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l. Introduction :

La chirurgie ambulatoire est décrite dans la littérature depuis 1909(1), elle peut étre définie comme «
I’ensemble des actes chirurgicaux ou médicaux, diagnostiques ou thérapeutiques, réalisés dans les
conditions techniques de sécurité d’'un bloc opératoire, sous anesthésie de mode variable et sans
risque majoré pour le patient permettant la sortie du patient le jour méme de son admission, sans nuit
d’hébergement »(2). L'objectif de chirurgie ambulatoire a I’horizon 2020 était fixé a 66,2%(3,4) par la
Direction Générale de I'Offre de Soins(5). Un nouvel objectif a été fixé par les pouvoirs publics pour
aboutir en 2022 a une pratique ambulatoire majoritaire de 70%(6).

De nos jours les traumatismes maxillo-faciaux sont tres fréquents avec comme étiologies principales
les accidents de la voie publique, les rixes, les accidents de sport et les accidents domestiques. Ils
concernent en priorité les hommes jeunes (de dix-huit a vingt-cing ans) et atteignent la mandibule,
I’étage moyen de la face et la jonction cranio-faciale.(7) Malgré la fréquence de ces traumatismes, la
chirurgie maxillo-faciale est une spécialité peu connue avec beaucoup de spécificités y compris parmi
nos pairs. Cette connaissance restreinte de nos activités peut poser probléme dans la programmation
des blocs opératoires. Aucune étude concernant les traumatismes de la face et leurs modalités de prise
en charge n’a jusqu’alors été réalisée en prenant en compte tous les centres frangais.

Les restrictions actuelles des moyens de [I'hopital public posent un véritable probleme de
programmation de ces chirurgies traumatiques dans les plannings opératoires de par la fermeture des
lits et la diminution des vacations opératoires. Le développement de la chirurgie ambulatoire est un
axe fortement mis en avant par les pouvoirs publics.

L'objectif de cette étude est d’établir un instantané des pratiques actuelles sur les modalités de prise
en charge de ces fractures maxillo-faciales dans le plus grand nombre de centre frangais pour ensuite
étudier la faisabilité d’une prise en charge ambulatoire de ces fractures a plus grande échelle.
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I. Matériel et Méthodes :

1. Méthode de recueil des données :
Une étude observationnelle transversale a été réalisée.

Pour réaliser cette étude 197 centres hospitaliers frangais ont été contactés de maniére téléphonique.
Leur numéro de téléphone a été trouvé sur internet en visualisant le site internet des centres
hospitaliers des chefs-lieux de chaque département. A la suite de ces appels 152 adresses mails ont
été obtenues concernant des services de chirurgie maxillo-faciale, d’'ORL et lorsque le centre
hospitalier n’avait ni ORL ni chirurgie maxillo-faciale et ne faisait pas référence a une prise en charge
de la traumatologie maxillo-faciale, les urgences ont été contactées pour connaitre I'orientation de ces
traumatismes lorsqu’ils arrivaient au Service d’Accueil des Urgences.

Un questionnaire a questions semi-ouvertes et fermées sur tableur Excel a été réalisé comprenant 11
pages, chacune concernant une thématique particuliére (confére questionnaire en Annexel).

Ce tableur a été envoyé aux 152 adresses mails obtenues par téléphone a partir du 27 janvier 2019.
Neuf relances ont été effectuées par mail jusqu’au 27 avril 2020.

Grace a I’Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH) nous avons pu utiliser des
données nationales du Programme de Médicalisation du Systeme d’Information (PMSI). Ces données
ont été extraites du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) de I’lannée 2019
a partir du codage des actes chirurgicaux par la nomenclature de la Classification Commune des Actes
Médicaux (CCAM) et de la nomenclature de la Classification Internationale des Maladies, 10°™ révision
(CIM-10). La sélection des séjours a été faite de sorte a retrouver tous les séjours présentant au moins
un des 18 actes suivants: LACA0020, LBCA0060, LACB0020, LACA0030, LBCA0030, LBCA0010,
LBCA0020, LACA0010, LBCAOO80, LAEAOO10, LACB0O010, LAMAOO7, LBCAOO5, LBCAOQ9, LAEPOO1,
LAEP002, LBCAOO4, LACA016 et un des diagnostiques suivants : S0240, S0220, S0260, S0230, S0210,
50280, S0270. Les significations des codes CCAM et CIM-10 sont rappelés en Annexe2.

2. Variables analysées :
En ce qui concerne le questionnaire, la premiére page d’introduction expliquait le but de I'enquéte et
son contexte. Les pages suivantes comprenaient une consigne sur fond jaune par page expliquant
comment remplir le tableur Excel.

La deuxiéme page concernait I'équipe médicale remplissant le tableau de garde ou d’astreinte. Il était
alors demandé de renseigner le nombre de séniors concernés par les gardes ou astreintes, le grade de
ces séniors entre Professeur des Universités (PU), Maitre de Conférences Universitaire (MCU),
Praticien Hospitalier (PH), Praticien Attaché (PA), Chef de Clinique Assistant (CCA), Assistant Hospitalo-
Universitaire (AHU) ou autre, le Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) ou Diplome d’Etudes Spécialisées
Complémentaires (DESC) de ces séniors, le nombre d’internes participant et leur DES ou DESC.

La troisieme page concernait la structure de prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux. Il a été
demandé de renseigner le nombre de lits disponibles dans cette structure, si c’était une Unité
Fonctionnelle (UF) propre ou mutualisée avec d’autres disciplines et si la traumatologie était
mutualisée ainsi que si la prise en charge était réalisée sur un seul site ou sur plusieurs sites distincts.
Pour ces derniéeres questions des menus déroulants étaient disponibles pour répondre par oui ou par
non.

La quatrieme page concernait la permanence des soins. Il était demandé de répondre a I'aide de menus
déroulants sauf en ligne 7 et 12 qui réclamaient une réponse ouverte concernant la hauteur de la
rémunération forfaitaire et le nom de I'établissement privé si les traumatismes étaient pris en charge
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par des cliniques. Les autres lignes de cette page demandaient si la permanence des soins était assurée
sous forme d’astreinte ou de garde sur place, si la rémunération était forfaitaire ou au déplacement,
si le tableau de garde était rempli uniquement par des praticiens du service ou si des membres
extérieurs notamment dans le libéral y participaient aussi. |l était également recherché si une prise en
charge par les cliniques était possible ou s’il y avait d’autres services publics prenant en charge cette
traumatologie dans le département ou la région. Il a été demandé si les services étaient sollicités pour
les urgences dentaires pures et s’il existait une astreinte odontologique au sein de |'établissement ou
bien en ville.

La cinquieme page faisait cas des services sollicités en fonction des différents types de fracture de la
face. Le tableur devait étre rempli en cochant par un « X » une ou plusieurs colonnes faisant références
aux spécialités sollicitées pour chaque fracture. Les fractures énumérées en lignes étaient les fractures
de la mandibule comprenant les fractures de la portion dentée ou du condyle, les fractures-disjonction
cranio-faciale comprenant les fractures de Lefort I, Il et Ill, les fractures du complexe naso-ethmoido-
maxillo-fronto-orbitaire (CNEMFO) comprenant la fracture des os nasaux, la disjonction orbito-naso-
ethmoido-frontale (DONEF), et les fractures naso-maxillaires(8), les fractures du complexe orbito-
zygomatique comprenant les fractures orbito-zygomatique complete, les fractures du plancher de
I'orbite isolé, les fractures de la paroi médiale de I'orbite isolée, les fractures orbito-craniennes, et
enfin les fractures du sinus frontal comprenant les fractures isolées de la paroi antérieure, les fractures
des parois antérieure et postérieure et les fractures de I'étage antérieur de la base du crane associé.
Les spécialités énumérées en colonne étaient la chirurgie maxillo-faciale (CMF), la chirurgie plastique
reconstructrice et esthétique (CPRE), I'oto-rhino-laryngologie (ORL), la neurochirurgie (NC), la chirurgie
orale (CO), et 'odontologie (odonto).

La sixieme page faisait cas de la prise en charge immédiate des fractures maxillo-faciale. Les mémes
fractures susnommeées étaient énumérées en ligne. Les réponses de la premiére colonne étaient sous
forme de menu déroulant et concernaient I’hospitalisation immédiate avec « oui » ou « non » comme
réponse possible. La deuxieme colonne concernait le délai d’intervention pour chaque fracture en cas
d’hospitalisation immédiate nécessaire avec comme réponses possibles dans le menu déroulant
« moins de 24 heures », « entre 24 et 48 heures » ou « plus de 48 heures ». Si la réponse a
I’hospitalisation immédiate était « non » il était demandé en derniére colonne de mettre un délai de
consultation préconisé pour chaque fracture.

La septieme page posait la question du plateau technique disponible et utilisé pour chaque fracture.
Les mémes types de fractures étaient toujours énumérés en ligne. Il était demandé de cocher par un
« X » pour chaque fracture concernée le bloc opératoire ou elle était opérée en colonne. Il y avait donc
trois colonnes, une pour le bloc de spécialité dit « froid » (BF), une pour le bloc d’urgence (BU) et enfin
une pour le bloc de chirurgie ambulatoire (CA).

La huitiéme page concernait le délai de prise en charge de la chirurgie pour chaque fracture nommée
en ligne. Une colonne concernait le délai idéal préconisé par le service pour la réalisation de I'acte
chirurgical. Une deuxiéme colonne renseignait le délai moyen estimé de réalisation de I'acte
chirurgical. Ce délai était demandé en heures.

