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Résumé

Obijectif: Déterminer quels étaient les sujets et le contenu des publications
réalisées par des chirurgiens oro-et maxillo-faciaux pratiquant quotidiennement dans
les pays a moindre ressources d’Afrique sub-saharienne (ASS).

Matériel et méthodes: Nous avons utilisé deux bases de données, PubMed et
African online journals, pour cette revue de littérature. Nous avons limité notre
recherche aux années 2000-2022. Nous avons choisi les articles avec le résumé et
uniquementen langue anglaise ou frangaise. Pour chaque article nous avonscherché
le paysd’origine, la langue de I’article, ’accessibilité des articles ; le nom du
journal, le nombre et le type d’illustrations. Pour chaque article en accés libre, nous
avons cherché le mode de payement de la publication et la cession les droits
d’auteur. Nous avonstrouvé 1761 articles et retenu finalement 47 articles.

Résultats: Les publications issues des pays ASS sont trés rares parmi toutes les
publications du continent africain (47/1761=2,6%). Tous les articles retenus étaient
publiés dans 33 journaux différents. 46,8% des articles ont été écrits par les auteurs
de Tanzanie etde Soudan. Les articles en acces libre représentent la majorité des
articles publiés (59%). Les articles en acces fermé sont liés au Noma et aux articles
en langue frangaise. Nous avons identifié uniquement deux journaux scientifiques
African Health Sciences et South Sudan Medical Journal, qui étaient gratuits pour
les lecteurs et les auteurs. La langue anglaise était prédominante (85%). 53 images
étaient accessibles gratuitement pour illustrer I'ensemble des sujets de la chirurgie
orale et maxillo-faciale dansles pays ASS. Nous avonségalement présenté les
conclusions des articles en les classant par sujets: 1) Tumeurs (13 articles), 2)
Traumatismes/fractures maxillo-faciales (11 articles), 3) Fentes (4 articles),

4) Pathologies infectieuses (5 articles), 5) Pratiques culturelles (4 articles), 6) Noma
(2 articles), 7) Syndromes (5 articles), et les sujets divers (3 articles).

Conclusions: Nous avonsprésenté le systeme de publications scientifiques
actuelles, la place des publications scientifiques et les aspects particuliers des
publications sur la chirurgie maxillofaciale dans les pays ASS, nous avons proposé
de possibles directions de publication pour les auteurs chirurgiens maxillo-faciaux
des pays ASS, ainsi que la place potentielle de la revue Nemesis dans ce contexte
africain.

Mots-clés: chirurgie maxillo-faciale, Afrique, publications scientifiques, accés
ouvert
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Abstract

Obijective: To determine the subjects and content of publications produced by oral
and maxillofacial surgeons practicing daily in less resourced countries in sub-
Saharan Africa (SSA).

Materials and methods: We used two databases, PubMed and African online
journals, for this literature review. We limited our research to the years 2000-2022.
We have chosen the articles with the abstract and only in English or French. For
each article we looked for the country of origin, the language of the article, the
accessibility of the articles; the name of the newspaper, the numberand type of
illustrations. For each open access article, we looked for the method of payment for
publication and the assignment of copyright. We found 1761 articles and finally
retained 47 articles.

Results: Publications from SSA countries are very rare among all publications
from the African continent (47/1761= 2.6%). All selected articles were published in
33 different newspapers. 46.8% of articles were written by authors from Tanzania
and Sudan. Open access articles represent the majority of published articles (59%).
Closed access articles are related to Noma and articles in French. We identified only
two scientific journals, African Health Sciences and South Sudan Medical Journal,
which were free to readers and authors. The English language was predominant
(85%). 53 images were freely accessible to illustrate all the subjects of oral and
maxillofacialsurgery in SSA countries. We also presented the conclusions of the
articles by classifying them by subject: 1) Tumors (13 articles),

2) Traumas/maxillofacial fractures (11 articles), 3) Clefts (4 articles), 4) Infectious
diseases (5 articles), 5) Cultural practices (4 articles), 6) Noma (2 articles),
7) Syndromes (5 articles), and miscellaneous subjects (3 articles).

Conclusions: We presented the system of current scientific publications, the place
of scientific publications and the particular aspects of publications on maxillofacial
surgery in SSA countries, we proposed possible directions of publication for authors
maxillofacial surgeons in SSA countries, as well as the potential place of the journal
Nemesis in this African context.

Keywords: maxillofacialsurgery, Africa, scientific publications, open access
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Introduction

Durantles 20 derniéres années les paysafricainsont réalisé des progrés
économiques et sociaux significatifs [1]. Cependant,d’autrespaysdumémec
ontinent ont connu aussi une période de régression et spécialement ceux impliqués
dansdes conflitsarmés[1]. Les guérillas islamistes, les guerres tribales, les
seigneurs de guerre et la disparition des états ou de leurs institutions ont pris en
otage des millions de personnes et les ont poussés dans des situations d’extréme
pauvreté, de faible espérance de vie et des taux records de mortalité [1]. Les conflits
armés sont beaucoup plus fréquents en Afrique que dans d’autres parties du monde
[1]. D’aprés la Banque Mondiale, en 2015, la majorité des personnes vivantes dans
les zones de conflits se trouvaient dans les pays d’Afrique sub-saharienne (ASS) [1].
Dans les pays ASS deux tiers de personnes (69%) vivent avec moins de £2 par jour
[2]. Les contraintes financiéres sont I’élément fondamental explicatif de non-accés
aux soins de santé des patients [3]. Uniquement 5% des habitants des pays ASS ont
un acces a une chirurgie sire et abordable [4]. Cependant, méme ceux qui peuvent
s’offrir la chirurgie élective, vont souffrir des plus grands taux de mortalité péri-
opératoire que dans les pays moins défavorisés (1% comparé a 0.5%) [2]. De plus,
on compte, dans les pays ASS, moins de 20 chirurgiens téte et cou pour plus d’un
milliard de personnes[4]. Kelly et al., dansune étude d’Ethiopie de 2018, ont
montré que les chirurgiens sont dépassésparla quantité de patientsa traiter et
frustrés par le manque de ressources et d’équipement [3]. Nombreux chirurgiens
trouvaient leur entrainement inadéquat et trouvaient que ’éducation médicale n’était
pas prioritaire pour le gouvernement de leur pays [3]. Par ailleurs, les chirurgiens se
plaignaient d’un nombre insuffisant d’anesthésistes, d’infirmiéres et de personnel de
support [3]. lls trouvaient également que leur compensation financiére était
inadéquate et que le taux élevé de travail provoquait chez eux I’épuisement
professionnel [3]. Vu la demande massive de la part de la population de I’acces au
service médical de base en Afrique et le besoin intrinseéque des médecins de soutenir
financiérement leurs propres familles, la plupart des médecins diplémés africains
rentrent immédiatement surle marché dutravail apres leur dipldme [5]. Cette
situation conduit au tres faible taux de personnes qui pourraient avoir la possibilité
de commencer une carriere académique apres la fin de leur dipléme de médecin [5].
De plus, la surcharge de travail clinique empéche le clinicien d’avoirdu temps
dédicacé a la science/recherche dans leur travail quotidien [5]. Une des barriéres
importantes de plus est I'accés limité a I'Internet qui est lié, lui, aux problemes de
manque d’électricité surtout en dehors des grandes villes des pays ASS
(https://documentsl.worldbank.org/curated/en/518261552658319590/pdf/ Internet -
Access-in-Sub-Saharan-Africa.pdf). Dans ces conditions négatives extrémes, nous
avonscherché de savoir s’ils existaient, etsi oui, quels étaient les sujets des
publications réalisées pardes chirurgiens oro-et maxillo-faciaux pratiquant
quotidiennementdans les paysa moindre ressources d’Afrique sub-saharienne.



https://documents1.worldbank.org/curated/en/518261552658319590/pdf/Internet-Access-in-Sub-Saharan-Africa.pdf
https://documents1.worldbank.org/curated/en/518261552658319590/pdf/Internet-Access-in-Sub-Saharan-Africa.pdf
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Matériel et méthodes

Nous avons utilisé deux bases de donnéesgratuites, PubMed et African online
journals pour notre revue de la littérature. L’équation de recherche de PubMed était :
Search: maxillofacial surgery africa Filters: Abstract, English, French, from 2000 -
2022 (("surgery, oral"'[MeSH Terms] OR ("surgery"[All Fields] AND "oral"[All
Fields]) OR "oral surgery"[All Fields] OR ("maxillofacial"[All Fields] AND "sur-
gery"[All Fields]) OR "maxillofacial surgery"[All Fields]) AND (“africa"[MeSH
Terms] OR "africa"[All Fields] OR "africa s"[All Fields] OR "africas"[All Fields]))
AND ((fha[Filter]) = AND  (english[Filter] = OR  french[Filter]) = AND
(2000:2022[pdat])).

Nous avons accédé au PubMed le 09.07.2022. Nous avons limité notre recherche
auxannées2000-2022. Nousavonschoisi les articles avec le résumé uniquement en
langue anglaise ou francaise. Les critéres d’inclusion choisis étaient : tous les
travaux scientifiques écrits dans le domaine de la chirurgie orale et maxillo-faciale,
publiés par les auteurs affiliés en majorité a des hopitaux/universités situés dans les
pays africains de la liste LDC (least developed countries) des Nations Unis de 2019
(Tableau 1). Nous avonségalement choisi les articles ayanttraita la clinique
humaine.

