurs de motos ne portaient pas de casque soit 
20,4%. 
 
- La perte de connaissance est présente chez 202 patients et a 
durée de quelques minutes (17), à quelques heures (27) ou quelques 
jours (6). 
 
Aspects cliniques 
 
Signes en rapport avec la fracture 
 
Les signes les plus représentés étaient la douleur exquise (13) et 
enfoncement d’une base osseuse ou marche d’escalier (12 + 5), 
mobilité de fragments d’os (7). 
 
 
 

Tableau I : Répartition en fonction des signes fonctionnels 
 

Signesfonctionnels Effectif (n) Pourcentage (%) 

Trismus 12 92,3 

Trouble de l’ATM 2 15, 

Trouble de l’articulé dentaire 6 46,2 

Béance 4 30,8 

Contact prématuré 5 38,5 

Dyspnée 0 0 

Difficultés à l’élocution 11 84, 6 

Difficultés à la mastication 5 38,5 

Hypoesthésie/anesthésie d’une région 2 15,4 

maxillo-faciale   

maxillo-faciale   
 

Diplopie 9 69,2 

 

Lésions des parties molles associées 
 

Il s’agissait des plaies (92,3%), d’ecchymoses (61,5%) et des 
dermabrasions (61,5%). 
 

Lésions dentaires associées 
 

Parmi les lésions dentaires associées présentes, on pouvait noter 
une avulsion traumatique des dents surtout du secteur antérieur 
(incisivo-canin) dans 3 cas soit 23,1%, une luxation partielle aussi 
dans le secteur antérieur, et une fracture dentaire dans 2 cas soit 
15,4%. 
 

Lésions générales associées 
 

Les lésions générales associées aux FMF-ACR étaient présentes 
dans 8 cas soit 61,5%, et absentes dans 5 cas soit 38,5%. Un 
traumatisme crânien, des traumatismes des membres inférieur et 
supérieur dans 4 cas soit 30,8%, dans 3 cas soit 23,1% et dans 2 cas 
soit 15,4 % respectivement. 
 
Répartition de toutes les fractures de la mandibule 
 

A la mandibule, la parasymphyse (78 cas) était en majorité atteinte 
soit 21,5%. La branche horizontale était en second la plus fracturée 
dans 15,7% des cas. 
 

Aspects radiologiques 
 

La tomodensitométrie crânio-faciale a été réalisée chez 210 patients 
soit 55,9% des cas et l’orthopantomogramme chez 105 patients soit 
28,9% des cas. Chez huit patients, il n’a pas été précisé de radiologie 
soit 2,2%. 
 

Répartition topographique des fractures 
 

Les fractures du tiers moyen étaient les plus fréquentes avec un 
effectif de 211 et les fractures associées 207.  
 

Tableau II: Répartition en fonction des localisations des fractures sur 
le massif facial 

 

Localisations  Effectif(n) Pourcentage(%) 

Mandibule  195 53,7 
Tiers moyen  211 58,1 

Tiers supérieur  87 24 

Fractures associées 207 57 

 

- Répartition des fractures du tiers inférieur 
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Tableau III: Répartition des cas de fractures mandibulaires (tiers 
inférieur) selon la localisation du trait de fracture à l’examen 
radiologique. 
 

Localisation des fractures sur la 
mandibule 

Effectif 
(n) 

Pourcentage 
(%) 

Portion dentée horizontale   

Symphyse 51 14 

Parasymphyse 78 21,5 

Branche horizontale 57 15,7 

Alvéolo-dentaire inférieur 17 4,7 

Partie ascendante   

Angle mandibulaire 41 11,3 

Branche montante 22 6,1 

Condyle 23 6,3 

Apophyse coronoïde 9 2,5 

Total 298 82,1 

 

Répartition des fractures isolées de la mandibule 
 

La symphyse (18) était l’os la fracture mandibulaire isolée la plus 
fréquente soit 5%. Dans la partie ascendante, l’angle mandibulaire (5) 
était le plus atteint chez 5,4% des cas. 
 
Répartition des fractures du tiers moyen 
 
Répartition de toutes les fractures du tiers moyen 
 

En général, le maxillaire était l’os le plus fracturé au tiers moyen pour 
un effectif de 118 soit 32,5%, suivi du plancher de l’orbite 79 soit 
21,8%, du Zygoma 71 soit 19,6%, de l’OPN 59 soit 16,3% et de 
l’arcade zygomatique 57 soit 15,7%. 
 