La neuvieme page concernait la durée de séjour pour chaque fracture. Il était demandé pour chaque
fracture de renseigner une durée de séjour minimale requise en premiére colonne en nombre de jours,
une durée de séjour moyenne estimée en deuxieme colonne en nombre de jours, et une proportion
estimée de patients hébergés en dehors de I'unité fonctionnelle (UF) de la discipline en pourcentage
en troisieme colonne.
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La dixieme page demandait pour chaque fracture énumérée en ligne d’évaluer la possibilité d’évoluer
vers une prise en charge ambulatoire. Un menu déroulant était disponible pour répondre par « oui »
ou par « non » pour chacune de ces fractures.

A partir des séjours extraits du PMSI, nous en avons extrait le numéro du Fichier National des
Etablissements Sanitaires et Sociaux (FINESS) de I'établissement de santé (permettant ensuite de
déterminer dans quel département il se situe), le diagnostic principal (CIM-10) et I'acte chirurgical
(CCAM) réalisé pendant ce séjour, ainsi que la durée de chacun de ces séjours. Nous avons pu
déterminer des proportions de prise en charge ambulatoire (en pourcentage %) pour chaque acte et
dans chaque département. Concernant la légende des cartes produites a partir des données du PMSI,
les départements en blanc sont ceux pour lesquels I'acte n’a pas été réalisé. Le nuancier varie dés que
la proportion augmente de 10%. Ainsi, les régions ne réalisant pas d’ambulatoire sont en bleu, celles
ne faisant que de 'ambulatoire sont en noir.

3. Critéres de jugement :
L'objectif principal de I'étude étant d’analyser la prise en charge ambulatoire des fractures maxillo-
faciale en France en 2019 nous avons utilisé un critére de jugement principal composite avec 'analyse
des durées de séjour minimales souhaitées pour chaque fracture et des durées de séjour réelles pour
chaque fracture a partir du questionnaire, ainsi que les proportions de séjours ambulatoires pour
chaque fracture et par département extraites des données du PMSI.

L'objectif secondaire de I'étude était d’établir un instantané des pratiques frangaises en termes de
continuité des soins et en matiére de prise en charge péri-opératoire des fractures maxillo-faciales.

4. Criteres d’inclusion :
Pour le questionnaire, étaient inclus tous les centres hospitaliers frangais ayant un service d’accueil
des urgences et prenant en charge les fractures maxillo-faciales. Les critéres de non inclusion étaient
I"absence de prise en charge de la traumatologie maxillo-faciale, I'absence de continuité des soins, les
cliniques ne prenant en charge la traumatologie maxillo-faciale qu’aux heures ouvrées.

5. Approche analytique :
Des proportions de séjours ambulatoires ont été réalisées a partir des données du PMSI en faisant un
ratio nombre de séjour de 0 jour sur nombre de séjour total par département en fonction des actes
réalisés pour I'année 2019. Les résultats ont été présentés sous forme de Tableau présentant le
nombre de départements réalisant chaque acte en fonction du taux d’ambulatoire réalisé.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R et Graph Pad V8 (Graph Pad Software, CA,
USA). Les variables continues sont représentées par la moyenne + I'écart type (SD). Les variables
qualitatives sont présentées par des %. La distribution gaussienne des données a été explorée par le
test de Shapiro-Wilk. Suites a ces explorations, si la distribution était normale, les variables
quantitatives ont été comparées avec un t-test de Student et dans le cas contraire avec un test non
paramétrique de Mann-Whitney.
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.  Résultats :

43 réponses ont été obtenues.

36 questionnaires sur tableurs Excel étaient exploitables concernant 33 villes. 5 villes ont déclaré
transférer la traumatologie maxillo-faciale vers un autre centre hospitalier. Un centre a déclaré ne pas
recevoir de traumatologie maxillo-faciale, et un centre a choisi de ne pas répondre a I'enquéte
délibérément.

1. Résultat Principal :
Tableau 1: Durée de séjour minimale et réelle moyenne.

Durée minimale | Durée réelle moyenne | p

moyenne de séjour en | de séjour en heures (en

heures (en jours) jours)
Portion dentée 31,71 +18,54 (1,3+0,8) | 39,43 +20,88 (1,6%+0,9) | p=0,19
Condyle 33,23 +£19,29 (1,4+0,8) | 38,40 £ 20,78 (1,6+0,9) | p=0,28
Lefort | 53,33 +34,80(2,2+1,5) | 60,92 +£37,94 (2,5+1,6) | p=0,38
Lefort Il 62,22 + 34,75 (2,6+1,4) | 71,08 £ 38,09 (3,0+1,6) | p=0,44
Lefort Il 73,92 £45,39 (3,1+1,9) | 87,00 £ 47,90 (3,6+2,0) | p=0,31
Fracture nasale 12,00 + 16,65 (0,5+0,7) | 14,22 + 24,24 (0,6+1,0) | p=0,89
DONEF 65,54 + 49,68 (2,7+2,1) | 76,00 £ 51,36 (3,2+2,1) | p=0,35
Naso-maxillaire 35,08 £32,72(1,5+1,4) | 42,00 + 38,28 (1,8+1,6) | p=0,49
Orbito-zygomatique 34,67 £22,41(1,4+0,9) | 37,44 £ 23,06 (1,6+1,0) | p=0,57
compléte
Plancher Orbitaire 31,11+ 23,83 (1,3+1,0) | 35,52 + 28,67 (1,5+1,2) | p=0,45

Paroi médiale orbitaire 30,46 + 24,06
Orbito-cranienne 57,39 +37,42
Paroi antérieure du sinus | 43,38 + 21,49
frontal
Paroi  antérieure et | 65,45+40,01(2,7+1,7) | 75,43 +48,17 (3,1+2,0) | p=0,55
postérieure du sinus
frontal

Sinus frontal et étage | 81,14 + 52,84 (3,4+2,2) | 93,60+ 61,26 (3,9+2,6) | p=0,56
antérieur

1,

1,3+1,0) | 34,00 £ 29,11
2,4+1,6) | 66,29 +37,11
1,8+0,9) | 48,00 + 24,98

1,

1,4+1,2) | p=0,60
2,8+1,5) | p=0,40
2,0+1,0) | p=0,49

—_|
—_| e~

En ce qui concerne la durée de séjour pour chaque fracture, les résultats sont présentés dans le
Tableau 1 exprimés en heures (moyenne * écart-type), la conversion en jours apparait entre
parenthése. La seule durée minimale moyenne de séjour inférieure a 24 heures et correspondant donc
a un séjour ambulatoire retrouvée est celle des fractures nasales (12,00 + 16,65), de méme pour les
durées réelles moyennes de séjour (14,22 + 24,24). La durée minimale requise moyenne de séjour pour
les fractures maxillo-faciale n’est donc de maniére générale pas inférieure a 24 heures et ne
correspond pas a un séjour ambulatoire, pour les fractures de la portion dentée de la mandibule la
durée minimale moyenne de séjour est de 31,71 + 18,54 et la durée réelle moyenne de séjour de 39,43
+ 20,88 par exemple.

Un test de Mann-Whitney a été réalisé ne retrouvant pas de différence significative (p>0,05) entre la
durée minimale moyenne de séjour et la durée réelle moyenne de séjour de chaque fracture.

En ce qui concerne les données extraites du PMSI, sur I'année 2019, nous avons retrouvé 14510
séjours, dont 631 en Normandie (4,3% des séjours nationaux).
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L'acte le plus réalisé en France en 2019 est LAEP0020 correspondant a la réduction orthopédique de
fracture de I'os nasal [des os propres du nez] avec 8228 actes. Le 2™ plus réalisé en 2019 est LAEP0010
correspondant a la réduction orthopédique de fracture de I'os zygomatique [malaire] ou de I'arcade
zygomatique avec 1797 actes. Le 3°™ plus réalisé en 2019 est LBCA0060 correspondant &
I’ostéosynthese de fracture extra condylaire uni focale de la mandibule, a foyer ouvert avec 1064 actes.

La prise en charge ambulatoire est présentée dans le Tableau 2 : Nombre de départements réalisant
chaque acte en fonction du taux d’ambulatoire réalisé. L’acte LAEP0020 correspondant a la réduction
orthopédique de fracture de I'os nasal est I'acte de traumatologie maxillo-faciale réalisé dans le plus
grand nombre de départements en France (97 départements), c’est également le plus réalisé en
ambulatoire avec 14,43% des départements ayant réalisé cet acte (14 départements sur 97 ayant
pratiqué cet acte en 2019) a 100% en ambulatoire et 97,94% (95 départements sur 97) des
départements ayant réalisé cet acte a plus de 60% en ambulatoire. L’acte LAEP0010 correspondant a
la réduction orthopédique de fracture de I'os zygomatique [malaire] ou de I'arcade zygomatique est le
28me acte réalisé dans le plus grand nombre de départements en France (72 départements). Il est réalisé
a 100% en ambulatoire par 16,67% (12 départements sur 72) des départements. 51,39% (37
départements sur 72) des départements réalisent cet acte a plus de 60% en ambulatoire. L’acte
LBCAO060 correspondant a I'ostéosynthése de fracture extracondylaire unifocale de la mandibule, a
foyer ouvert étant le 3°™ acte de traumatologie maxillo-faciale réalisé dans le plus grand nombre de
départements en France (dans 69 départements) n’est réalisé a plus de 60% en ambulatoire que dans
5,80% des départements (4 départements sur 69).

Tableau 2 : Nombre de départements réalisant chaque acte en fonction du taux d'ambulatoire réalisé.