Les critéres d’exclusion étaient : les articles avec la majorité des auteurs affiliés en
dehors des hdpitaux/universités situés dans les pays africains de la liste LDC des
Nations Unis de 2019 (Tableau 1); des études mondiales incluant I’Afrique, les
études forensiques, les études centrées sur ’histologie, les biopsies, les tests
génétiques, les caryotypes, les études fondamentales sans impact immédiat sur la
clinigue humaine, les étudessur la maladie parodontale, sur les carie et sur la
dentisterie. Nous avons éliminé toutes les études qui ontcommencéavant’an2000.
Nous avons trouvé 1483 articles (avec 41 articles en francais parmi 1483 articles).
Nous avons sélectionné 68 articles sur base des titres et abstracts. Aprés lecture
compléte, nousavonsretenu 37 articles pour la revue de la littérature.

Nous avons également utilisé trois équations de recherche dans le site web gratuit de
African journalsonline, accédé le 24.07.2022:

1) les termes “maxillofacial surgery”,
https://www.ajol.info/index.php/ajol/Gsearch/google?q=maxillofacial%20surgery

a permis de trouver 79 articles et de retenir 6 articles pour la revue de la littérature.
2) le terme «maxillofacial »,
https://www.ajol.info/index.php/ajol/Gsearch/google?q=maxilofacial

a permis de trouver 2590 résultats (recherche google), mais sur le site de African
journalsonline seules 5 pages étaient disponibles, avec 100 articles présents au total,
dontaucunn’a étéretenu ;

3) les termes « chirurgie maxillo-faciale » écrit en francais,
https://www.ajol.info/index.php/ajol/Gsearch/google?q=chirurgie%20maxillo -
faciale



https://www.ajol.info/index.php/ajol/Gsearch/google?q=maxillofacial%20surgery
https://www.ajol.info/index.php/ajol/Gsearch/google?q=maxilofacial
https://www.ajol.info/index.php/ajol/Gsearch/google?q=chirurgie%20maxillo-faciale
https://www.ajol.info/index.php/ajol/Gsearch/google?q=chirurgie%20maxillo-faciale
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a permis de trouver 99 articles et de retenir 4 articles en francais pour la revue de la
littérature.

Le site African online journals a donc permis de trouver au total 278 articles, dont
10 articles ont été retenus pour cette revue de la littérature [6-15].

Finalementen ajoutant les deux recherches de littérature nous avonstrouvé 1761
articles et avonsfinalement retenu 47 articles.

Pour chaque article nous avons cherché le pays d’origine, la langue de l'article,
laccessibilité des articles (accés libre ou payant/fermé); le nom du journal, le
nombre et le type d’illustrations (photographiescliniques, radiographies
panoramiques, CT scanner et/ou cone beam CT). Pour chaque article en acces libre,
nous avons cherché de savoir si le journal pratiquait le payement de la publication
par l‘auteur («author publication charges ») et si le journal retenait les droits
d’auteur (informations trouvées dans les instructions aux auteurs ou sur le site web
des maisons d’édition).

Pour la classification des pays les moins développés (« least developed countries »,
United Nations 2022) [https://worldpopulationreview.com/country-rankings/least-
developed-countries] , nousavonsutilisé I'index de développement humain (Human
Development Index (HDI)) des Nations Unis. Cet indice global évalue et compare
plus de 150 indicateurs comme par exemple : I’espérance de vie, le niveau de
I’éducation, le revenu per capita, puis les combine en une seule valeurde
«développement humain », et est disponible pour plus de 150 pays au monde
(https://worldpopulationreview.com/country -rankings/least-developed-countries).
L’indice HDI place chaque pays sur une échelle de 0-1 (avec 1.000 étant le score le
plus élevé et le 0.000 le score le plus faible) et les catégorise en 4 niveaux de
développement humain : développement humain faible (0.000-0.550),
développement humain moyen (0.550-0.700), développement humain élevé (0.700-
0.800) et développement humain trés élevé (0.0800-1.000). Nous avons utilisé le
HDI de 2019 pour construire le Tableau 1.

Résultats

Information générale

Tableau 1. Indice de développement humain et le nombre des articles
publiés dans notre revue de littérature.

Pays HDI Population (en Nombre

millions) d’articles pu-
bliés retenus
dans cette re-

vue
Dévelopmenthumain faible (0.000-0.550)

Somalie 0.361 15.89 1
Niger 0.394 24.21 0
République 0.397 4.83 0

Centre-africaine



https://worldpopulationreview.com/country-rankings/least-developed-countries
https://worldpopulationreview.com/country-rankings/least-developed-countries
https://worldpopulationreview.com/country-rankings/hdi-by-country
https://worldpopulationreview.com/country-rankings/hdi-by-country
https://worldpopulationreview.com/country-rankings/least-developed-countries
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Tchad 0.398 16.43 0
Soudan du Sud 0.433 11.19 0
Burundi 0.433 11.89 0
Mali 0.434 20.25 2
Burkina Faso 0.452 20.9 5
Sierra Leone 0.452 7.97 0
Mozambique 0.456 31.26 1
Eritrée 0.459 6.08 0
Guinée 0.477 13.13 0
Liberia 0.480 5.05 0
Guinée-Bissau 0.480 1.96 0
République 0.480 89.56 6
Démocratique du
Congo
Malawi 0.483 19.13 0
Ethiopie 0.485 115 5
Gambie 0.496 2.41 0
Soudan 0.510 43.85 9
Sénégal 0.512 16.74 0
Togo 0.515 8.27 0
Djibouti 0.524 0.98 0
Lesotho 0.527 2.14 0
Madagascar 0.528 27.69 0
Tanzanie 0.529 59.73 13
Rwanda 0.543 12.95 0
Uganda 0.544 45.74 5
Bénin 0.545 12.12 0
Mauritanie 0.546 4.65 0
Dévelopmenthumain moyen (0.550-0.700)
Comores 0.554 0.86 0
Angola 0.581 32.87 0
Zambie 0.584 18.38 0
Sao Tomé et Principe 0.625 0.21 0
Total=33 pays 704.32 47

231

232 Les auteursde 30% des pays (10/33) seulementont publié dansles journaux

233 répertoriés sur PubMed et sur African online journals les 22 derniéres années. 46.8%

234 des articles retenus (22/47) ont été écrits par les auteurs de Tanzanie et de Soudan.

235 Aucun des paysavecle développement humain moyen n’était associé¢ aux

236 publications des articles sur la chirurgie orale et maxillo-faciale.

237

238

239

240

241

242

243
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244 Tableau 2. Type, nombre, pays d’origine, accessibilité et langue de I‘article.
245 Les journaux en accés fermé ne sont pas inclus dans la colonne sur les
246 types d’accessibilité des articles.
Sujet Nombre Pays Acces Langue
d’articles fermé/ouvert | (Anglais/Francais)

avec frais de

publications

payé par

Pauteur (codt
d’accés libre
dans le
journal en
USD)/accés
libre avec
perte des
droits
d’auteur
(PDA)/acces
libre sans
perte de
droits
d’auteur=voie
Diamant

Tumeurs 13 Tanzanie 7/3/2/1 Int J 12/1 (Mali)
(6), Soudan | Surg Case
(3), Uganda | Rep (Soudan)
(1), Ethiopie | =1800USD;
(1), RDC (1) | Pan AfrMed J
Mali (1) (Soudan) =
180USD;BMC
Oral Health
(Ethiopia) =
2690USD;J
Tun ORL (li-
bre, PDA);
Medical
Journal of
Zambia
(Tanzanie-
deuxfois)
(libre, PDA),
South Sudan
Medical
Journal
(Tanzanie)
(libre,CC-BY-
NC)

Traumatismes/ | 11 Tanzanie 4/5/1/1 BMC 8/3 (Burkina Faso)
fractures (2), Burkina Res Notes
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Faso (3),
Sudan (1),
Ethiopia (1),
Somalia (1),
Uganda (1),
RDC (1),
Mozambique

)

(Soudan,
Ethiopie) =
1690USD; Afr
Health Sci
(Tanzanie),
(libre,
Diamant);
Clinics (Sao
Paulo)
(Uganda) =
1700USD;
Pan AfrMed J
(Burkina Faso)
=180USD;
Pan AfrMed J
(RDC) =
180USD;

Ann Afr Surg
(Mozambique)
=60-100USD;
Tanzania
Journal of
Health
Research
(Tanzanie),
(libre avec
PDA)

Fentes

Tanzanie
(2), RDC (1),
Ethiopie (1)

2/2/0/0 J
Craniofac Surg
(Ethiopie) =
2400-
2850USD;
BMC Oral
Health
(Tanzanie)
=2690 USD

4/0

Maladies
infectieuses

Soudan (2),
Mali (1),

Uganda (1),
Tanzanie (1)

3/2/0/0 BMC
Microbiol
(Uganda) =
2490USD;
BMC Infect Dis
(Tanzanie) =
2490USD

271 (Mali)