Répartition des fractures isolées du tiers moyen 
 

Les fractures des OPN (12) étaient les plus fréquemment isolées au 
tiers moyen soit 3,3% suivi des fractures alvéolo-dentaires 9 soit 
2,5% et des Fractures du zygoma7 soit 2%. 
 
Répartition des fractures associées du tiers moyen 
 

Le maxillaire était affecté dans la plupart des associations fracturaires 
du tiers moyen dont les plus fréquentes étaient Maxillaire-zygoma (5), 
Maxillaire-OPN (5), Maxillaire-plancher orbitaire-zygoma(5), 
Maxillaire-arcade zygoma (4). 
 
Répartition des fractures du tiers supérieur 
 
Représentées par 9 fractures de l’os frontal soit 2,5%.Lorsqu’elles 
survenaient, elles étaient toutes associées à une autre fracture du 
massif facial. Ces fractures étaient prises en charge par des 
neurochirurgiens. 
 
Répartition des fractures associées des différents étages/ notion 
de fracas facial 
 

Les fractures associées les plus importantes étaient entre les tiers 
inférieur et moyen avec un effectif de 84 soit 40%. 
 
Répartition en fonction des engins impliqués 

 

Les motocyclettes étaient les plus impliquées dans la survenue des 
fractures associées de tout le massif facial 74 soit 68% des cas, suivi 
des véhicules poids légers 24 soit 22% et des poids lourds 11 soit 
10%. 