Actes 0 ]0-20[ | [20-40[ | [40-60[ | [60-80[ | [80 - | 100% Nombre
100[ total de

département
ayant réalisé
I'acte

LAEP0020 0 0 0 2 8 73 14 97

LACA0020 22 13 6 5 1 0 6 53

LBCAO060 35 23 5 2 1 0 3 69

LACB0020 20 2 2 2 2 1 4 33

LACA0030 36 5 8 4 0 0 1 54

LBCA0030 30 2 4 0 0 0 4 40

LAMAO0070 35 12 7 4 4 0 1 63

LBCAO010 43 7 2 0 0 0 2 54

LBCA0040 32 2 3 1 0 0 1 39

LBCA0020 38 2 2 0 0 0 1 43

LACA0010 19 3 2 1 1 0 1 27

LBCA0080 16 0 1 0 0 0 1 18

LACA0160 8 0 1 0 0 0 1 10

LBCA0090 28 0 1 0 0 0 2 31

LAEA0010 10 0 0 0 0 0 1 11

LBCA0050 11 0 0 0 0 0 1 12

LACB0010 14 2 0 0 0 0 4 20

LAEPOO10 8 1 7 19 22 3 12 72
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LAEP0020 Réduction orthopédique de fracture de I'os nasal [des os propres du nez]

LACA0020 Ostéosynthése de fracture de I'os zygomatique [malaire], a foyer ouvert

LBCA0060 Ostéosynthese de fracture extracondylaire unifocale de la mandibule, a foyer ouvert
LACB0020 Ostéosynthése de fracture de I'os zygomatique [malaire] ou de I'arcade zygomatique, a
foyer fermé

LACA0030 Ostéosynthese de fracture de I'os zygomatique [malaire] avec réfection du plancher de
I’orbite, par abord direct

LBCA0OO030 Ostéosynthése et/ou suspension faciale pour fracture occlusofaciale de type Le Fort |, par
abord direct

LAMAOO70 Réfection du plancher de I'orbite, par abord direct

LBCAO010 Ostéosynthese de fracture extracondylaire bifocale de la mandibule, a foyer ouvert
LBCA0040 Ostéosynthese de fracture du condyle de la mandibule a foyer ouvert, sans dissection du
nerf facial

LBCA0020 Ostéosynthese de fracture extracondylaire plurifocale de la mandibule, a foyer ouvert
LACA0010 Ostéosynthése de fracture du bord infraorbitaire, a foyer ouvert

LBCAO080 Ostéosynthese de fracture comminutive de la mandibule avec parage d’'un délabrement des
tissus mous de la face

LACA0160 Ostéosynthése de fracture cranio orbitaire

LBCA0090 Ostéosynthése et/ou suspension faciale pour fracture occlusofaciale de type Le Fort Il, par
abord direct

LAEA0010 Réduction de fracture du bord supraorbitaire sans interposition, par abord sourcilier
LBCA0O050 Ostéosynthése et/ou suspension faciale pour fracture occlusofaciale de type Le Fort Ill, par
abord direct

LACB0010 Ostéosynthese de fracture maxillonasale, a foyer fermé

LAEPO010 Réduction orthopédique de fracture de l'os zygomatique [malaire] ou de I'arcade
zygomatique
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Proportion d'ambulatoire de I'acte LAEP0020

Figure 1: Proportion d'ambulatoire par acte en France.
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La Figure 1 présente la proportion d’ambulatoire par acte en France. Les départements en blanc sont
ceux pour lesquels I'acte n’a pas été réalisé. Le nuancier varie dés que la proportion augmente de 10%.
Ainsi, les régions ne réalisant pas d’ambulatoire sont en bleu, celles ne faisant que de I'ambulatoire
sont en noir. Le nuancier est majoritairement en faveur de I'ambulatoire pour I'acte LAEP0020
Réduction orthopédique de fracture de I'os nasal [des os propres du nez] et I'acte LAEPO010 Réduction
orthopédique de fracture de I'os zygomatique [malaire] ou de I'arcade zygomatique, tandis qu’il est
majoritairement en faveur d’une prise en charge conventionnelle pour I'acte LBCA006 Ostéosynthése
de fracture extracondylaire unifocale de la mandibule, a foyer ouvert.

En ce qui concerne, la perspective d’évolution pour une prise en charge ambulatoire des fractures de
la face, les résultats sont présentés dans la Figure 2. En bleu le pourcentage de villes pensant qu’une
prise en charge en ambulatoire est possible, en orange qu’elle n’est pas possible et en gris le
pourcentage de ville n"ayant pas répondu a cette question. Les fractures de la portion dentée de la
mandibule, du condyle, nasales (FOPN) et naso-maxillaires sont les quatre catégories de fractures selon
notre étude a pouvoir étre prises en charge dans une filiere chirurgicale ambulatoire avec une majorité
de réponse positive. Les fractures de type Lefort | et orbito-zygomatique complétes ont un taux de
réponse positive et négative a une prise en charge ambulatoire équivalent. Tous les autres types de
fracture étudiées ne sont pas réalisables en ambulatoire a I’avenir selon notre étude.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 A
40 -
30 - ® % non

% sans rép

20 - B % oui

Figure 2: Perspective de prise en charge ambulatoire.

2. Résultats Secondaires :
Tableau 3 : Equipe de garde.

Nombre moyen de Sénior réalisant des gardes | 5+ 2
ou astreintes
Nombre moyen de Chefs de clinique assistantou | 2 + 2
Assistant hospitalo-universitaire

Nombre moyen de praticien hospitalier 2+1
Nombre moyen de praticien universitaire 1+0
Nombre moyen de praticien attaché 1+0
Nombre moyen de maitre de conférences des | 1+0
universités

Nombre moyen d’interne 5+3
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Concernant I'équipe de garde au sein des 33 services ayant répondus au questionnaire, 19 villes ont
correctement répondu de maniere a étre exploitable. La moyenne des séniors réalisant des gardes ou
astreintes est de 5 par service avec un écart type de 2. La médiane des séniors réalisant des gardes ou
des astreintes est de 5 avec un minimum de 1 sénior et un maximum de 9 séniors se répartissant le
tableau de garde. Les séniors participants a ce tableau de garde sont majoritairement des Chefs de
clinique assistant (CCA) ou Assistants hospitalo-universitaire (AHU) avec une moyenne de 2 par ville et
un écart-type de 2, ainsi qu’une médiane de 2 CCA ou AHU par service. Viennent ensuite les praticiens
hospitaliers avec une moyenne de 2 par service et un écart type de 1, ainsi qu’une médiane de 1. En
moyenne 1 Professeur des Universités participe au tableau de garde (écart-type 0) ainsi que 1 Praticien
Attaché (écart-type 0), et 1 Maitre de Conférence des Universités-Praticien Hospitaliers (écart-type 0).
Les séniors sont majoritairement des Chefs de Clinique Assistants et Assistants Hospitalo-Universitaires
représentés dans 18 villes et des Praticiens Hospitaliers qui sont représentés dans 17 villes, ensuite des
Professeurs des Universités représentés dans 9 villes, dans 5 villes des Praticiens Attachés assurent des
astreintes ou gardes, on retrouve des Maitres de Conférence des Universités dans 3 villes et dans une
ville des chirurgiens du privé renforcent I’équipe de garde.

Le Dipléme d’études spécialisées complémentaires (DESC) des séniors assurant les gardes ou astreintes
est la Chirurgie maxillo-faciale (CMF) pour 12 villes, I'Oto-rhino-laryngologie (ORL) pour 3 villes, la
chirurgie plastique reconstructrice et esthétique (CPRE) pour une ville, enfin pour une ville les seniors
proviennent a la fois de CMF et CPRE, pour une ville de CMF et d’ORL et une ville de CMF et
stomatologie. La chirurgie maxillo-faciale est donc représentée dans 15 villes, I'ORL dans 4 villes, la
chirurgie plastique et reconstructrice dans 2 villes et la stomatologie dans une ville.

Le nombre d’internes moyen se répartissant le tableau de garde est de 5 également, avec un écart
type de 3. La médiane des internes participants au tableau de garde ou astreinte est de 5 avec un
minimum de 0 interne et un maximum de 11 internes.

Concernant les DESC des internes assurant les astreintes ou gardes pour la prise en charge des
fractures de la face, ces gardes ne concernent que des internes de chirurgie maxillo-faciale dans une
ville, uniquement des internes d’ORL dans 3 villes, dans 4 villes ces astreintes ou gardes sont assurées
par des internes de chirurgie maxillo-faciale et d’ORL, dans 3 villes par des internes de chirurgie
maxillo-faciale et des plasticiens, dans une ville elles sont assurées par des internes de chirurgie
maxillo-faciale et de chirurgie orale, dans 2 villes par des internes de chirurgie maxillo-faciale, d’ORL et
de chirurgie orale, dans 2 villes par des internes de chirurgie maxillo-faciale, d’'ORL et de chirurgie
plastique, dans une ville par des internes de chirurgie maxillo-faciale, d’ORL et de neurochirurgie.

Deux villes ont déclaré ne pas avoir d’interne assurant d’astreinte pour la prise en charge des fractures
de la face.

Au total concernant les DES des internes la chirurgie maxillo-faciale est représentée dans 14 villes,
I’ORL dans 12 villes, la chirurgie plastique et reconstructive dans 5 villes, la chirurgie orale dans 3 villes
et la neurochirurgie dans une ville.

En ce qui concerne la structure de prise en charge des fractures maxillo-faciales, 17 villes ont répondu
au questionnaire de facon a étre exploitable, le nombre de lits moyen par service est de 18 avec un
écart type de 10, avec un maximum a 30 lits et un minimum a 5 lits. La médiane du nombre de lits par
service est de 16.

6 services possedent une UF propre et 11 une UF mutualisée avec d’autres services.
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Un seul service possede une UF mutualisée de traumatologie générale pour la traumatologie maxillo-
faciale.

La prise en charge des fractures maxillo-faciales se fait sur un seul site pour 12 services et sur plusieurs
sites pour 5 services.

En ce qui concerne la permanence des soins :

27 services sur 33 ont une astreinte pour la prise en charge des fractures maxillo-faciale, 7 services sur
33 ont une garde sur place pour la continuité des soins.

En moyenne ces astreintes ou gardes sont payés 160€ avec un écart type de 207€.

La rémunération forfaitaire est utilisée pour 18 services et la rémunération au déplacement également
pour 18 services.

