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La population des traumatisés maxillo-faciaux est typiquement 
représentée par des sujets jeunes (20-30 ans), de sexe 
masculin, victimes d’une agression, d’un accident de la voie 
publique, ou d’une activité sportive. 
 
 

Un traumatisé de la face est avant tout un traumatisé du crâne 
et du rachis cervical. On retrouve 20% de lésions crâniennes 
dans les traumatismes de la face ; d'autant plus fréquentes que 
les lésions du massif facial sont en situation haute (les lésions 
du tiers supérieur présentent une lésion endocrânienne dans 
près de 70% et une brèche ostéo-durale (écoulement de LCR) 
dans 75% des cas. 
 
 

 
 
Dans la phase aiguë de la prise en charge, les problèmes 
auxquels sont confrontés les intervenants  sont avant tout  liés 
à : 
§ L’obstruction des voies aériennes supérieures (A ± C) 
§ Le saignement (C ± A) 

 
Anatomie 
La langue, première cause 
d’obstruction des VAS est 
fixée à la mandibule. Par 
conséquent, toute rupture de 
cet appui aura comme 
conséquence une chute en 
arrière de la langue qui 
viendra obstruer l’arrière 
gorge. 
L’intubation d’un tel patient 
sera par ailleurs rendue plus 
difficile, l’accès 
laryngoscopique ne pouvant 
plus prendre appui sur une 
structure stable…..  
Outre la langue, les obstructions peuvent être représentées par 
des caillots, débris osseux, muqueux, dentaires…. que les 

efforts inspiratoires de la victime tendent à attirer dans les voies 
aériennes jusqu’à l’obstruction. 
 
Vascularisation 
La face est particulièrement bien vascularisée, mais également 
constituée d’une architecture osseuse « légère », aérée, donc 
susceptible de fracture et par conséquent de saignements. 
Ceux-ci sont d’autant plus importants qu’ils sont d’origine 
carotidienne (interne ou externe) donc à haute pression, ou 
jugulaires. Ils sont d’autant plus difficiles à contrôler que la 
source est toujours difficile d’accès : diffuse ou située en 
profondeur, dans un amalgame de débris osseux et muqueux, 
de caillots, de glandes et de nerfs.. 
 

 
 
 

Classification  
De nombreuses classifications des fractures maxillo-faciales 
ont été proposées sans aboutir à un  véritable consensus. La 
plus classique est la classification de Lefort. 
 

La fracture Lefort type 1 sépare le maxillaire au niveau du 
plancher des fosses nasales et la mobilité de l’arcade dentaire 
est souvent importante. 
 

La fracture Lefort type 2 détache la pyramide nasale et le 
maxillaire, et dans ce cas il existe des ecchymoses 
périorbitaires, un épistaxis et un œdème centrofacial. 
 

La fracture Lefort type 3 passe par les jonctions naso-
frontales et fronto-malaires, l’œdème facial est considérable 
avec élargissement transversal de la face. Les lésions cranio-
cérébrales avec brèche ostéo-méningée y sont fréquentes. 
 

 

 
        LEFORT 1                  LEFORT 2                LEFORT 3 
 
En pratique les traumatismes maxillo-faciaux se présentent soit 
de façon isolée, soit dans un contexte complexe, volontiers 
associé à des lésions extra-faciales. 
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Dans tous les cas, le côté spectaculaire des lésions faciales ne 
doit pas faire négliger la recherche d’autres lésions 
potentiellement vitales elles- aussi !  
Le concept de body check (examen tête-pied selon ATLS) ne 
doit en aucun cas être négligé. 
 
 

La priorité consiste à évaluer la perméabilité des voies 
aériennes et à contrôler le saignement. 
 
 

Voies aériennes 
L’asphyxie se définit comme l’incapacité du patient à respirer 
correctement et peut, au niveau des voies aériennes, être 
d’origines diverses : 
Encombrement des voies aériennes par de la salive, du sang, 
des prothèses dentaires ou encore divers corps étrangers. 
Gonflement (œdème) du plancher buccal ou de la gorge 
Bascule de la langue en arrière, Traumatisme direct du larynx 
 

Dès le diagnostic d’asphyxie posé, voire encore mieux, dès 
qu’une menace d’asphyxie est identifiée, des gestes d’urgence 
s’imposent : 
 

Désobstruction manuelle ou instrumentale de la cavité buccale 
avec aspirations répétées 
Libération des voies aériennes grâce à une traction sur la 
mandibule avec éventuellement, en fonction de l’état de 
conscience, mise en place d’une canule de Guedel dans la 
bouche. 
 