Pratiques
culturelles

Uganda (2),
Ethiopie (2)

0/4/0/0 BMC
Oral Health
(Uganda) =
2690USD;
BMC Res
Notes
(Ethiopie) =

4/0
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1690USD;
PL0oS One
(Ethiopie) =
1805USD)

Noma 2 Burkina 2/0/0/0 0/2 (Burkina Faso)
Faso (2)

Syndromes 5 RDC (3) 1/3/1/0 Rare 5/0
Tanzanie (2) | Tumors (RDC)
=1600USD; (J
Pediatr Genet
(RDC) =
2900USD;
BMC Oral
Health
(Tanzanie) =
2690USD;
Medical
Journal of
Zambia
(Tanzania)
(libre avec
PDA)

Sujets divers

Plaiesparballe | 1 Soudan (1) 0/1/0/0 Int J 1/0
Surg Case
Rep (Soudan)
=1800USD

Chirurgie 1 Soudan (1) 0/1/0/0 Int J 1/0
orthognathique Surg Case
Rep (Soudan)
=1800USD

Chirurgieorale | 1 Soudan (1) 0/1/0/0 Ann 1/0
Maxillofac
Surg (Soudan)
=200USD

Total 47 9 19/22/4/2 4017

Les articles en acces libre représentent la majorité des articles publiés (59%) (28/47).
Les articles en accés fermé sont surtout liés au sujet de Noma et aux articles en
langue francaise. Le codttotaldes frais de publication demandésdes 28 articles
retenus dans cette revue étaient de 37.660USD. Le colit moyen par article était de
1345USD. Nous avons identifié que deux journaux scientifiques African Health
Sciences et South Sudan Medical Journal qui étaient a la fois libres pour les lecteurs
(accés libre) et qui proposaient la licence « creative commons » CC-BY ou CC-BY-
NC (https://creativecommons.org/about/cclicenses/). I1s’agit de « diamond open
access» des publications scientifiques (https://www.scienceeurope.org/our-
resources/action-plan-for-diamond-open-access/). La langue anglaise était
prédominante (85%)avec seulement 7 articles publiés en langue frangaise.
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Tableau 3. Types d’illustrations trouvées dans les articles sectionnés pour la
revue de littérature en fonction des sujets. AF : acces fermé (payant), AO :

acces ouvert/libre.

Sujets Nombre Photographies | Radiographies CT scan-
d’articles | cliniques panoramiques ner/CBCT
ltéléradiographie
de profil
Tumeurs 13 11 images(AF) | 2 images (AF) 2imagesCT
17 images (AO) | 5images (AO) (4 | scan (AO);
imagesde 2 images
Khartoum, CBCT (AO)
Soudan) (Khartoum,
Sudan)
Traumatismes/fractures | 11 11 images (AF) | 1image 6 imagesCT
(Somalie) téléradiographie scan (AF)
de profil (AF) (Somalie)
(Somalie)
Fentes 4 8 images (AF) 0 0
Maladiesinfectieuses 5 9 images (AF) 0 limageCT
scan (AF)
Pratiques culturelles 4 9images(AO) | O 0
Noma 2 0 0 0
Syndromes 5 7 images (AF) 0 2imagesCT
9 images (AO) scan (AO)
Sujets divers
Plaies par balles 1 12 images (AO) | 2 images 0
(Khartoum,
Soudan) (AO)
Chirurgie orthogna- 1 5images 2 images limageCT
thique d’utilisation de (Khartoum, scan (AO),
modeélesen Soudan) (AO) 2 images
platre (AO) reconstructions
3D CBCT (AO)
(Khartoum,
Soudan)
Chirurgie orale 1 limage 0 2 images
(sinusoscopie) CBCT (AO)
(AO) (Khartoum,
Soudan)
Total 47 46 images (AF) | 3images (AF) 7 figures (AF)
53 images(AO) | 9images(AO) (8 | 14imagesCT
imagesde scan (AO)
Khartoum, 6 images
Soudan) CBCT (AO)
(Khartoum,
Soudan)
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Une seule téléradiographie de profil a été mise en évidence dans I’article de Tekin et
al., de Somalie [16]. Cinquante-troisimages étaientaccessibles librement pour
illustrer ’ensemble des sujets de la chirurgie orale et maxillo-faciale dans les pays
africainsa ressources limitées. L’utilisation de radiographie panoramique, de
téléradiographie de profil, de CT scanner et de CBCT sont exceptionnels. Les 8/9
des radiographies panoramiques ainsique toutes les images issues du CBCT
provenaient d’un seul centre de référence-Khartoum Dental Teaching Hospital,
Federal Ministry of Health, Khartoum, au Soudan. Il n’existait pas d’illustration en
accés libre des traumatismes/fractures maxillo-faciales et des fentes. Toutes les
images en acces fermés en ce qui concerne les traumatismes étaient issues
uniquement du Departement d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie téte et cou de
University of Health Sciences, Somalia Turkey Recep Tayyip Erdogan Education
and Research Hospital, Mogadishu, Somalie [16].

Tableau 4. Liste des journaux scientifiques selon le sujet.

Sujets Nombre Liste des journaux
d’articles
Tumeurs 13 East Afr Med J
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod

Int J Oral Maxillofac Surg

Int J Surg Case Rep

Pan AfrMed J

Int DentJ

BMC Oral Health

J Cancer Policy

Pediatr Surg Int

J Tun ORL

Medical Journal of Zambia (2)
South Sudan Medical Journal

Traumatismes/fractures | 11 BMC Res Notes (2)

Afr Health Sci

Odontostomatol Trop

J Craniofac Surg

Clinics (Sao Paulo)

Pan AfrMed J (2)

Revue Africaine de Chirurgie et
Spécialités

Tanzania Journal of Health Research
Ann Afr Surg

Fentes 4 J Craniofac Surg

BMC Oral Health

Int J Oral Maxillofac Surg
Cent AfrJ Med

Maladies infectieuses 5 Am J Trop Med Hyg

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol

BMC Microbiol
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BMC Infect Dis
Bull Soc Pathol Exot

Pratiques culturelles 4 BMC Oral Health (2)
BMC Res Notes
PLoS One

Noma 2 Bull Soc Pathol Exot
Revue Africaine de Chirurgie et
Spécialités

Syndromes 5 Rare Tumors

J Pediatr Genet

BMC Oral Health

Medical Journal of Zambia
Clinical Dysmorphol

Sujets divers

Plaies par balles 1 Int J Surg Case Rep
Chirurgie 1 Int J Surg Case Rep
orthognathique

Chirurgie orale 1 Ann Maxillofac Surg
Total 47 33

Tous les articles retenus dans cette revue étaient publiés dans 33 journaux
scientifiques différents. Cette importante dispersion du savoir ne permetpasau
clinicien de trouver l'information d’intérét dans une période de temps limité (le
temps d’une consultation). Aussi 40% (19/47) des articles restent inaccessibles car
payants (Tableau 2).

Sujets spécifiques

Tumeurs (13 articles)

Dans une étude récente sur les connaissances sur le cancer oral parmi les dentistes
de RDC, Fidele et al, a montré que la majorité des dentistes n’était pas familiers
avec I’examen clinique pour pouvoir détecter le cancer [17]. Le dépistage de routine
de la muqueuse orale, 'examen des aires ganglionnaires cervicales, les questions sur
le cancer oral et sur I’histoire familiale étaient rarement pratiquées [17]. Le niveau
de connaissance sur les aspects cliniques des cancers oraux et spécialement sur la
région anatomique la plus fréquente, le type de cancer le plus fréquent, les facteurs
associés, le stade le plus fréquent de diagnostic initial de caner oral en RDC et les
conditions générales associées au cancer oral était tres faible [17]. Le niveau de con-
naissance de la présentation clinique du cancer oral était lié a la durée de
I’expérience clinique professionnelle [17]. 85% des répondants étaient intéressés par
la possibilité de suivre des cours sur la détection précoce du cancer oral dans le futur
[17].

L'un des premiers symptdmes du canceroral est la présence de la leucoplasie.
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Mustafa et al., [18] ont analysé de maniére rétrospective les leucoplasies au Soudan
et ont essayé d’identifier les facteurs de risque régionaux associés aux changements
tumoraux [18]. Ils ont observé que 30/117 cas (25,6%) ont présenté le carcinoma in
situ dans la biopsie diagnostique initiale [18]. L’dge moyen du diagnostic était de
63,8 ans (SD: 12.7 ans; patients entre 33—-85 ans). [18]. Les levres (48,7%) et la
gencive (31,6%) étaient des sites prédominants [18]. Les femmes avaient 3.3 fois
plus de chance de présenter une transformation maligne par rapport aux hommes
[18]. La leucoplasie verruqueuse avait 3.3 fois plus de chance de transformation
maligne par rapporta une leucoplasie homogene [18]. L’utilisation du tabac
soudanais étaitun facteurde risque significatif de la présence de dysplasie au sein de
la leucoplasie orale [18].