Seules 3 villes possédent une prise en charge des fractures maxillo-faciales dans les cliniques privées.

23 services sont sollicités pour les urgences dentaires pures également, 11 hépitaux posseédent une
astreinte spécifiquement odontologique au sein de I'établissement. 13 villes possedent des urgences
dentaires en ville.

En ce qui concerne les services sollicités pour la prise en charge des différentes fractures faciales :

Les résultats sont présentés dans la Figure 3 pour chaque type de fracture du massif facial, chaque
spécialité ou association de différentes spécialités est représentée par une couleur, CMF
correspondant a une prise en charge par les chirurgiens maxillo-faciaux, ORL par les oto-rhino-
laryngologues, NC par les neurochirurgiens, CPRE par les chirurgiens plasticiens, CO par les chirurgiens
oraux et ODONTO par les odontologues. Les fractures de portion dentée, du condyle, de type Lefort |,
I, 1ll, disjonction orbito-naso-ethmoido-frontale (DONEF), naso-maxillaire (« naso-max » dans le
tableau), orbito-zygomatique compléte (« OZ complete » dans le tableau), du plancher d’orbite, de
paroi médiale d’orbite et de paroi antérieure du sinus frontal (« paroi ant front » dans le tableau) sont
majoritairement prises en charge par des chirurgiens maxillo-faciaux. Les fractures des os nasaux
(« FOPN » dans le tableau) sont prises en charge par des chirurgiens maxillo-faciaux et des ORL. Les
fractures orbito-craniennes, de paroi antérieure et postérieure du sinus frontal (« paroi ant et post »
dans le tableau) et de sinus frontal associé a I'’étage antérieur (« étage ant associé » dans le tableau)
sont prises en charge par une association de chirurgiens maxillo-faciaux et de neurochirurgiens.
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Figure 3 : Services sollicités.

En ce qui concerne la prise en charge immédiate des fractures du massif facial :

Les résultats sont présentés dans la Figure 4 et la Figure 5. La Figure 4 représente le pourcentage
d’hospitalisation immédiate nécessaire pour chaque fracture, « % OUl » correspond au pourcentage
d’hospitalisation immédiate, « % NON » lorsqu’une hospitalisation immédiate n’est pas nécessaire,
« % trsfert » lorsque la ville initialement sollicitée transfere ce type de fracture a une autre structure,
« % non rép » le pourcentage de villes n’ayant pas répondu a cette question, et « % H + trsft » le
pourcentage de villes jugeant une hospitalisation immédiate ainsi qu’un transfert dans une autre
structure nécessaire. Les fractures de la portion dentée de la mandibule, les fractures de Lefort, les
fractures de type DONEF, les fractures orbito-craniennes, les fractures de paroi antérieure et
postérieure de sinus frontale et associées a |'étage antérieure de la base du crane nécessitent pour
plus de 50% des services sondées une hospitalisation immédiate.

La Figure 5 montre le délai d’intervention en fonction du type de fracture en cas d’hospitalisation
immédiate jugée nécessaire, « % <24H » correspondant au pourcentage de villes intervenant en moins
de 24 heures, « %24-48h » au pourcentage de villes intervenant entre 24 et 48 heures, « %>48h » au
pourcentage de villes intervenant au-dela de 48 heures. Les fractures de portion dentée sont les seules
fractures nécessitant une intervention dans les 24 a 48 heures suivant I'hospitalisation selon les
hopitaux sondés. Toutes les autres fractures nécessiteraient une intervention a distance a plus de 48
heures en cas d’hospitalisation immédiate.
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Figure 4 : Pourcentage d'hospitalisation immédiate et de transfert.
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Figure 5 : Délai d'intervention en cas d'hospitalisation immédiate.

En ce qui concerne le plateau technique utilisé par chaque ville pour la prise en charge de ces fractures,
les résultats ont été présentés dans le Tableau 4 : Plateau technique utilisé pour la prise en charge des
fractures. Une dichotomie a été réalisée entre la prise en charge en bloc de chirurgie ambulatoire et |a
prise en charge non ambulatoire regroupant le bloc froid et le bloc d’urgence. Lorsque la prise en
charge pouvait se réaliser sur différents plateaux pour la méme fracture des qu’une prise en charge en
bloc de chirurgie ambulatoire était possible, malgré la possibilité de la prendre en charge dans d’autres
plateaux techniques comme le bloc d’urgence ou le bloc froid, la prise en charge était considérée
comme pouvant étre réalisée en bloc de chirurgie ambulatoire et donc dans la proportion de prise en
charge en ambulatoire. L’addition des proportions ne vaut pas forcément 100% car les 33 villes n’ont
pas toutes répondu pour toutes les fractures. Le pourcentage restant correspond donc aux villes
n’ayant pas répondu.
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Seules les fractures nasales sont réalisées par plus de 50% des villes sondées en bloc de chirurgie

ambulatoire (67%).

Tableau 4 : Plateau technique utilisé pour la prise en charge des fractures.

Proportion pris en charge en | Proportion non pris en charge
bloc de chirurgie ambulatoire en bloc de chirurgie
ambulatoire

Portion dentée 12% 88%

Condyle 12% 82%

Lefort | 6% 94%

Lefort Il 0% 94%

Lefort Il 0% 82%

Fracture nasale 67% 30%

DONEF 0% 88%

Naso-maxillaire 24% 67%

Orbito-zygomatique complete | 27% 70%

Plancher Orbitaire 24% 73%

Paroi médiale orbitaire 15% 82%

Orbito-cranienne 3% 79%

Paroi antérieure du sinus | 6% 88%

frontal

Paroi antérieure et postérieure | 0% 82%

du sinus frontal

Sinus frontal et étage antérieur | 0% 79%

En ce qui concerne le délai de réalisation de I'acte chirurgical, les résultats sont présentés dans le
Tableau 5 et les délais moyens exprimés en heures pour chaque type de fracture sous forme de
moyenne t écart-type, la conversion en jours apparait entre parenthéses. Il a été retrouvé un délai
réel moyen de réalisation de I'acte chirurgical significativement supérieur au délai idéal de réalisation
de I'acte chirurgical pour les fractures de portion dentée uniquement (Délai réel moyen 42,00 + 31,54,
Délai idéal moyen 27,10 + 30,07, p=0,0046).
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Tableau 5 : Délai de réalisation de I'acte chirurgical.

Délai idéal moyen de la | Délai réel moyen de la | p
réalisation de I'acte | réalisation de I'acte
chirurgical en heures | chirurgical en heures
(en jours) (en jours)
Portion dentée 27,10+ 30,07 (1,1+1,3) | 42,00 £ 31,54 (1,8+1,3) | p=0,0046
(p<0.05)
Condyle 98,79 + 87,96 (4,1+3,7) | 111,90 + 106,10 | p=0,6374
(4,7%4,4)
Lefort | 101,90 + 82,12 | 142,70 + 119,40 | p=0,2226
(4,243,4) (6,045,0)
Lefort Il 120,90 + 81,93 | 160,00 + 114,70 | p=0,2733
(5,0+3,4) (6,7%4,8)
Lefort IlI 136,00 + 83,34 | 167,00 + 119,10 | p=0,6002
(5,7%3,5) (7,045,0)
Fracture nasale 184,00 + 86,02 | 216,00 + 90,86 | p=0,2020
(7,743,6) (9,043,8)
DONEF 143,10 + 82,44 | 182,30 + 105,70 | p=0,2164
(6,0+3,4) (7,6%4,4)
Naso-maxillaire 152,30 + 80,87 | 197,10 + 105,40 | p=0,1460
(6,3£3,4) (8,2%4,4)
Orbito-zygomatique 162,00 + 93,89 | 207,00 + 126,00 | p=0,2096
complete (6,8%3,9) (8,6%5,3)
Plancher Orbitaire 184,30 + 135,80 | 223,30 + 142,60 | p=0,2829
(7,7%5,7) (9,345,9)
Paroi médiale orbitaire | 197,10 + 133,00 | 243,90 + 145,00 | p=0,2083
(8,245,5) (10,2+6,0)
Orbito-cranienne 164,90 + 99,82 | 199,80 + 123,30 | p=0,4136
(6,9%4,2) (8,3%5,1)
Paroi antérieure du | 207,10 + 126,70 | 238,70 + 135,30 | p=0,3916
sinus frontal (8,6%5,3) (9,945,6)
Paroi antérieure et | 170,00 + 123,00 | 191,50 + 127,30 | p=0,5624
postérieure du sinus | (7,1%5,1) (8,0%5,3)
frontal
Sinus frontal et étage | 166,90 + 123,20 | 202,40 + 146,90 | p=0,4925
antérieur (7,045,1) (8,416,1)
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V. Discussion :

1. Résultat Principal :

a. Fractures nasales :
L'acte le plus réalisé en France en 2019 en traumatologie maxillo-faciale est LAEP0020 correspondant
a la réduction orthopédique de fracture de I'os nasal [des os propres du nez] (8228 actes). C'est
également |'acte réalisé a plus de 60% en ambulatoire par le plus grand nombre de départements (95
départements). Ces résultats extraits des données PMSI sont en adéquation avec les résultats obtenus
par le biais des questionnaires envoyés aux CHU.