      
          Jaw thrust   Chin lift  
 

Idéalement, les voies aériennes sont protégées par la mise en 
place d’un tube endotrachéal, lequel permet la ventilation et 
l’oxygénation tout en mettant la filière aérienne à l’abri des 
saignements et des divers débris susceptibles de l’obstruer. 
Indiscutablement, c’est LE meilleur moyen. 
 

 
 

L’exercice sera sans aucun doute difficile ( !), aussi la décision 
de transporter un patient encore ventilable, vers un intubateur 
confirmé, disposant de la panoplie de techniques d’intubation 
difficile doit, elle aussi, être envisagée….. 
L’intubation nasale, de même que la pose d’une sonde naso-
gastrique sont évidemment contre-indiquées dans un tel 
trauma. 
 

La mise en place d’un masque laryngé peut permettre de 
protéger les VAS d’un saignement bucco-nasal. 

 
 

On doit garder à l’esprit, 
qu’outre une mise en place 
peut-être difficile, pouvant en 
elle-même, de par la forme 
du masque et sa technique 
de mise en place, participer à 
impacter des débris dans le 
carrefour oro-pharyngé, cette 
technique ne protège pas 
d’une éventuelle 
bronchoaspiration. Or, ces 
patients ont, par définition, 
l’estomac plein….. 

 

 

Alternative  en cas 
d’impossibilité pour 
des raisons de vision 
ou 
d’œdème/hématome 
d’accéder à la zone 
pharyngo-laryngée : 
l’accès direct à la zone 
située en dessous des 
cordes vocales par 
coniotomie 
(cricothyroïdotomie). 
Point de repère : la 
membrane crico-
thyroïdienne située 
entre le cartilage 
cricoïde et le cartilage 
thyroïde (pomme 
d’Adam) 

 

    
 
Cette technique, relativement simple peut être réalisée à l’aide 
de différents matériels, spécifiquement conçus pour  permettre 
la mise en place rapide, exsangue, d’un tube de calibre 
suffisant pour, non seulement, oxygéner la victime, mais 
également la ventiler. 
 
 

Plusieurs techniques utiles ;  mais toujours un instrument 
indispensable : L’aspirateur de sécrétion ! 
 
 

 
Contrôle du saignement. 
En dehors d’un saignement du cuir chevelu (trop facilement 
sous-évalué ou négligé…dans un contexte de trauma facial), le 
saignement s’extériorise soit par la bouche, soit sous la forme 
d’un épistaxis. Il s’agit de lésions majoritairement artérielles . 
L'origine classique en est une fracture de la région postérieure 
de l'étage moyen entraînant des plaies de l'artère maxillaire 
interne ou de ses branches.  
 

Une hémorragie grave va nécessiter une intubation (de 
protection) en urgence et un contrôle hémodynamique, lequel 
ne pourra être obtenu de façon satisfaisante que si l’on contrôle 
les saignements. 
 

Dans le terrain, ce ne sont que les techniques de packing 
(après intubation) qui peuvent permettre ce contrôle. Le 
packing est une vielle méthode, qui trouve pourtant toute son 
utilité dans ce genre de situation où non seulement le contrôle 
de la perte sanguine doit être obtenu, mais où, non moins 
importante, la perte des facteurs de  coagulation indispensables 
pour obtenir une hémostase, doit être maîtrisée. 
En phase hospitalière, ce contrôle pourra être obtenu de façon 
indirecte, par embolisation du vaisseau en cause. En cas 
d’échec seulement un abord direct avec ligature de l'artère 
maxillaire ou des artères ethmoïdales sera proposé. 
 

  
 

Le packing est idéalement réalisé  par une bande de gaze 
(graissée ou non), progressivement introduite à l’aide d’une 
pince (magill p.ex) et mise sous compression dans la cavité 
concernée (nez ou bouche). Imprégnée de sang, la bande de 
gaze se laisse comprimer. Il en faut cependant une quantité 
non négligeable pour « packer » la cavité buccale jusqu’à 
l’arrière gorge…… 