Berege et al., de Tanzanie, a présenté une étude descriptive transversale hospitaliére
sur les lésions malignes de la sphére oro-faciale [8]. Parmi les 186 patients, 33%
étaientagés de moins de 40 ans [8]. La tumeurmaligne la plus fréquente était le
carcinome squameux avec 51,6% des patients, suivi par le sarcome de Kaposi
(9,1%) et des carcinomes non spécifiques chez 5,4% des patients [8]. L’usage de
tabac étaitrapporté chez 47,8% des patients chez qui 69,6% ont utilisé le tabac
depuis plus 20 ans [8]. La consommation de I’alcool était rapportée chez 51,6% des
patients chez qui 51% ont consommé de I’alcool depuis plus de 20 ans [8]. Tous les
patientsavec le sarcome de Kaposi étaient VIH positifs [8]. La majorité des patients
se trouvaient dans un stade avancé de la maladie et plus de 95% de patients avec le
carcinome squameux se trouvaientaux stadestumoraux Il et IVavec un trés
mauvais pronostic de survie [8].

L'épidémiologie destumeurs orales et maxillo-faciales était variable selon les

régions [19]. Les auteurs de Tanzanie [20], d’Ethiopie [21], et d’Uganda [19] ont
rapporté des différences régionales des aspects épidémiologiques et clinico-
pathologiques des tumeurs odontogénes [20]. En Tanzanie, parmi les 116 patients
inclus dans une étude prospective, Paméloblastome était la tumeur la plus fréquente
parmi les tumeurs odontogénes [20]. Cependant, I'incidence de l'améloblastome
(0.68/1.000.000) n’était pas différente des payseuropéens [20]. Comme lestumeurs
odontogénesrestent indolores pendant la durée de la maladie, les patients se
présentent a I’hdpital avec des tumeurs de grandes tailles [20]. En Ethiopie, parmi
les 448 patients de I’étude rétrospective, la majorité des tumeurs odontogénes était
bénigne (81%) et se retrouvait dansla mandibule postérieure chez un adulte
masculin (moyenne d’dge de 34 ans) [21]. 82% de patients ont recu un traitement
chirurgical initial [21]: exérese et curetage pour les lésions bénignes, résections
segmentaires pour les formes malignes des tumeursodontogénes[21]. Sans
traitement, la tumeur odontogéne conduisait au déces dans les 4 & 6 mois apres le
diagnostic [21]. La complication principale apres la chirurgie étaitla présence de
deéfect dans la continuité osseuse, le défigurement facial et la malocclusion [21].
Vivre dansla zone rurale ainsi que la taille tumorale ont montré une association
statistiquement significative avec les complications aprés la chirurgie [21]. En
Uganda, la premiére étude rétrospective épidémiologique sur les tumeurs maxillo-
faciales pédiatriques a été réalisée entre 2006 et 2010 [19]. Parmi 630 patients, 61%
des tumeursmaxillo-faciales étaient malignes et le lymphome de Burkitt était la
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tumeurmaxillo-faciale la plus fréquente (55%) [19]. Le traitement de choix de
lymphome de Burkitt était la chimiothérapie [19]. En Tanzanie, la tumeur maligne la
plus fréquente parmi les 121 enfants (2016-2017) était le ymphome de Burkitt et le
carcinome squameux [10]. Prés de 47% des tumeurs malignes étaient localisées a la
mandibule, les autres sites étant la gencive (41,1%), la région submandibulaire
(41,1%) et la joue (23,5%) [10]. Pour les tumeurs malignes, la douleur et la figvre
étaient les symptomesles plus fréquents (47%) [10]. Tous les patientsse
présentaientavec un gonflement [10]. Les patientsont également présenté une
ulcération (64,7%), un saignement (47%), une difficulté d’ouverture des machoires
(41,1%) et la perte des dents (41,1%) [10]. Une excision tumorale étendue était le
traitement le plus fréquemment appliqué aux 76,4% des participantsavec les lésions
malignes, associé a la chimiothérapie dans 47% des cas et a la radiothérapie dans
17,6% des cas[10].

Togo et al., du Mali, ontdécrit en 2008 trois cas pédiatriques de présentation
cliniqgue de lymphome de Burkitt africain et des suites de la chimiothérapie [7]. La
localisation préférentielle était une tumeur maxillo-faciale avec une déformation de
la région maxillo-orbito-malaire [7]. Les patients étaient deux garcons de 6 ans et un
garcon de 8 ans[7].

Msolla et al., de Tanzanie ont étudié les raisons de la présentation tardive des
tumeurs maxillo-faciales [9]. Prés de 55,6% des patients vivaienta proximité des
infrastructures de santé (dispensaires, centres médicaux, hdpitaux) qui n’offraient
pasdes soins de santé oraux [9]. Le temps moyen entre la présentation dans le centre
de soins primaire et la présentation dans le centre tertiaire était long [9].
L’améloblastome était la tumeurbénigne la plus fréquente et le carcinome
squameux était la tumeur maligne la plus fréquente [9]. L’absence de la douleur, les
co(ts du transport et des soins, le manque de perception de la part du patient que la
lésion était un probléme, I’habitude de voir les guérisseurs traditionnels et I'usage
des herbes médicinales étaient les raisons les plus fréquemment invoquées pour se
présenter tardivement dansun centre de soins spécialisé [9].

La seule étude plus spécifique sur les tumeursoro-maxillo-faciales était liée au
mélanome malin oralau Soudan [22]. Aliet al., de Soudan, ont décrit un cas rare de
mélanome malin intra-oral sous forme de gonflement massif de couleur noire étendu
en vestibulo-lingual et en antéro-postérieur de la région de la dent 36 vers le trigone
rétro-molaire et associé a une extension cutanée, sous forme de nodule pigmenté
indolore au niveau de la commissure de la levre gauche [22]. Des adénopathies
étaient palpables bilatéralement en sous-mentonnier et en sous-mandibulaire [22].
La chimiothérapie et la radiothérapie ont été proposées mais le patient est décédé
deux mois apres le diagnostic [22].

La résection chirurgicale de I’'améloblastome et la reconstruction en une étape avec
des mini- et maxi-plaques a été décrite par Simon et al., de Tanzanie [23]. Simon et
al., ont aussi étudié la qualité de vie des patients apres la résection d’améloblastome
[24]. Les patients avec une résection partielle de la mandibule ont souffert des
troubles de langage si la résection de la Iésion a nécessité le détachement des
muscles de la langue de la région symphysaire [24]. Ne paspouvoir manger des
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aliments solides était aussi un probleme pour les patients avec une résection partielle
ou compléete de la mandibule [24]. La qualité de vie était trés faible pour les patients
ayantsubila mandibulectomie compléte [24]. La prothése sur implants (aprés
reconstruction de la mandibule par I’os péroné) était hors de la portée financiére des
patientsen Tanzanie [24].

Awadalkreem et al,. au Soudan, ont proposé de réhabiliter les patients irradiés avec
des prothéses, aprés mandibulectomie non-interruptrice, en utilisant 16 vis corticales
basales (cortical basalscrew) et 20 séances d’oxygénothérapie hyperbarique [25].

Traumatismes/fractures maxillo-faciales (11 articles)

Les études épidémiologiques sur les fractures maxillo-faciales ont été conduites en
Tanzanie, en 2016-2017 [26], en Uganda en 2008-2009 [27], au Burkina Faso en
2006-2010 [28] et en 2013-2015 [29], en Ethiopie en 2013-2015 [30], au
Mozambique en 2016 [15], et en Somalie en 2018-2019 [16].

Le patient moyen était un homme jeune (83-90%) [15, 16, 26, 27, 29, 30], de
moyenne d’age entre 20-40 ans [15, 16, 26, 28-30], avec une fracture mandibulaire
[15, 16, 28] au niveau de la branche horizontale [15, 30] ou au niveau symphysaire
[15, 26, 27].

Les causes principales de ces fractures étaient liées a la violence inter-personnelle
extréme comme les explosions (24,4%), les rixes (24,4%) et les plaies par balles
(22,2%) dans une étude de Somalie de 2018-2019 [16], de la violence inter-
personnelle par rixes dans les études d’Ethiopie entre 2013-2015 [30] et de Burkina
Faso entre 2006-2010 [28].

Les autres raisons principales des fractures maxillo-faciales étaient les accidents de
la route selon I’étude de Burkina Faso de 2006-2010 [28] et de 2013-2015 (73,6%
des cas) [29], selon I’étude d’Uganda de 2008-2009 [27], selon I’étude sur les
patients pédiatriquesde Soudan de 2010-2011 [31], selon une étude de Mozambique
de 2016 [15] et selon une étude de Tanzanie de 2016-2017 [26].

Les complications post-fracturaires les plus fréquentes étaient I'infection et la
malocclusion [27, 28, 30].

Konsem et al,. au Burkina Faso, ont aussi trouvé 41% de complications dentaires,
23% de cicatrices, 19% de malocclusions, 15% de complications neurologiques,
11% de séquelles ophtalmologiques et 10% d’ankyloses temporo-mandibulaires
chez 152 patients aprés traumatisme maxillofacial [29].