En effet, seules les fractures nasales ont une durée minimale moyenne de séjour (12,00 + 16,65) et
une durée réelle moyenne de séjour (14,22 + 24,24) inférieures a 24heures. Elles seules correspondent
donc a une prise en charge actuelle ambulatoire sur le questionnaire. Ce résultat est congruent avec
le résultat présenté en Tableau 4, ces fractures étant les seules a étre prises en charge majoritairement
en unité de chirurgie ambulatoire. De plus sur la Figure 2 on constate également qu’il serait
envisageable pour plus de 70% des villes ayant répondu au questionnaire que ces fractures soient
prises en charge de maniéere systématique en unité de chirurgie ambulatoire. Au vu des résultats de la
Figure 4 les fractures nasales ne nécessitent pas une hospitalisation immédiate pour la plupart des
hopitaux interrogés et sur la Figure 5 le traitement des fractures nasales se fait pour plus de 90% des
hopitaux ayant répondu, a plus de 48 heures du traumatisme. De plus, dans le Tableau 5 on retrouve
un délai idéal moyen de réalisation de I'acte chirurgical de 184,00 + 86,02 (en heures) ce qui plaide en
faveur d’une prise en charge dans une filiere ambulatoire de ces fractures avec notamment une
consultation possible a distance du traumatisme permettant de prévoir la prise en charge chirurgicale.

Alors qu’il est couramment recommandé de réduire ces fractures dans les deux semaines(9-14)
d’autres études comme celle de Yoon et al.(15) ont montré que pour les patients présentant des
fractures nasales isolées tres déplacées une prise en charge au-dela de 15 jours donnait également des
résultats satisfaisants, en particulier chez les patients n’ayant pas pu bénéficier de réduction initiale.
Une prise en charge totalement en externe est donc parfaitement envisageable pour les patients ayant
ces fractures.

Dans I'étude de Pinto et al.(16) en 2020 le temps moyen écoulé entre le traumatisme et la consultation
était de 10 jours (SD 5 jours ; 0-78 jours) et le temps moyen entre le traumatisme et la chirurgie de
14,5 jours (SD 7,7 jours ; 3-81 jours). Dans notre étude le délai réel moyen était de 216,00 heures +
90,86 heures (9 jours + 3,8 jours) jusqu’a la chirurgie correspondant également a une prise en charge
externe de ces fractures. Le but de leur étude a aussi été de mettre en place une clinique dédiée aux
fractures nasales réduites sous anesthésie locale pour réduire de maniere significative le délai entre le
traumatisme et la réduction. Cette pratique est trés peu développée en France et un seul article y fait
référence(17) la tendance étant plutot d’attendre une résorption de I'cedéme pour avoir les meilleurs
repéeres anatomiques possibles lors de la réduction.

Un article de la Société Francaise d’Otorhinolaryngologie(18) a été publié en 2015 au sujet des bonnes
pratiques ambulatoires en chirurgie nasale. L’acte LAEP0OO02 a été étudié, De Gabory et al. en ont conclu
que chez I'adulte et chez I'enfant la réduction de fracture des os nasaux devait étre réalisée en
ambulatoire dés que les critéres d’éligibilité ambulatoire étaient atteints. Le risque principal de cette
chirurgie étant hémorragique, il doit étre évalué au cas par cas et les patients ainsi que leur famille
doivent en étre informés. On retrouve bien 'application de ces bonnes pratiques sur les données PMSI
de 2019 avec une réalisation de I'acte LAEP0020 par 97,94% des départements réalisant cet acte a plus
de 60% en ambulatoire et 14,43% des départements réalisant cet acte a 100% en ambulatoire. La
tendance actuelle pour la prise en charge des fractures nasales est donc bien a I'ambulatoire.
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Le facteur limitant principal au développement ambulatoire de la prise en charge de ces fractures
semble étre I'accessibilité a une Unité de Chirurgie Ambulatoire dédiée(19).

Hopkins et al.(20) ont étudié les causes du retard de développement ambulatoire en chirurgie nasale
en Angleterre, 'absence d’Unité de Chirurgie Ambulatoire dédiée étant un des facteurs ralentissant
cette évolution. Ils ont également comparé les complications post opératoires des patients étant en
chirurgie conventionnelle ou en chirurgie ambulatoire, il n’y avait pas de différence significative entre
les deux groupes que ce soit au sujet du saignement post opératoire, des taux de réadmissions ou des
taux de consultations chez le médecin traitant ce qui est donc un facteur encourageant pour une prise
en charge au maximum ambulatoire de ces fractures.

Bhattacharyya et al.(21) ont également étudié la démographie et les complications aprés chirurgie
naso-sinusienne ambulatoire démontrant la sécurité et |'efficacité d’une prise en charge ambulatoire
pour ces procédures.

b. Fractures du complexe orbito-zygomatique :

La durée minimale moyenne de séjour des fractures orbito-zygomatiques complétes est de 34,67 +
22,41 (en heures) et la durée réelle moyenne de séjour de 37,44 + 23,06 (en heures) sans différence
significative indiquant donc que la durée d’hospitalisation est déja réduite a son minimum pour la prise
en charge de ces fractures et ne sont pas prises en charge en chirurgie ambulatoire pour les centres
hospitaliers ayant répondu au questionnaire. Les actes LAEP0010 (réduction orthopédique de fracture
de I'os zygomatique [malaire] ou de I'arcade zygomatique), LACB002 (ostéosynthése de fracture de
I’os zygomatique [malaire] ou de I'arcade zygomatique, a foyer fermé), LACA002 (ostéosynthese de
fracture de I'os zygomatique [malaire], a foyer ouvert) et LACAOO3 (ostéosynthése de fracture de I'os
zygomatique [malaire] avec réfection du plancher de I'orbite, par abord direct) correspondent a une
prise en charge de fracture orbito-zygomatique. Ces diversités de codification montrent que les traits
de fracture du complexe orbito-zygomatique sont multiples avec jusqu’a 8 types différents décrit dans
la littérature en fonction des classifications utilisées(22-24), ces fractures peuvent donc étre prises en
charge de différentes manieres allant de la réduction orthopédique a I'ostéosynthése de un, deux ou
trois sites(25,26) avec incisions infra-orbitaire, de la queue du sourcil, vestibulaire supérieure et méme
coronale(24,27) ce qui explique donc un taux de réponse sur la Figure 2 pour une prise en charge future
des fractures du complexe orbito-zygomatique autant en faveur qu’en défaveur d’une prise en charge
ambulatoire. En effet on constate sur les données PMSI que I'acte LAEP0010 (réduction orthopédique
de fracture de I'os zygomatique [malaire] ou de 'arcade zygomatique) est majoritairement réalisé en
ambulatoire en 2019 alors que les actes LACB002 (ostéosynthése de fracture de I'os zygomatique
[malaire] ou de I'arcade zygomatique, a foyer fermé), LACAOO2 (ostéosynthese de fracture de I'os
zygomatique [malaire], a foyer ouvert) et LACAOO3 (ostéosynthese de fracture de I'os zygomatique
[malaire] avec réfection du plancher de I'orbite, par abord direct) sont majoritairement réalisés en
hospitalisation conventionnelle.

On peut donc en conclure que lorsque le geste chirurgical impose une réduction sanglante de la
fracture il n’est pas souhaitable de la prendre en charge en chirurgie ambulatoire, alors qu’une prise
en charge ambulatoire est favorisée pour les réductions simples.

c. Fractures de la Portion dentée de la mandibule :
L'acte LBCAOO60 correspondant a l'ostéosynthése de fracture extracondylaire unifocale de la
mandibule a foyer ouvert est en relation avec le diagnostic de fracture de la portion dentée de la
mandibule qui présente une durée minimale moyenne de séjour (31,71 * 18,54) ainsi qu’une durée
réelle moyenne de séjour (39,43 + 20,88) supérieure a 24 heures et n’est donc pas réalisé en
ambulatoire pour la plupart des services. Ces résultats sont concordants avec les données extraites du
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PMSI qui ne retrouvent une réalisation de I'acte a plus de 60% en ambulatoire que dans 5,80% des
départements (4 départements sur 69). Cependant, sur la Figure 2 les fractures de la portion dentée
pourraient s’envisager en ambulatoire pour plus de 50% des services interrogés. Le délai de prise en
charge au bloc opératoire est un facteur a prendre en compte dans 'interprétation de ces résultats,
en effet les fractures de mandibule sont la plupart du temps hospitalisées immédiatement puis
opérées dans les 24 a 48 heures si possible (Figure 4 et Figure 5). Le délai idéal préconisé pour ces
fractures est de 27,10 + 30,07 (en heures) et le délai réel de 42,00 + 31,54 (en heures). On constate
une différence statistiquement significative (p=0,0046) entre le délai réel d’intervention et le délai
idéal préconisé. L’acces au bloc opératoire n’est donc pas optimal pour ces fractures engendrant donc
une augmentation de la durée d’hospitalisation. On peut également se poser la question d’une
augmentation du risque de morbidité lié au retard de prise en charge de ces fractures. Certaines
programmations étant proposées a 2, 3 semaines ou plus tard, la nature de la prise en charge change
et le résultat risque d’étre dégradé au vu de la consolidation pré opératoire de ces fractures.

Dans I'étude de Subramaniam et al.(28) il est également évoqué une prise en charge impliquant
traditionnellement une admission en urgence et une prise en charge chirurgicale par réduction et
ostéosynthése le plus rapidement possible. Ces patients étant trés souvent stables, leur prise en charge
chirurgicale n’est pas une priorité par rapport a une urgence vitale. Il retrouve donc un temps pré
opératoire moyen de 37 heures et un temps moyen entre |'opération et la sortie du patient de 21,5
heures ne correspondant donc pas a une prise en charge ambulatoire. Dans cette étude ils n’ont pas
retrouvé d’association entre le retard d’intervention jusqu’a 5 jours et un taux de complication plus
élevé.

Zrounba et al.(29) ont également retrouvé un délai moyen entre le traumatisme et la prise en charge
chirurgicale de 52 heures ne correspondant pas non plus a une prise en charge ambulatoire. Ce délai
dans la prise en charge chirurgicale n’est pas associé de maniere significative avec un risque augmenté
de complication.