DISCUSSION 
 

Aspects épidémiologiques 
 

Les hommes au nombre de 316 étaient les plus nombreux (87,1 %) 
par rapport aux femmes 44 soit 12,1%. Ceci est similaire aux 
résultats de Kostakis et al. En Grèce en 2012 qui trouvait 85% chez 
les hommes et 15% chez les femmes [11], Seid et al. en Ethiopie en 
2015 trouvait 71,7% d’hommes contre 28,3% de femmes [5]. Le sex-
ratio dans notre étude était de 7,1/1 pour les hommes. Ces résultats 
sont similaires à ceux de j. Bouguila et al. en Tunisie en 2008 [6] qui 
trouvait un sex-ratio de 6/1 avec une prédominance masculine dans 
toutes les tranches d’âge. Nos résultats, malgré qu’ils retrouvent 
aussi une prédominance masculine, diffèrent de ceux de Ngaroua et 
al.au Cameroun en 2014 qui trouvaient un sex ratio de 3,22/1 [7] et 
de Brasileiro et Passeri au Brésil en 2006 qui trouvaient 4/1 [8]. La 
tranche d’âges la plus représentée était celle de [20-30[ans avec une 
fréquence de 135. La moyenne d’âge était de 32,7 ± 12,3ans avec 
des extrêmes de 5 et 74 ans. Ces résultats sont similaires à ceux de 
Ravindran et al. qui trouvaient un pic de fréquence des TMF entre 20-
30 ans et une moyenne d’âge de 32.55 pour les hommes et de 35ans 
pour les femmes [9], Van den Bergh et al. en 2012 aux Pays Bas [10] 
trouvait 20-29ans et un âge moyen de 35,9±16,3ans, Kostakis et al. 
en 2012 en Grèce [11] trouvait une moyenne d’âge 33±14,9ans. La 
fréquence élevée de la tranche d’âges de 20 à 30 ans pourrait être 
due au fait que les adultes jeunes sont plus actifs et énergiques. Les 
professions les plus représentées étaient celle de chauffeurs de 
mototaxis, et les élèves/étudiants avec respectivement 25% et 
14,6%. Ngaroua et al,. A Ngaoundéré-Cameroun en 2014 avait 
également en majorité comme profession les chauffeurs de motos 
(34,8%) et les scolaires (18,9%) [7]. En 2013, 2014 et 2016 nous 
avons eu plus de victimes de FMF-ACR soit 19,8%, 17,4% et 16,8% 
respectivement. Ngaroua et al. A Ngaoundéré-Cameroun en 2014 
trouvait que 2006 et 2009 étaient les années de pic de fréquence de 
survenue des ACR [7]. Pour Mijiti et al. En Chine en 2014 la 
distribution annuelle de FMF indiquait que l’incidence augmentait 
d’année en année avec des pics en 2009(24,8%) et 2010(30%) [12].Il 
est évident que l’incidence des ACR donc des FMF accroisse, vu le 
processus de développement des pays à revenus faibles, ce qui fait 
augmenter leurs parcs automobiles. Les mois de survenue des ACR 
les plus représentés étaient par ordre décroissant Avril, Janvier et 
Mars avec pourcentages respectifs de 15,8%, 11,6% et 
11,3%.D’après Ravindran et al. en Inde en 2011, les TMF étaient les 
plus fréquents aux mois d’Avril(186) et de Mai(196), Mijiti et al. En 
Chine en 2014[12], la distribution mensuelle montrait que l’été et 
l’automne étaient les saisons comptant les plus grandes fréquences 
des MFT avec un pic en Octobre. Selon J. Bouguila et al. en Tunisie 
en 2008 [6], la fréquence des TMF était plus importante entre juin et 
septembre et plus faible au mois de décembre. Van Hout et al. en 
2013 aux Pays Bas [13], trouvait que l’incidence variait selon les mois 
(p=0,002) avec des pics en Avril, Mai et Juin. Les ACR survenaient le 
plus les dimanches 10,5%, jeudis 10,5% et samedis 6,6%.Chez 
J.Bouguila et al. En Tunisie en 2008 [6], les TMF survenaient surtout 
en fin de semaine. Selon Van Hout et al. en 2013 aux Pays Bas [13], 
l’incidence variait au cours de la semaine (p = 0.006) : elle 
augmentait durant la semaine, et était plus importante pendant les 
weekends. D’après Ravindran et al. en Inde en 2011, une incidence 
élevée était constatée les dimanches, ce qui était significatif [9]. Seid 
et al. en Ethiopie en 2015 [5] trouvait aussi que les ACR survenaient 
le plus les dimanches 41 (17.8 %) suivis des samedis 37(16.1 %). 
Les ACR advenaient le plus entre 18h et minuit dans 52% des cas 
dans notre étude. Pour J.Bouguila et al. En Tunisie en 2008 les ACR 
se produisaient le soir à partir de 18 h 00 [6], Mohtasham-Amiri et al. 
en 2016 en Iran notait que presque tous les accidents survenaient 
dans la nuit[14]. Seid et al .en Ethiopie en 2015 [5] trouvait que la 
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plupart des accidents se produisaient le plus entre le soir et minuit 
(27,8 %), qu’après entre minuit et l’aube (4,3 %). Les véhicules à 
deux roues étaient les plus impliqués dans les mécanismes de 
survenue des ACR avec un effectif de 227 soit 62,5%. Les véhicules 
à quatre roues ou plus comptaient pour 83 soit 22,8%. Nos résultats 
sont semblables à ceux de Garoua et al. A Ngaoundéré- Cameroun 
en 2014 [7], pour qui une grande majorité (n=749) des patients était 
des conducteurs de motos. Selon Kostakis et al. en Grèce en 2012, 
la majeure partie des ACR était due aux motocyclettes (28,5%)[11], 
J.Bouguila et al. en Tunisie en 2008 notaient que 42% des AVP 
impliquaient un deux-roues (motorisé ou non) [6] et 19 % un véhicule 
à quatre roues. Chalya et al en Tanzanie en 2011 [15] retrouvait des 
motocyclettes (58,8%) comme responsables de la majorité des ACR, 
suivies des automobiles (38,7%). Nos trouvailles sont cependant 
opposées à celles d’A.Mijiti et al. en Chine en 2014 qui trouvaient 
plutôt 42,15% d’accidents par véhicules automobiles et 5,42% 
d’accidents de moto et de Seid et al. en 2015 en Ethiopie [5], où les 
minibus de transport 38 (16.5 %) étaient responsables de la majorité 
des ACR. Dans 43,8% des cas, l’accidenté était le conducteur avec 
un effectif de 159. Les passagers comptaient 93 soit 25,6% et les 
piétons un effectif de 42 soit 11,6%. Parmi les 159 conducteurs, 96 
étaient conducteurs de motos personnelles soit 39,9%, et 45 étaient 
chauffeurs de mototaxis soit 18,7%. Tout comme Garoua et al. A 
Ngaoundéré-Cameroun en 2014, une grande majorité (n=749) des 
patients était des usagers de motos. Ceux-ci incluaient 58.5% de 
conducteurs et 41.5% et passagers [7]. Par contre, Seid et al. en-

'2015 en Ethiopie trouvait que 62.6 % des piétons comptaient pour la 
majorité des victimes, ensuite les passagers (24.3 %) et les 
conducteurs (6.5 %)[5]. De même, pour Chalya et al. en Tanzanie en 
2011, Les piétons (55.4%) étaient les plus nombreux des victimes, 
suivis des passagers (27.2%), après des conducteurs et autres 
(0.2%) [15]. 
 