Nzudjom Foche et al., de RDC, ont étudié de maniére prospective et durant 7 ans
(2007-2014) les caractéristiques épidémiologiques cliniques des 93 fractures
alvéolo-dentaires aux cliniques universitaires de Kinshasa/RDC [14]. Les causes les
plus fréquentesont été les agressions/rixes (52,7%). Le sexe masculin était
prédominant (66,7%) et I'age le plus prévalent se situait entre 20 ans et 29 ans [14].
La luxation dentaire était le type de lésions la plus fréquente avec 52,7% des cas
[14]. La radiographie retro-alvéolaire été réalisée dans 75,7% des cas et le blocage
mono-maxillaire fut le type de traitement le plus fréquemment réalisé (60,2% des
cas) [14].
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Millogo et al., de Burkina Faso, ont étudié de maniére prospective en 2014 les
origines et la prise en charge des plaies faciales des suites surtout des accidents de la
voie publique (85% des origines) [12]. Le fonctionnement des services spécialises
n’avait pas permis une prise en charge optimale des patients [12]. L’évolution avait
été favorable chez la plupart des patients (97.2%), au prix cependant de séquelles
chez 49.5% des patients [12].

Sing Sohal etal., de Tanzanie,ontévaluéen 2019, de maniére prospective, 76
patients consécutifs avec des lacérations faciales [13]. Le ratio homme/femme était
de 8:1 [13] avec ’age moyen de 31.6 + 10 ans. Les accidents de moto (67,1% des
cas) et la violence interpersonnelle (23,7%) étaient les facteurs étiologiques
principaux [13]. Les régions esthétiques faciales les plus atteintes étaient le front
(32,9% des cas) et la lévre supérieure (31,6% des cas) [13]. La majorité des
blessures (60% des cas) ont été réparées/suturées dans d’autres centres de soins
avant le transfert du patient vers I’hOpital universitaire et présentaient une faible
approximation des berges [13]. La complication la plus fréquente était la cicatrice
visible [13].

Le traitement proposé des fractures maxillo-faciales était la réduction fermée (sans
mini-plaques) avec I'utilisation de la fixation maxillo-mandibulaire [26] et
représentait Poption de choix chez 90% des patients dans ’étude de Kamulegeya et
al., d’Uganda [27, 30, 31].

La fixation intermaxillaire utilisait les barres posées sur les arcades dentaires et les
fils d’acier autourdesdents [28, 31].

Au Khartoum Teaching Hospital au Soudan, au Départment de chirurgie maxillo-
faciale, qui était complétement équipé, les auteurs ont pratiqué la réduction ouverte
(fixation rigide avec plaques, mini-plaques et vis) pour le traitement des fractures
maxillo-faciales pédiatriques [31]. Finalement, en Somalie, les auteurs ont égale-
ment utilisé la réduction ouverte avec les micro-plaques +/- associé a la fixation
inter-maxillaire chez 77% de patients dans le Service de chirurgie maxillo-faciale
complétement équipé de Mogadishu grace a la coopération entre la Turquie et le
gouvernementsomalien [16].

Les fentes (4 articles)

Les études épidémiologiques sur les fentesoro-facialesont été conduites en
Tanzanie entre 2004-2009 [32] et entre 2005-2006 [33], et en Ethiopie entre 2007-
2013 [34]. La prévalence des fentes labio-palatines était de 0.20/1000 en Ethiopie
[34]. Les plus fréquentes étaient la fente labio-palatine unilatérale et la fente labiale
unilatérale en Ethiopie [34] et dans deux études de Tanzanie, chez Manyama et al.,
[32] et chez Cameiro et al., [33]. Une seule étude prospective, publiée en acces
fermé, de RDC, concernait I’évaluation chirurgicale d’une technique de fermeture de
fente labio-palatine chez 101 patients consécutifs [35]. Mbuyi-Musanzayi et al., ont
montré que la technique d’approximation des sous-unités anatomiques améliorait la
longueur des berges médiale et latérale de la leévre et laissait une cicatrice acceptable
[35]. La présentation de formes tardives reste toujours d’actualité et nécessite une
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amélioration de sensibilisation du public, de surmonter Iignorance de la population
et d’améliorer I’acceés aux soins de santé tertiaires [33].

Pathologies infectieuses (5 articles)

La progression en gravité des infections oro-faciales est illustrée par Kityamuwesi
et al., (infection pyogénique odontogénique) [36], par Doumbia-Singare et al.,
(cellulite cervico-faciale) [37] et par Mtenga et al., (fasciite nécrosante cervico-
faciale) [38]. Deux autres études ont été liées aux pathologies infectieuses oro-
faciales parasitaires [39] et fongique [40].

Le facteur prédisposant majeur des infections pyogéniques odontogénes étaient les
caries dentaires dans I’étude de Kityamuwesi et al., d’Uganda [36]. Les espaces
anatomiques les plus impliqués étaient : la région buccale (25,4% des cas),
submasséterique (22,4% des cas) et I’espace submandibulaire (17,5% des cas) [36].
Le statut VIH n’influengait pas, de maniére significative, le pattern des infections
odontogéniques [36]. L’infection était polymicrobienne avec une grande résistance a
la pénicilline G, au sulfaméthoxazole/trimethoprim (cotrimoxazole), a "ampicilline
et aux tétracyclines, mais sensible & la vancomycine [36]. Cette étude suggere
d’utiliser les antibiogrammes et des antibiotiques de maniére rationnelle pour traiter
ces infections [36].

La cellulite cervico-faciale pendant la grossesse est une pathologie sérieuse dans le
contexte des pays Ouest-africains et peut engager le pronostic vital de la mére et de
I’enfant a naitre [37]. La porte d’entrée est toujours dentaire [37]. Dans une série de
10 patientesenceintesavec une cellulite cervico-faciale, toutesles méres arrivérent a
I’hopital avecla cellulite cervico-faciale et 4/10 feetus et 2/10 des méres sont
décédéesde sepsis [37]. La prévention doit &tre centrée sur I'importance et le
contrdle de 'hygiéne orale durant la grossesse [37].

La fasciite cervico-faciale nécrosante est une rare infection de la région de la téte et
du cou pouvant mettre la vie du patient en danger, se propageant le long des fascias
incluant les tissus sous-cutanés, les fascias, le tissus adipeux, et dansles stades
tardifs, les muscles et la peau [38]. A ’admission, tous les 42 patients se
présentaientavec la douleur et le gonflement [38]. Prés de 71,4% des patients étaient
cliniquement déshydratés, 45,2% avaient des difficultés de respiration et 38,1%
avaient des difficultés d’avaler [38]. Chez 88,1% des patients les molaires infé-
rieures étaient cariées [38].

Les 42,9% de patients avaient des affections co-existantes, dont 83,3% avaient au
moins une affection co-existante systémique [38]. L’anémie était I’affection
systémique co-existante le plus souvent rencontrée [38]. La mortalité était de 42,9%
[38]. Le taux de mortalité était significativement associé a la déshydratation au
moment de 'admission et a une durée d’hospitalisation de courte durée [38]. La
plupart des décés (66,7%) survenait dans la premiere semaine de "ladmission, dont
66,7% des décés survenait durant les 4 premiers jours de ’hospitalisation [38]. Le
traitement consistait d’abord dans le drainage et le débridement des tissus
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nécrotiques sous anesthésie locale [38]. Les plaies étaient irriguées avec le peroxyde
d’hydrogéne a 3% et lavées au sérum physiologique puis pansées avec de la gaze
contenant un gel de métronidazole [38]. Pour les patients qui se présentaient avec la
dent a extraire, sans trismus, et dans des conditions générales le permettant,
I’extraction dentaire était réalisée au méme moment que l'incision et le drainage
et/ou le débridement des plaies [38]. La chirurgie était suivie par une combinaison
d’antibiotiques a large spectre quiincluaient S ceftriaxone 1 g en intra-veineux (1V),
une fois par jour, métronidazole 500 mg IV toutes les 8 heures et la gentamycine 80
mg 1V, deux fois parjour [38]. La perfusion IV permettaitde réhydrateret de
détoxiquer le patient [38]. Ensuite, le débridement des tissus nécrotiques était réalisé
jusqu’a ce que le saignement frais apparaisse aprés 2 a 3 jours, le pansement étant
changé deux fois par jour [38]. Pour les patients anémiques, la transfusion de sang
était appliquée pour augmenter le taux d’hémoglobine au-dessus de 10 g/dl [38].
Tous les patientsont regu une diéte hautement calorique [38].

Les deux derniéres études étaient des rapports de cas sur une infection parasitaire
[39] et une infection fongique (eumycetoma) de la cavité orale [40]et étaient
publiées en accés fermé.