Katsarelis et al.(30) se sont également intéressés au temps passé entre I'admission du patient et sa
prise en charge opératoire, la raison principale retrouvée pour I'absence de prise en charge opératoire
dans les 24 heures était I'absence de place au bloc opératoire. Il a également mis en évidence une
augmentation des chances de prise en charge avant la fin du prochain jour ouvré pour les patients
inscrits sur une liste de bloc opératoire dédiée a la prise en charge de la traumatologie maxillo-faciale.
L’absence de prise en charge des patients dans les 24 heures n’augmente pas le taux de complication
comme cela a déja été démontré(29,31-37) mais a un réel impact sur la qualité de vie des patients
avec notamment le jeun, la douleur, et le temps d’arrét de travail ainsi que sur la difficulté et la
survenue de complications techniques lors du geste opératoire comme montré par Biller et al.(32).

Dans I'étude de Kalantzis et al.(38) les raisons pour lesquelles les reports de bloc ont lieu en chirurgie
traumatique orale et maxillo-faciale ont été étudiées, ces reports sont le résultat d’'un acces limité au
bloc opératoire, un manque de lits ainsi que la priorisation des urgences vitales. La solution proposée
a été de mettre en place une salle dédiée a la prise en charge de la traumatologie maxillo-faciale une
fois par semaine, les résultats suite a cette mise en place sont attendus.

Les études de Lee et al.(39,40) se sont également intéressées a la mise en place d’une filiere de prise
en charge ambulatoire des fractures de mandibule et a une possible augmentation des complications
liées a ces prises en charge. lIs n’ont pas retrouvé d’augmentation du risque de complications lié a une
prise en charge ambulatoire de ces patients et le modele de prise en charge ambulatoire de ces
patients permet également de réduire le colt des hospitalisations liées a ces fractures. Haq et al.(41)
ont permis d’identifier quel type de patient présentant une fracture de mandibule pouvait étre pris en
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charge dans une filiere ambulatoire et quels bénéfices financiers en tirer. Ces patients devaient
répondre a des criteres médicaux et sociaux de prise en charge ambulatoire et un Score de Sévérité du
Traumatisme Mandibulaire (MISS: Mandible Injury Severity Scale) inférieur a 11. Les bénéfices
financiers retrouvés dans cette étude principalement liés a la réduction du nombre de lits occupés
étaient de £80000 par an.

Le Saché et al.(42) ont mené une étude sur |'utilisation d’une filiere de chirurgie ambulatoire d’urgence,
la chirurgie maxillo-faciale était représentée pour 4% de I'activité de chirurgie ambulatoire d’urgence.
Seules les fractures zygomatiques ont été éligibles dans cette liste de prise en charge ambulatoire
d’urgence. Une étude similaire pourrait étre réalisée par la suite afin d’explorer la faisabilité d’'une telle
filiere ambulatoire d’urgence au sujet des fractures de mandibule, des fractures nasales et naso-
maxillaires étant données qu’elles sont les seules selon notre étude a pouvoir étre développées en ce
sens (Figure 2).

En parallele aux fractures de la portion dentée de la mandibule, les fractures du condyle sont de plus
en plus prises en charge au bloc opératoire pour ostéosynthese comme démontré dans les études de
Trost et al.(43,44) ce qui ajoute de la pression sur les programmations des urgences traumatologiques
maxillo-faciales.

d. Facteurs influencant la durée de séjour :

Au cours du recueil des questionnaires des commentaires ont pu étre relevés notamment au sujet des
durées de séjour et du délai idéal et réel de prise en charge chirurgicale. Il nous a été notifié plusieurs
fois que la durée de séjour était intimement liée a I'accés au bloc opératoire notamment pour les
patients nécessitant une hospitalisation initiale. Trés fréquemment il est mis en place une priorisation
des urgences qui semble normale et éthique mais impliquant donc pour certains un début
d’intervention a 19 heures empéchant toute perspective ambulatoire. Cet aspect est prépondérant
dans les hopitaux n’ayant pas de salle dédiée aux urgences et devant donc prendre en charge la
traumatologie a la suite des programmes réglés. Tan et al.(45) ont également relevé ces difficultés
d’acces au bloc opératoire dans leur article au sujet des facteurs influencant la durée de séjour, une
mise en place d’une filiere ambulatoire a permis de diminuer leur durée moyenne de séjour.

Il est également a noter que la durée d’hospitalisation va forcément étre influencée par les
comorbidités des patients pris en charge et les traumatismes qui peuvent étre associés en particulier
orthopédiques et neurologiques comme mentionné par certains chirurgiens ayant répondu a notre
enquéte. Ces données sont également retrouvées dans la littérature avec une association en premier
lieu aux traumatismes des membres ou neurologiques imposants donc une surveillance accrue et une
hospitalisation plus longue(23,46,47). De méme il est fréquent de retrouver une association de
fractures de la face nécessitant donc un geste chirurgical plus lourd et une hospitalisation pour
surveillance comme retrouvé chez Bouguila et al.(25). Dans le méme ordre d’idée une fracture peut
apparaitre initialement simple et se compliquer au cours du geste opératoire comme par exemple
certaines fractures du complexe orbito-zygomatique semblant ne nécessiter qu’une simple réduction
au crochet pouvant se faire en ambulatoire et s’avérant finalement instable a la réduction imposant
donc une ostéosynthése et une surveillance prolongée(48).

Bagheri et al.(49) proposent dans leur étude I'utilisation d’une échelle de sévérité des traumatismes
de la face (FISS Facial Injury Severity Scale) devant la grande variabilité dans la sévérité des fractures
de la face. La durée de séjour était associée de maniere significative avec cette échelle. Méme si
|"association était statistiquement significative entre I’échelle FISS et la durée de séjour, cette échelle
n’était pas un bon prédicteur de la durée de séjour. Aita et al.(47) ont repris cette échelle et ont
également retrouvé que les patients avec une échelle FISS>5 avaient 18 fois plus de chance d’étre

34



hospitalisés pour plus de 3 jours. Ces résultats montrent que plus le traumatisme est important plus il
y a de fractures faciales associées et donc la nécessité d’une hospitalisation plus longue. La sévérité du
traumatisme est donc a prendre en compte dans |’évolution vers une prise en charge ambulatoire des
fractures de la face. Cette échelle n’a pas été a ce jour évaluée en France dans la littérature ni aucune
autre échelle pour prédire la durée d’hospitalisation des traumatisés faciaux.

Au cours de notre étude il n’a pas été constaté de différence significative entre les durées minimales
moyennes de séjour et les durées réelles moyennes de séjour indiquant donc que tout est fait pour
que I’hospitalisation de ces fractures soit déja réduite a son plus simple nécessaire. Certaines fractures
nécessitant notamment des surveillances post opératoires spécifiques et une ré intervention rapide
en cas de complication comme par exemple les fractures atteignant le cadre orbitaire pouvant se
compliquer d’'un hématome compressif du nerf optique qui constitue une urgence chirurgicale avec
risque de perte fonctionnelle de I'ceil, une prise en charge ambulatoire pour ces fractures semble donc
compliquée a mettre en place.

Allareddy et al.(50) retrouvent une durée moyenne de séjour de 6,23 jours lorsqu’une hospitalisation
a la suite de la consultation aux urgences pour traumatisme faciale était nécessaire. Dans notre étude
les fractures nécessitant une hospitalisation immédiate a la suite du traumatisme sont les fractures de
la portion dentée de la mandibule, les fractures de Lefort, les fractures de type DONEF, les fractures
orbito-craniennes, les fractures de paroi antérieure et postérieure de sinus frontale et associées a
I’étage antérieure de la base du crane. Pour toutes ces fractures I'hospitalisation est nécessaire car
une surveillance initiale doit étre réalisée, seules les fractures de portion dentée doivent étre opérées
dans les 24 a 48 heures idéalement (Figure 4 et 5). Toutes les autres fractures citées ne peuvent donc
pas étre prise en charge en ambulatoire. Dans 25,4% des cas de fracture de la face chez Allareddy et
al. d’autres fractures étaient présentes pouvant influencer la durée de séjour comme précédemment
évoqué.

Chukwulebe et al.(51) ont montré dans leur étude que I'abus de substance était un facteur favorisant
de fracture des os de la face ainsi que de complication. Aita et al.(47) ont démontré que les patients
fumeurs avaient de maniere statistiquement significative deux fois plus de chance d’avoir une
hospitalisation plus longue. Parmi les comorbidités Rocton et al.(52) ont démontré que le mauvais état
bucco-dentaire dans les fractures de mandibule était un facteur favorisant de complication a type
d’infection avec une multiplication par 11 de survenue d’un sepsis et donc d’augmentation de la durée
de séjour. L'association a ces comorbidités peut donc augmenter considérablement la durée
d’hospitalisation.