Aspects cliniques 
 

Les lésions des parties molles associées les plus retrouvées étaient 
les plaies, les ecchymoses, les dermabrasions et les épistaxis qui 
comptaient respectivement pour 57,6%, 47,7%, 41,9% et 28,7%. 
Naveen Shankar et al. En Inde en 2012 retrouvait aussi les plaies et 
les dermabrasions comme les lésions associées aux FMF les plus 
fréquentes comptant pour 32,2% [16]. Les FMF sont généralement 
rencontrées dans les contextes de TMF avec atteinte des tissus 
mous. Ces derniers reçoivent le choc directement en premier et sont 
lésés avant la propagation des ondes de choc vers les os. Un 
traumatisme crânien, des traumatismes des membres inférieur et 
supérieur étaient le plus souvent associés aux FMF-ACR, dans 
17,1%, 11,6% et 10,7% respectivement. Ces résultats sont similaires 
à ceux de Gadre et al en Inde 2013 [17], de Satpathy et al. en Inde 
2016[36], et de Chalya et al. En Tanzanie 2010 [11] pour qui le crâne 
et les membres étaient les parties du corps les plus affectées 
respectivement. Par contre, Thorén et al. En Amérique en 2010 [18] 
trouvait que les membres (43.1%) étaient les plus fréquemment lésés 
avant la tête (13.5%). Ceci se justifie par le fait que l’Amérique est un 
continent développé, les mesures de prévention de la survenue des 
ACR ou de leurs conséquences y sont effectives. Ainsi, le crâne sera 
le moins atteint. Des lésions dentaires associées présentes, une 
avulsion traumatique des dents surtout du secteur antérieur (incisivo-
canin) survenaient dans 54,7% des cas, une luxation partielle aussi 
dans le secteur antérieur se produisait dans 40,4% des cas. 
Ravindran et al. En Inde en 2011 [9] retrouvaient aussi 43,8% de 
d’avulsions traumatiques d’au moins une dent et de fractures 
dentaires. Daniel Schneider et al. En Allemagne en 2015 [14] 
obtenaient comme résultats 4,9% de fractures dentaires associées 
aux FMF. Les fractures du tiers moyen étaient les plus fréquentes du 
massif facial (58,1%), ensuite les fractures associées (57,02%). Ces 
résultats sont semblables à ceux de Dube et al. En Inde en 2014 [38]. 

Thorén et al. Aux Etats-Unis en 2010 [18] et Rajanikanth et al. En 
Inde en 2014 [21] trouvaient plutôt la mandibule (33.4% et 56.4% 
respectivement) comme la plus fréquente des FMF-ACR. A la 
mandibule, la parasymphyse était en majorité atteinte soit 21,5%. La 
branche horizontale était en second la plus fracturée dans (15,7%) 
des cas. Ravindran et al. En Inde en 2011 [9] et Rajanikanth et al. En 
Inde en 2014 [21] trouvaient aussi la parasymphyse comme site le 
plus fracturé à la mandibule (46.15%). Ceci parce que la 
parasymphyse se situe dans la zone parechoc principale (région 
symphysaire) de la mandibule. Les associations symphyse-coipus, 
parasymphyse-gonion, coipus-gonion étaient les plus représentées 
avec un effectif de 3 soit 0,8%. Nos résultats diffèrent de ceux 
trouvés par Ravindran et al.en Inde en 2011 [9] qui avaient plutôt 
comme association la plus fréquente au tiers inférieur les fractures 
sous-condylaires et parasymphysaires (21 cas). En général, le 
maxillaire était l’os le plus fracturé au tiers moyen de la face dans 
32,5% des cas, suivi du zygoma soit 19,6% des cas. Ravindran et al. 
en Inde en 2011 [9] retrouvaient un plus grand pourcentage de 36,4% 
à la région zygomatique tandis que Daniel Schneider et al.[19] 
retrouvaient en premier 31.0% des patients avec des fractures du 
complexe zygomatico-maxillaire. Le maxillaire était affecté dans la 
plupart des associations fracturaires du tiers moyen dont les plus 
fréquentes étaient Maxillaire-zygoma(5), Maxillaire-OPN(5), 
Rajanikanth et al. En Inde en 2014 retrouvaient aussi les fractures du 
complexe zygomato-maxillaire (30,92%) comme les plus importantes 
du tiers moyen [21]. De même, pour Dube et al. En Inde en 2014, 
c’était les fractures du complexe zygomato-maxillaire, du maxillaire, 
et des OPN qui constituaient la majorité [20]. 
 

Conclusion  
 

Les traumatismes maxillo-faciaux post-accident de vie publique sont 
fréquents. Lesquels sont souvent invalidantes. Les Moto-taxi étaient 
les plus mis en cause, le port du casque devrait être obligatoire. 
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