Abbas et al., de Soudan, ont présenté un cas clinique de Leishmaniose orale [39]. 11
s’agit d’un groupe de maladies causées parun parasite protozoaire de genre
Leishmania [39]. Les présentationscliniques vontd'un simple ulcére cutané,une
lésion muco-cutanée jusqu’a la forme viscérale, qui est fatale [39.]. La maladie est
transmise par la morsure de mouche de sable femelle infectée par les parasites de
Leishmania [39]. La leishmaniose muqueuse est une infection chronique qui affecte
les voies respiratoires supérieures et/ou la muqueuse orale [39]. Les lésions orales
apparaissent classiquement comme desulcérations muqueusessurtout du palais dur
et du palais mou [39]. Au Soudan, la Leishmaniose muqueuse apparait sous forme
de lésion muqueuse qui n’est pas précédée ou accompagnée de 1ésion cutanée [39].
Ceci peutindiquer que le parasite qui envahit la muqueuse orale est differentde
celui qui provoque la Leishmaniose viscérale [39]. La Leishmaniose orale peut
provoquer la perte des dents et une obstruction des voies respiratoires, qui peut étre
fatale [39]. La Leishmaniose muqueuse peut étre confondue avec une infection
fongique ou avecun canceroral et peutapparaitre aussien tantque stade précoce ou
le seul signe de VIH [39]. Quand la Leishmaniose muqueuse est détectée
précocement, la maladie peut étre traitée facilement avant d’infliger des dommages
irréversibles aux tissus oraux et nasaux [39]. Le traitement consiste dans la prise
d’amphotéricine B (L-AMB) a raison de 3 mg/kg de poids corporel, chaque jour,
pour untotal de 7 doses [39].

Le mycétome est une maladie granulomateuse sous-cutanée inflammatoire
chronique et destructive [40]. La plus grande prévalence et incidence de mycétome
est rencontrée au sein de la “ceinture de mycétome” qui entoure la Terre juste au-
dessus de I’équateur, et le Soudan semble étre la patrie du mycétome [40]. Le
patient, décrit par Suleiman AM, al., s’est présenté avec une longue histoire de
gonflement oral au plancher buccal qui a commencé de s’agrandir rapidement et a
interférer avec la parole et 'alimentation [40]. Comme le diagnostic n’était pas
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definitif, le traitement proposé fut une exploration chirurgicale, qui s’est avéré étre,
sous microscope, un mycétome [40]. Dans les régions tropicales et sub-tropicales le
mycétome devrait étre inclus dans le diagnostic différentiel des masses de la cavité
orale [40].

Pratiques culturelles (4 articles)

Les ¥ des articles sur les pratiques culturelles en relation avec la chirurgie orale et
maxillo-faciale sont liés au phénomeéne de Ebiino ou de la mutilation orale infantile
(MOI) [41-43]. La MOI consiste dans I’énucléation des germes des canines lactéales
chez les enfantscarlié aux croyancesde pouvoir soigner plusieurs maladies
pédiatriques [41]. La pratique de MOI est une croyance superstiticuse dont 1’origine
reste inconnue [43]. La MOI existe dans la plupart des pays africains et dans les
paysd’Afrique subsaharienne, dont les premiers cas ont été rapportésdes 1932
parmi les tribus du Nil [43]. La pratique de MOI est fréquente dans les pays en voie
de développement et spécialement en Afrique de ’Est [42]. La prévalence est
différente dans chaque pays de la région: Soudan (70%), Kenya (35%), Uganda
(16,1%) [41, 43], Tanzanie (60,3%) et 70% en Ethiopie [42]. Cette pratique existe
depuis de nombreusesannéesen Afrique carliée a une croyance fortedansla
communauté qu’il s’agit de mesure préventive ou curative chez les enfantscontre les
diarrhées, vomissements, fievre, perte de poids, perte de succion et retard de
croissance d’origine inconnue [42]. L’énucléation est pratiquée par les anciens ou
les guérisseurs traditionnels en utilisant des outils non stériles comme une lame
tranchante, de I’ail ou aiguille a tricoter, et sans anesthésie [42]. Cette pratique est
réalisée chez des enfantsde 4-18 mois [42]. La croissance gingivale autourde la
canine est considérée &tre un vers de terre et il est décidé d’enlever ce vers de terre
[42]. Les effets déléteres de cette pratique sont des hémorragies, des infections
opportunistes, et méme les décés [41]. Du point de vue dentaire cette pratique a des
effets négatifs sur la dentition lactéale et définitive de I’enfant [41]. La complication
dentaire la plus fréquente est la malformation de ’émail (hypoplasie) de la canine
définitive (48,5%) et des canines définitives incluses (38,6%) [42].

Le dernier article sur les pratiques culturelles en lien avec la chirurgie orale et
maxillo-faciale décrit I'uvulectomie néonatale en Ethiopie [44].

La luette (uvula) est une éminence de tissus mous qui pends en arriere du palais
entre les deux amygdales [44]. La luette prévient I’aspiration dansles poumons,
lubrifie la muqueuse oro-pharyngée, sert dans la communication orale, renforce la
fonction immunitaire et prévient la régurgitation de lait maternel du sein par le nez
du nouveau-né [44].
L’uvulectomie néonatale traditionnelle est une pratique culturelle non supervisée,
non scientifique, et potentiellement dangereuse [44]. L’uvulectomie implique la
résection partielle ou totale de la luette en utilisant des instruments traditionnels non
stériles (une lame tranchante, un crin de cheval ou un fil avec une boucle) [44]. Ces
instruments sont utilisés sur plusieurs nouveau-nésdansla méme session provoquant
Paugmentation de la transmission des infections VIH et des hépatites [44]. Cette
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pratique est souvent accompagnée par une morbidité néo-natale mettant la vie du
nouveau-né en danger comme les infections, la septicémie, anémie, ’aspiration et
les lésions oro-pharyngées, ’hémorragie, la jaunisse, le tétanos, les infections du
cou, la secheresse pharyngée, une douleur pendant plusieurs jours aprés la résection,
le changement de la voix, les perturbations du pattern de sommeil, la régurgitation
du lait maternel par le nez et la thrombose du sinus caverneux [44]. L’admission a
I’hopital du nouveau-né, attribuée a ces complications, nécessite 'utilisation des an-
tibiotiques en 1V, I'oxygénation, la perfusion 1V, la transfusion sanguine, la photo-
thérapie et la mise en action de nombreux soignants, augmentant les colts pour le
systéme de santé [44].

Noma (2 articles)

Tous les articles sur le Noma retrouvés parnos équationsde recherche ont été
publiés en frangaiset sont en accésfermé [6, 45].
Konsem et al., de Burkina Faso, ont réalisé une étude rétrospective de 50 cas de
Noma entre 2003 et 2012 [45]. L’aAge moyen des patients était de 7,3 ans, avec des
extrémes de 9 mois et 58 ans [45]. La plupart des patients provenait des familles dé-
favorisées (96,4%) [45]. Au niveau cliniqgue on notait que la plupart des patients
consultait une fois que les tissus gangrenés étaient tombés (89,1%), étaient atteints
de maniere sérieuse (67,3%), se présentaient avec une mauvaise hygiene orale et
dentaire (38,1%) [45]. Les attaques étaient surtout jugales (25%) et labiales (24,1%)
[45]. Le noma ou “cancrum oris” était le plus souvent associé aux
bronchopneumonies, a la malaria etaux infections parVIH (31,3%) [45]. Le
traitement médicala consisté dans la ressuscitation, ré-nutrition, rééquilibration
hydro-électrolytique et I’antibiothérapie [45]. Le patient est défiguré a vie si une
correction chirurgicale n’est pasréalisée [45]. Le traitementchirurgical était
essentiellement réalisé dans des zones atteintes avec écorchage cutané controlé et le
plus souventsuivi pardes séquestrectomies [45]. Prés de 81,8% des patientsont
récupéré completement de I’infection, 60% ont gardé des séquelles [45]. Un taux de
mortalité enregistré était de 14,5% [45]. La guérison s’opére cependant au prix de
séquelles souvent complexes [45].
Millogo et al., ont présenté une série de 50 cas de perte de substance oro-faciale
(Noma) au Burkina Faso en 2013 [6]. Les patients avaient une moyenne d’age de
15,6 £ 12,4 ans, avec des extrémes de 2 et 51 ans, avec prédominance féminine, et
dansun étatavancé de la pathologie [6]. Les pertes de substance causéesparle
Noma peuvent étre trés étendues et tres complexes, rendant difficile leur prise en
charge dansles conditions précaires [6]. La prise en charge a consisté en une
chirurgie réparatrice, le plus souvent en plusieurs temps opératoires lors de missions
humanitaires et de coopération ou lors des évacuationsa I’étranger [6].
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Syndromes/maladies rares (5 articles)