2. Résultats secondaires :

a. Services sollicités pour la prise en charge des fractures faciales :
En France les fractures faciales sont prises en charge par des chirurgiens provenant de différents DESC :
les chirurgiens maxillo-faciaux en majorité, les ORL, les chirurgiens plasticiens, les neurochirurgiens,
les chirurgiens oraux, et méme les odontologues pour les fractures de portion dentée de la mandibule
pour une ville ayant répondu au questionnaire. Une étude a été réalisée aux Etats-Unis par Le et al.(53)
afin d’analyser quelles étaient les spécialités prenant en charge les traumatismes de la face. Les trois
spécialités a qui étaient adressées les traumatismes de la face étaient majoritairement les chirurgiens
maxillo-faciaux et oraux, les ORL et les plasticiens, avec notamment une préférence pour les
chirurgiens maxillo-faciaux et oraux en ce qui concerne les fractures de mandibule. Un test du Chi2 a
été réalisé retrouvant une préférence statistiquement significative pour la prise en charge par les
chirurgiens maxillo-faciaux et oraux des fractures de mandibule (p<0.05). En termes de compétence
percue par les médecins généralistes interrogés les chirurgiens maxillo-faciaux avaient un score plus
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important de maniére statistiquement significative que les plasticiens et les ORL dans la prise en charge
des traumatismes de la face. Osman et al.(54) ont retrouvé des résultats similaires en 2014 sur une
période de 6 ans dans leur centre de traumatologie de Niveau | a Boston avec une prise en charge des
traumatismes de la face majoritairement par les chirurgiens maxillo-faciaux (50%) puis les ORL et les
plasticiens a part égales. Une étude un peu plus ancienne datant de 2008 aux Etats-Unis a été réalisée
par Bagheri et al.(55) dans 57 centres de traumatologie de Niveau | retrouvant une prise en charge de
la traumatologie faciale a 39,6% par les plasticiens, 36,6% par les chirurgiens maxillo-faciaux et oraux,
et 23,3% par les ORL, ce qui correspondait, rapporté aux nombres de chirurgiens de chaque spécialités
a une prise en charge de la traumatologie faciale a 57,40% par les chirurgiens maxillo-faciaux et oraux,
56,50% par les plasticiens et 30,00% par les ORL. Dans notre étude nous nous sommes uniquement
intéressés a la prise en charge des fractures de la face excluant donc la prise en charge des plaies de
face qui constituent une part importante de la traumatologie faciale expliquant cette différence dans
I'implication des plasticiens par rapport a la littérature, néanmoins nous retrouvons tout de méme une
implication majoritaire des chirurgiens maxillo-faciaux dans la prise en charge de la traumatologie
faciale comme les études citées ci-dessus. Les mémes constatations ont été réalisées dans I'étude de
Willis et al.(56) en Nouvelle Zélande.

b. Délai de réalisation de I'acte chirurgical :

Il a été retrouvé un délai réel moyen de réalisation de I'acte chirurgical significativement supérieur au
délai idéal de réalisation de I'acte chirurgical pour les fractures de portion dentée (Délai réel moyen
42,00 + 31,54, Délai idéal moyen 27,10 + 30,07, p=0,0046). Ces résultats montrent donc que des
progres sont a faire en matiere d’accessibilité au bloc opératoire en ce qui concerne les fractures de
portion dentée de la mandibule. De plus les résultats obtenus ont de grands écarts-types montrant
une grande disparité dans les pratiques de chaque service interrogé. Des contraintes
organisationnelles propres a chaque structure hospitaliere ont été relevées. De maniere générale les
services ayant une salle dédiée a la traumatologie ont des délais de réalisation de I'acte chirurgical
inférieurs aux services devant réaliser la traumatologie a la suite du programme réglé. Il nous a aussi
été signalé qu’en cas de période de crise sanitaire de type « hopital sous tension » I'accés au bloc
opératoire était plus difficile avec un allongement des délais opératoires. Il est également a noter que
les traumatismes faciaux n’étant pas considérés comme des chirurgies vitales il est fréquent qu’elles
soient déprogrammées des listes en faveur de chirurgies plus urgentes.

La réduction des moyens (lits d’hospitalisation conventionnelle et vacations opératoires) actuellement
observée ne va pas dans le sens d’'une amélioration a attendre de ce point de vue.

Il est également a noter que la délégation de programmation centralisée peut aboutir a des
propositions en termes de moyens et de délai qui ne sont pas adaptées et plus spécifiquement envers
la chirurgie maxillo-faciale qui est une spécialité mal connue. L’estimation des moyens, des délais et
des temps opératoires peut ne pas étre optimale lorsqu’elle est réalisée par des personnes mal
informées sur la spécialité et n’ayant pas I’habitude de ces chirurgies.

3. Limites :
Malgré plusieurs relances et un grand nombre d’hopitaux contactés pour cette étude, I'échantillon
final des services ayant répondu au questionnaire est limité avec seulement 33 services, ce qui pose la
question de la représentativité des résultats, pour contrebalancer cet effet I'étude des données
extraites du PMSI a permis une évaluation des durées moyennes de séjours et donc de la prise en
charge ambulatoire a plus grande échelle.

Le questionnaire envoyé aux services a pu constituer une limite en lui-méme étant fait de 11 pages,
certains services n’ont pas répondu a toutes les questions devant sa longueur.
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En ce qui concerne les diagnostiques sélectionnés sur la CIM-10 seules les fractures fermées ont été
prises en compte résultant trés certainement en une sous-évaluation de la durée moyenne de séjour.
En effet les fractures ouvertes sont initialement plus graves et plus a risques de se compliquer et donc
d’allonger la durée moyenne de séjour. La proportion de séjour ambulatoire ressortant est donc
forcément un peu plus élevée que la réalité, ce qui ne va pas dans le sens d’une prise en charge
ambulatoire des fractures de la face puisque méme en ne prenant en compte que les fractures fermées
de la face les proportions d’ambulatoires ne sont pas majoritaires hormis pour les actes LAEP0020
Réduction orthopédique de fracture de I'os nasal [des os propres du nez] (97,94% des départements
réalisant cet acte a plus de 60% en ambulatoire) et LAEP0010 : Réduction orthopédique de fracture de
I’os zygomatique [malaire] ou de I'arcade zygomatique (51,39% des départements réalisant cet acte a
plus de 60% en ambulatoire).

Il faut étre prudent avec les durées moyennes de séjour (DMS), notamment pour les actes étant peu
réalisés. En effet, la moyenne étant sensible aux valeurs extrémes, une durée de séjour anormalement
longue impacte la valeur de cette moyenne. D’autant plus qu’il n’y a pas, dans la sélection des données,
la prise en compte des comorbidités, qui peuvent impacter la durée de séjour. Il ne faut pas non plus
oublier que ces durées de séjour peuvent également varier en fonction de I’accés au bloc opératoire
plus particulierement pour les fractures nécessitant une surveillance initiale ou une diminution de
I’cedéme avant chirurgie comme les fractures de type Lefort Ill et DONEF. Le délai de réalisation de
I'acte chirurgical a donc été analysé dans les résultats secondaires. On constate également que les
écarts-types ont des valeurs treés importantes signifiant donc que d’un service a l'autre les prises en
charges sont tres différentes ce qui n’est pas en faveur d’'une harmonisation des pratiques.
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V.  Conclusion :
Aucune étude francgaise n’a jusqu’alors été réalisée pour évaluer les pratiques concernant la prise en

charge des fractures faciales et notamment leur prise en charge ambulatoire sur tout le territoire.

Actuellement les pratiques ne vont pas dans le sens d’une prise en charge ambulatoire de ces fractures
hormis pour les réductions simples telles que la réduction des os nasaux ou de I'arcade zygomatique.

Une volonté de prise en charge ambulatoire est pourtant bien présente avec une perspective
d’évolution vers une prise en charge ambulatoire positive en ce qui concerne les fractures de portion
dentée de la mandibule, du condyle de la mandibule, nasale et naso-maxillaire.

Pour ce faire, I'accés au bloc opératoire doit cependant étre amélioré. Une des pistes peut étre la
création d’une salle de bloc de chirurgie ambulatoire par semaine dédiée a la prise en charge
ambulatoire des fractures faciales lorsqu’elles peuvent étre prises en charge en externe.

Les fractures nécessitant une surveillance initiale devant des risques spécifiques tel que le risque de
méningite ou une surveillance post-opératoire devant le risque d’hématome compressif du nerf
optique avec mise en jeu du pronostic fonctionnel de I'ceil ne peuvent a ce jour pas étre prises en
charge en ambulatoire pour des raisons de sécurité du patient.
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Annexes :
Annexe 1 : Questionnaire

Enquéte nationale sur les modalités de prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux

Madame, Monsieur, cher Collégue,

Nous nous permettons de vous solliciter pour cette enquéte qui a pour objectif de préciser les modalités de prise en charge des
traumatismes maxillo-faciaux dans tous les CH de France.

En effet, a I'heure des restrictions drastiques des moyens a I'hdpital public (fermeture de lits, de vacations opératoires), et alors
que le développement de la chirurgie ambulatoire est un axe fortement mis en avant par les pouvoirs publics, I'intégration des
urgences traumatiques de la face dans nos plannings opératoires devient de plus en plus un "casse-téte".

Aussi, nous vous sollicitons pour remplir le tableur ci-apres, de fagon a pouvoir produire a la communauté un instantané des
modalités pratiques de gestion des malades traumatisés de la face dans chaque centre de référence que vous animez. Les résultats
de cette enquéte feront probablement I'objet d'une communication au sein de notre Société savante, de fagon bien évidemment
anonyme et sans jugement de valeur de quelque nature que ce soit.

Nous vous remercions de bien vouloir prendre quelques minutes pour répondre a cette enquéte.

Avec nos amicales salutations,

Professeur Olivier TROST, chef du service de chirurgie maxillo-faciale, CHU de Rouen
Fanny KARM, interne DESC de chirurgie maxillo-faciale, Rouen

Merci de répondre aux questions de la colonne A en colonne B.

Equipe médicale remplissant le tableau de garde/astreinte

Nombre de séniors

Grade des séniors (PU, MCU, PH, CCA/AHU, autres)

DES/DESC des séniors participants

Nombre d'internes

DES/DESC des internes participants

Merci de répondre aux questions de la colonne A en colonne B et d'utiliser les menus déroulants lorsque cela est possible.

Structure de prise en charge

Nombre de lits

UF propre

UF mutualisée avec une ou plusieures autres disciplines

UF mutualisée de traumatologie

Prise en charge sur un seul site

Prise en charge sur plusieurs sites distincts
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Merci d'utiliser les menus déroulants lorsque cela est possible et de répondre aux questions en ligne 7 et 12.

Permanence des soins

Astreinte

Garde sur place

Rémunération forfaitaire

si oui : combien ?

Rémunération au déplacement

Tableau de garde exclusivement rempli par les praticiens du service

Participation de membres extérieurs (libéral)

Prise en charge par les cliniques (UPATOU)

nom de I'établissement privé

Autre(s) service(s) public(s) dans le département

Autre(s) service(s) public(s) dans la région

Etes-vous sollicités pour les urgences dentaires pures ?