Ce sujet inclut 4 articles avec 3 articles du RDC [46, 47, 49] et 2 articles de
Tanzanie[11, 48].
Trois articles [46-48] montrent que la connaissance des syndromes génétiques peut
étre appliquée a I’Afrique centrale [47]. Il peut exister des variations dans
I’expression des syndromes [47]. Aloni et al., de la RDC [46], ont décrit le 1er cas
de type agressif de chérubinisme chez un enfantde 10 ansavec un gonflement
bilatéral des méchoires. Les auteurs ont préféré d’attendre la fin de la puberté pour
opérer le patient [46]. Cependant, le décés du patient est arrivé 4 mois apres
I’admission suite a un arrét cardio-respiratoire, probablementlié & uneapnée
obstructive de sommeil [46]. Mbuyi-Musanzayi et al., [47] ont décrit des aspects
cliniques et génétiques du ler patient congolais 4gé de 12 ans et porteurde
syndrome de Wolf-Hirschhorn, diagnostiqué cliniquement et confirmé par le
caryotypage moléculaire [47]. Les auteurs de ces deux articles [46, 47] ont insisté
sur le besoin d’accés et d’entrainement des spécialistes en génétique médicale et en
syndromologie en Afrique centrale a cause de tres faible sensibilisation et
connaissancessur ce sujet [47].
Kabali et al., a décrit le syndrome de McCune-Albright chez deux enfants de 10 et
11 ans [48]. Le syndrome de McCune-Albright est un désordre multi-systémique
rare défini classiquement parune triade: dysplasie fibreuse polyostique des os,
pigmentation avec des taches café-au-lait et une puberté précoce, avec un taux de
croissance faible et indolore [48]. Les défis liés au diagnostic et au traitement ont
inclus la présentation tardive du patient avec présence de grandes lésions,
Ienvahissement de multiples os du crane, les chirurgies mutilantes et finalement un
haut degré de morbidité [48].
Mungia et al., ont décrit la prise en charge des malformationslymphatiquesdansune
série de 33 patients[11]. Les patients étaienta prédominance des gargons avec1’a ge
médiande 6 ans[11].
Chez 87,9% des patients les lésions étaient évidentes depuis la naissance [11]. La
plainte principale des patients/des parents était le défigurement (97%), suivi par des
difficultés d’avaler (33,3%) [11]. Les sites extra-oraux le plus fréguemment atteints
étaientles joues et la région submandibulaire [11]. Les sites intra-oraux les plus
fréquentsétaient la langue et la muqueuse buccale [11]. Le traitement pour la majo-
rité des cas consistait dans l’association de la chirurgie avec l'injection intra-
lésionnelle de bléomycine (IL-Bleo) [11].
Mbuyi-Musanzayietal. [49] ontrapporté la microdélétion de I'ensemble du géne
régulateur de linterféron 6 (IRF 6), qui est une cause rare du syndrome de Van der
Woude (VDW) avec seulement quelques cas rapportés dans la littérature médicale.
Sa survenue chez plusieurs membres atteints d'une méme famille est exceptionnelle
[49]. Les auteurs ont rapporté les caractéristiques phénotypiques des membres d'une
famille centrafricaine atteints du syndrome VDW consistant en une fente labio-
alvéolaire, des dépressions de la levre inférieure avec des fistules labiales (fosses la-
biales), des fentes sous-muqueuses et une fente palatine [49]. L'analyse de mutation
aumoyen multiplex ligation-dependent probe amplification et chromosomal
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microarray a révélé une délétion de 374,070 kb englobant l'intégralité du gene IRF6
chez quatre membres de la famille affectés [49]. La microdélétion de I'ensemble du
gene IRF6 provoque le phénotype classique du syndrome VDW [49].

Sujets divers (3 articles)

Les 3 derniers articles étaient réalisés par la méme équipe des auteurs de Khar-
toum Dental Teaching Hospital, Federal Ministry of Health, Khartoum, au Soudan
[50-52]. Ces articles étaient liés & l'utilisation des implants cortico-basaux dans di-
verses situations cliniques: réhabilitation prothétique maxillo-mandibulaire sur im-
plants apres plaie par balle [50] réhabilitation prothétique sur prognathisme mandi-
bulaire [51], ainsi que les complications d’utilisation des implants cortico-basaux
[52]. Comme souligné précédemment, le Khartoum Teaching Hospital possede un
service de chirurgie maxillo-faciale complétement équipé et pratique des réductions
de
fractures ouvertes (avec mini-plaques, plaques, vis) pour le traitement des fractures
maxillo-faciales [31]. Ainsi ces trois sujets d’é¢tude ne sont pas représentatifs de la
pratique de chirurgie maxillo-faciale dansles paysafricainsa ressources limitées.

Discussion

Contexte global des publications scientifiques actuelles

Le systéeme actuel des publications scientifiques au niveau international repose sur
le plan économique d’interaction entre ceux qui produisent gratuitement un contenu
intellectuel mais ne le distribuent pas et ceux qui ne produisent aucun contenu intel-
lectuel mais qui le distribuent (et ’archivent) en vendant ce contenu aux premiers et
a tous les autres. Les auteurs des articles scientifiques fournissent le contenu intel-
lectuel, qui est présenté sous forme d’un document écrit au canevas rigide (introduc-
tion, matériel et méthode, résultats, discussion) décrivant une recherche spécifique et
fondé/payé par un fond de recherche international, national, universitaire, ou privé.
Les fonds de recherche nationaux utilisent pour la recherche les impéts des citoyens
d’un pays donné. Les auteurs soumettent leur manuscrit & un nombre restreint de
journaux scientifiques existants (pas en méme temps), qui appartiennent, pour leur
tres grande majorité, aux grandes maisons d’édition, qui s’occupent de distribuer
leur travail scientifique. 11 existe actuellement un oligopole de 5 grandes maisons
d’édition mondiales (Elsevier, Taylor |& Francis, Sage, Wiley-Blackwell et Sprin-
ger-Nature). Par exemple, Elsevier présentait un résultat opérationnel ajusté de 982
millions de livres sterling en 2019 (Rapport annuel RELX 2019" (PDF)) [53]. En
2019, les chercheurs ont soumis plus de deux millions d'articles de recherche a des
journaux scientifiques appartenant a Elsevier (Rapport annuel RELX 2019) [53].
Plus de 22 000 rédacteurs/éditeurs ont géré I'examen par les pairs et la sélection de
ces articles, ce qui a donné lieu a la publication d'environ 500 000 articles dans plus
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de 2 500 revues (Rapport annuel RELX 2019 (PDF)) [53]. Les archives d’Elsevier
contiennent plus de 17 millions de documentset40 000 livres électroniques et
revues [53]. Le nombre total de téléchargements annuels s'éléve & plus d'un milliard
de vues [53]. Ses produits comprennent des revues telles que The Lancet et Cell, la
collection de revues électroniques ScienceDirect , la série de revues Trends and Cur-
rent Opinion, la base de donnéesde citations en ligne Scopus [53].

Les auteurssontsoumis & éditer leur texte et a se conformeraux diverses

instructions aux auteurs, différentes pour chaque journal, pour que les distributeurs
aient le moins de travail possible au moment de ’acceptation de I’article et de sa
distribution. Les auteurssont égalementsoumis a des reglements d’intégrité de
recherche intellectuelle pour une part protégeant les patientsou les participantsa des
études médicales ou animales et pour une part pour éviter tout préjudice judiciaire
apréspublication aux distributeurs.

Au sein des journaux se trouvent les éditeurs/rédacteurs (éditeur-en-chef et son
comité de lecture) dontle réle est de promouvoir leur journal. Les éditeurs
fournissent leur travail gratuitementau journal. Les éditeurs doivent veiller a la
qualité des articles qui seront regus pour publication finale. Pour ce faire, ils font
appel aux lecteurs externes du journal (lecture par les pairs/peer-review) et réalisent
doncun travailde managementadministratif et en exercant la pression sur les
lecteurs externes pour augmenter le rendement du flux des articles dans le journal
qu’ils dirigent virtuellement. Dans la trés grande majorité des cas les lecteurs sont
dits anonymes, car leur identité est inconnue aux auteurs, mais connue des éditeurs.
Les lecteurs fournissent leur travail gratuitement au journal dans un délai de temps
souvent trés limité. Le rdle des éditeurs est aussi d’obtenir ou d’augmenter le facteur
d’impact (IF) de leur journal/revue afin de le rendre plus attractif aux auteurs qui
veulent publier dansles journaux de « prestige » (avec IF le plus élevé pour une
discipline nommeée) et ainsi obtenir potentiellement des points virtuels d’TF pour
obtenir leurs promotions durant la carriére académique. L’IF est une moyenne entre
le nombre de citations des 2 derniéres années divisé par le nombre d’articles des 2
derniéres années.

L’IF est une mesure ancienne (1958) qui a évolué, faute d’autre moyensou d’autres
indices simples, pour devenir Poutil le plus connu de classification et de visibilité
des revues scientifiques. La classification annuelle est publiée dans Journal Citation
Reports et est la propriété de fonds d’investissements internationaux Onex
corporation et Baring Private Equity Asia (sous la dénomination Clarivate
Analytics). Clarivate Analytics posséde le Web of Science (origine des IF), Publons
(les lecteurs peuventy envoyer leur relecture/peer-reviews vers leur dossier
personnalisé et les éditeurs y puisent des lecteurs pourle travail de peer-review
suivant), EndNote (logiciel de management de référencesbibliographiques),
ScholarOne (systéme/plateforme de soumission des articles vers les journaux
scientifiques) et le Journal Citation Reports (JCR). Pour augmenter I'IF, les éditeurs
favorisent les articles de recherche, les revues de littérature et abandonnent en masse
les rapports de cas cliniques. Les auteursenvoientdes articles avec de tres nombre ux
co-auteurs, dont chacun pourrait dans le futur citer son travail et donc augmenter
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I'IF du journal. Les articles a un auteur sont devenus trés rares. Une concurrence est
créée entre tous les auteurs, qui produisent le contenu, pour obtenir des points
virtuels IF. Les bénéfices financiers réels sont distribués parmi les actionnaires des
fonds d’investissement.