Existence d'une astreinte odontologique au sein de I'établissement

Astreinte "urgences dentaires" en ville

Merci de cocher (X) une ou plusieures colonnes pour chaque ligne si association de praticiens pour la prise en charge

CMF

CPRE ORL

Neurochirurgie |Chirurgie Orale [Odontologie

Portion dentée

Fractures de mandibule
Condyle

Lefort |

Fractures disjonction cranio faciale Lefort Il

Lefort 11

FOPN

Fractures du CNEMFO DONEF

Fractures naso-maxillaires

orbito-zygomatiques compléete

plancher orbitaire isolé

Fractures du complexe orbito-zygomatique — —
paroi médiale de |'orbite isolée

orbito-cranienne

paroi antérieure isolée

Fractures du sinus frontal parois antérieure et postérieure

Etage antérieur associé

Merci d'utiliser les menus déroulants pour les colonnes C et D.
En cas de réponse négative en colonne C, merci de préciser le délai de consultation pour la fracture concernée en colonne E.

Hospitalisation immédiate |[Délai d'Intervention

Si gestion en externe: délai de consultation préconisé

Portion dentée

Fractures de mandibule
Condyle

Lefort |

Fractures disjonction cranio faciale Lefort Il

Lefort Il

FOPN

Fractures du CNEMFO DONEF

Fractures naso-maxillaires

orbito-zygomatiques compléte

plancher orbitaire isolé

Fractures du complexe orbito-zygomatique —— TP
paroi médiale de I'orbite isolée

orbito-cranienne

paroi antérieure isolée

Fractures du sinus frontal parois antérieure et postérieure

Etage antérieur associé
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Merci de cocher (X) le ou les blocs dans lesquels est pris en charge la fracture concernée

Bloc de spécialité ("froid") |Bloc d'urgence|Chirurgie ambulatoire

Fractures de mandibule

Portion dentée

Condyle

Fractures disjonction cranio faciale

Lefort |

Lefort Il

Lefort 11

Fractures du CNEMFO

FOPN

DONEF

Fractures naso-maxillaires

Fractures du complexe orbito-zygomatique

orbito-zygomatiques compléte

plancher orbitaire isolé

paroi médiale de |'orbite isolée

orbito-cranienne

Fractures du sinus frontal

paroi antérieure isolée

parois antérieure et postérieure

Etage antérieur associé

Merci de renseigner un délai en heures dans les colonnes C et D

Délai idéal préconisé pour la réalisation de I'acte chirurgical |Délai moyen estimé de réalisation de I'acte chirurgical

Portion dentée

Fractures de mandibule
Condyle

Lefort |

Fractures disjonction cranio faciale Lefort Il

Lefort Il

FOPN

Fractures du CNEMFO DONEF

Fractures naso-maxillaires

orbito-zygomatiques compléte

plancher orbitaire isolé

Fractures du complexe orbito-zygomatique

paroi médiale de l'orbite isolée

orbito-cranienne

paroi antérieure isolée

Fractures du sinus frontal

parois antérieure et postérieure

Etage antérieur associé

Merci de chiffrer en nombre de jours les durées de séjour dans les colonnes C et D et de renseigner la colonne E en %

Durée de séjour minimale requise |Durée de séjour moyenne estimée

Proportion estimée de patients hébergés hors UF de la discipline

Portion dentée

Fractures de mandibule
Condyle

Lefort |

Fractures disjonction cranio faciale Lefort II

Lefort Il

FOPN

Fractures du CNEMFO DONEF

Fractures naso-maxillaires

orbito-zygc i compléte

pl:

orbitaire isolé

Fractures du complexe orbito: ique

paroi médiale de I'orbite isolée

orbito-crdnienne

paroi antérieure isolée

Fractures du sinus frontal

parois antérieure et postérieure

Etage antérieur associé

Merci d'utiliser le menu déroulant pour répondre a la question pour chaque fracture (oui/non).

Perspectives d'évolution vers une prise en charge ambulatoire ?

Fractures de mandibule

Portion dentée

Condyle

Fractures disjonction cranio faciale

Lefort |

Lefort Il

Lefort 11

Fractures du CNEMFO

FOPN

DONEF

Fractures naso-maxillaires

Fractures du complexe orbito-zygomatique

orbito-zygomatiques compléte

plancher orbitaire isolé

paroi médiale de I'orbite isolée

orbito-cranienne

Fractures du sinus frontal

paroi antérieure isolée

parois antérieure et postérieure

Etage antérieur associé
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Annexe 2 : Rappel des nomenclatures

CCAM

- LACAOO1 : Ostéosynthese de fracture du bord infraorbitaire, a foyer ouvert

- LACAO0O02 : Ostéosynthese de fracture de |'os zygomatique [malaire], a foyer ouvert

- LACA0O03 : Ostéosynthése de fracture de I'os zygomatique [malaire] avec réfection du plancher de
I’orbite, par abord direct

- LACAO016 : Ostéosynthese de fracture cranioorbitaire

- LACBOO1 : Ostéosynthése de fracture maxillonasale, a foyer fermé

- LACB002 : Ostéosynthese de fracture de I'os zygomatique [malaire] ou de I'arcade zygomatique, a
foyer fermé

- LAEAQO1 : Réduction de fracture du bord supraorbitaire sans interposition, par abord sourcilier

- LAEPOO1 : Réduction orthopédique de fracture de I'os zygomatique [malaire] ou de l'arcade
zygomatique

- LAEP0O2 : Réduction orthopédique de fracture de I'os nasal [des os propres du nez]

- LAMAOOQ7 : Réfection du plancher de I'orbite, par abord direct

- LBCAOO1 : Ostéosynthése de fracture extracondylaire bifocale de la mandibule, a foyer ouvert

- LBCAOO2 : Ostéosynthése de fracture extracondylaire plurifocale de la mandibule, a foyer ouvert

- LBCAOO3 : Ostéosynthése et/ou suspension faciale pour fracture occlusofaciale de type Le Fort I, par
abord direct

- LBCAOO4 : Ostéosynthése de fracture du condyle de la mandibule a foyer ouvert, sans dissection du
nerf facial

- LBCAOOS : Ostéosynthése et/ou suspension faciale pour fracture occlusofaciale de type Le Fort Ill, par
abord direct

- LBCAOOG6 : Ostéosynthése de fracture extracondylaire unifocale de la mandibule, a foyer ouvert

- LBCAOOS : Ostéosynthése de fracture comminutive de la mandibule avec parage d’un délabrement
des tissus mous de la face

- LBCAOO9 : Ostéosynthése et/ou suspension faciale pour fracture occlusofaciale de type Le Fort Il, par
abord direct

CIM-10:

- 50210 : Fracture de la base du crane, fracture fermée

-S0220 : Fracture des os des os du nez, fracture fermée

-S0230 : Fracture du plancher de 'orbite, fracture fermée

- 50240 : Fracture des os malaires et maxillaires, fracture fermée

- S0260 : Fracture du maxillaire inférieur, fracture fermée

- S0270 : Fractures multiples du crane et des os de la face, fracture fermée
- 50280 : Fractures d’autres os du crane et de la face, fracture fermée
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Résumé :

Introduction : Les traumatismes maxillo-faciaux restent trés fréquents en France et touchent
principalement les hommes jeunes avec une atteinte possible de tous les os de la face. La chirurgie
ambulatoire est un axe fortement mis en avant par les pouvoirs publics devant les restrictions actuelles
des moyens de I’hdpital public qui posent un probléeme de programmation de ces chirurgies
traumatiques. Le but de cette étude est de réaliser un instantané des pratiques actuelles en France
dans la prise en charge des fractures faciales et d’étudier leur prise en charge ambulatoire ainsi que
son développement.

Matériel et Méthodes : Un Questionnaire a réponses fermées et semi-ouvertes a été envoyé aux
Centres Hospitaliers Francais prenant en charge les fractures de la face afin d’étudier les pratiques
actuelles et futures possibles en terme de prise en charge ambulatoire et péri opératoire. Des données
extraites du PMSI grace a I’ATIH ont aussi été étudiées pour obtenir des proportions de prise en charge
ambulatoire par département.

Résultats : Actuellement seules les fractures nasales et les fractures d’arcade zygomatique nécessitant
une réduction simple sans ostéosynthése sont réalisées en ambulatoire. Les fractures de mandibule
pourraient s’envisager en ambulatoire.

Discussion : L’acces au bloc opératoire et les problemes organisationnels propres a chaque centre sont
des facteurs freinateurs du développement ambulatoire de la prise en charge de ces fractures faciales.
Certains parameétres incompressibles tels que la surveillance nécessaire a la suite de la prise en charge
de ces fractures ainsi que les comorbidités des patients sont a prendre en compte.

Abstract :

Introduction: Maxillofacial trauma is still very common in France and mainly affects young men, with
possible involvement of all face bones. Ambulatory surgery is an axis strongly put forward by the public
authorities in front of the current means restrictions of the public hospital which pose a problem of
programming of these traumatic surgeries. The aim of this study is to provide a snapshot of current
practices in France in the management of facial fractures and to study their outpatient management
and development.

Material and Methods: A closed and semi-open-ended questionnaire was sent to French hospitals
treating facial fractures in order to study current and possible future practices in terms of outpatient
and perioperative management. Data extracted from the PMSI thanks to the ATIH were also studied
to obtain proportions of outpatient care by department.

Results: Currently only nasal fractures and zygomatic arch fractures requiring simple reduction without
osteosynthesis are performed on an outpatient basis. Mandibular fractures could be performed as an
outpatient procedure.

Discussion: Access to the operating theatre and organisational problems specific to each centre are
factors that hinder the development of outpatient management of these facial fractures. Some
incompressible parameters such as the monitoring required following the management of these
fractures as well as the patients' comorbidities must be taken into account.
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