Pour la grande majorité des commissions de sélection pour les postes universitaires
seuls comptent le nombre de publications, leur quantité de citations et leur IF global.
La quantité de publicationsest donc plus importante que leur qualité, vu que les
indices d’évaluation de la qualité des articles sont encore en devenir. De plus, les
universités et les centres de recherche font pression sur les scientifiques pour publier
toujours plus (« publish or perish » ou « publier ou périr ») carla sommedes IF
obtenus par une institution, par an, est in fine liée a ’octroi des fonds de recherche
par ’Etat aux institutions de recherche. L’enseignement universitaire, le mentoring,
l’accompagnement des auteurs plus jeunes, le peer-review, le travail d’éditeur ne
sont pas des criteres qui rentrent en ligne de compte actuellement dans la sélection
des candidats a une quantité de postes limités dans I’enseignement universitaire.
Seule la Commission Européenne en tant que bailleur des fonds scientifiques de
niveau international et I’'Université d’Utrecht aux Pays-Bas, viennent d’adopter une
position radicalement opposée a ce courantactuel [54].

Les différentes maisons d’édition proposent de vendre leurs produits sous différentes
formes (ou business plans) aux auteursetaux lecteurs. La forme la plus ancienne est
I’abonnement annuel de paquets de journaux aux bibliothéques universitaires. Le
contenu des négociations et des contrats entre les universités voire les pays entiers et
les grandes maisons d’édition reste secret. Dans ces conditions les auteurset les
lecteurs d’une université donnée ont un acces illimité annuel aux articles issus des
journaux appartenant au contrat d’abonnement. Par contre, en dehors de 'université,
l’accés a Particle est dit « fermé » (closed access) et tout lecteur doit payer pour lire
Particle sans étre siir d’y découvrir ce qu’il cherche (comme par exemple une image
clinique/radiologique de référence). Une autre approche consiste dansla demande de
frais pour publication aux auteurs de I’article («author publication charges »).
L’article devient alors gratuit pour les lecteurs (y compris en dehors de I'Université).
Ces frais sont variables selon le journalen question (systéme/option « open

access »). Cette option d’acces libre a conduit au développement dynamique et
délétére pour la qualité de la science des journaux dits « prédateurs », qui sont basés
uniguement sur I'utilisation des frais de publication demandésaux auteurs,en garan-
tissant certes une publication tres rapide, mais sans passage par les éditeurs, sans re-
lecture parles pairs et sans archivage sérieux des articles. Ces journaux dits

« prédateurs» a I’éthique discutable sont uniquement disponibles en ligne et
prétendent souvent de posséder un IF imaginaire. Les journaux dits « prédateurs »
ont des titres ressemblant aux journaux connus et réputés dans un domaine, ou bien
ce sont des journaux « mondiaux » ou « internationaux » et qui ont la tendance de
disparaitre sans laisser de traces sur la toile avec tout leur contenu, au détriment des
auteurs-payeurs.

Pour pouvoir bénéficier de I'accés ouvert sans payer les frais d’auteur, les journaux
obligent les auteurs de signer une licence qui transfére tous les droits d’auteurs vers
le journal (et donc vers la maison d’édition) (Tableau 2). Seule la voie de
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publication scientifique dite de diamant (« diamond open access »), qui est soutenue
soit par une université soit par une société savante, soit par une fondation a but
scientifique, permet de publier les articles en accés ouvert sans frais a payer par les
auteurs et sans perte de droits d’auteur. Dans notre revue de littérature nous avons
identifié deux journaux de ce type : African Health Sciences (Afr Health Sci) et
South Sudan Medical Journal qui publient les articles selon cette voie [55, 56].

Les maisons d’édition décernent également des prix virtuels en or/argent/bronze aux
meilleurs relecteurs pour une année et pour une discipline donnée. Les auteurs
s’incitent les uns les autres de travailler sur des sujets en vogue du moment

(ex : covid 19), toutcommedansle journalisme a sensation actuel pour le grand
public. Les publications scientifiques actuelles sont également sous I'influence de la
science positive, ou les résultats négatifs (issus de méthodologie correcte) ne sont
paspubliés. Les articles doivent étre originaux et nouveaux. Lesarticles de
réplication, quine sont pasnouveaux, vuqu’ils ontpour réle de répliquer les
expériences déja réalisées une fois, ne sont pasbienvenues, alors qu’un des
fondementsde la science est la reproductibilité des résultats, quine peut qu’étre
démontré parles études de réplication.

La langue anglaise est également un biais majeur dans les publications scientifiques.
Les articles de la base de données PubMed sont issus essentiellement des revues
scientifiques biomédicales anglophones. Il existe également extrémement peu de
journaux scientifiques en chirurgie orale et maxillofaciale bilingues voire
multilingues.

Publications scientifiques dans les pays africains a moindre
ressources

Les publicationsissues des paysd’Afrique LCD sont trés rares parmitoutes les
publications du continent africain (47/1761= 2.6%) bien que la population de ces
pays représente la moitié de la population de I’Afrique. Uniquement les auteurs de
10 pays ont publié des articles retenus dans la base de données PubMed et African
journals online. Les auteurs ont dii payer en moyenne 1 345 USD pour publier en
acces libre, ce qui représente une barriére économique importante a surmonter pour
augmenterla visibilité de leurs articles. La trés grande majorité des articles est
publiée en anglais ce qui exclut un grand nombre de praticiens de I’ Afrique franco-
phone de la compréhension des articles (qui pourraient aussi étre issus de leur propre
pays) méme s’ils sont publiés en accés libre. Les articles sont dispersés dans un
grand nombre de revues scientifiques ce qui rend leur accessibilité complexe pour
un autre scientifique africain ou pour un clinicien de terrain. Le Dental Teaching
Hospital, Federal Ministry of Health, a Khartoum, Soudan, ainsi que les auteurs du
seul article venant de Somalie [16] font exception en ce qui concerne la diversité de
moyens techniques et d’imagerie médicale a la disposition des chirurgiens maxillo -
faciaux de cet hopital. Dés lors les articles qui y sont associés [50-52] ne sont donc
pasreprésentatifs des conditions de travail des autres praticiens des paysa
ressources limitées.
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Les publications sur la chirurgie maxillo-faciale dans les pays
africains a moindre ressources

Les sujets principaux abordés étaient les tumeurs, les traumatismes de la face, les
fentes, les infections, les syndromes et les pratiques culturelles intra-orales (Tableau
2). Les autres sujets présentés comme le Noma et les sujets spécifiquement abordés
par I’équipe de chirurgie maxillo-faciale de Dental Teaching Hospital, Federal Mi-
nistry of Health, a2 Khartoum, Soudan étaient minoritaires (Tableau 2).

En ce qui concerne les articles sur les tumeurs, les deux pays qui se démarquent sont
la Tanzanie et le Soudan, ou les moyens de traitement au-dela de la chirurgie seule
sont possibles, comme la chimiothérapie [22, 57], la radiothérapie [58] et la
reconstruction parplaquesdes grands défects apres exérése d’améloblastomes[23].
Au Mali, la chimiothérapie était bien utilisée comme le moyen trés efficace contre
les lymphomes de Burkitt [7]. Ces traitements actuels permettent d’allonger le taux
de survie a plus de 90% [7]. Cependant dés’apparition d’aplasiesmédullaires
consecutives a la chimiothérapie, survenaient les problémes, qui étaient liés au fait
que les familles ne parvenaient pas a subvenir économiquement seules a la prise en
charge des complications des traitements complexes [7]: les mesures d’hygiéne de
type isolement en chambre individuelle n’ont pu étre exécutées et la disponibilité
d’antifongiques et de décontamination digestive a 1’aide d’antibiotiques n’a pas été
systématique [7].

Les études épidémiologiques étaient majoritaires dans le groupe Tanzanie-Soudan
[19-21].

Leur role permet entre-autres de contredire certaines données plus anciennes
d’incidences de tumeursdans la population africaine parrapporta la population
européenne [20]. Kebede et al., [21] d’Ethiopie, ont insistés sur le fait que la grande
majorité des dossiers des patients était trés incompléte et que 'archivage des
donnéesmédicales dansles hdopitaux devait &tre améliorée en introduisant des
protocoles écrits, en instaurant une formation des cadres et un audit de contrdle a
long terme.

Les examens de premiére ligne, la leucoplasie orale [18] ainsi que des tumeurs plus
rares [18] n’étaient suivies qu’au Soudan.

Dans le cadre des publications sur les traumatismes maxillo-faciaux, ce sont les
études épidémiologiques qui étaient les plus fréquentes [16, 19, 26, 28-30]. Leur
objectif principal était de déterminer des causes de fractures afin de mettre en place,
aupréesdes autorités, régionales et/ou nationales, des projets de prévention. Le faitde
passer de violence interpersonnelle extréme [16] vers les accidents de route (moto)
[19, 26, 28, 29, 31], comme raison principale de fractures mandibulaires, pourrait
indiquer une amélioration des conditions de vie de la population en général, mais
devrait étre corrélée a divers facteurséconomiques mesurables pour en faire un
indice de développement humain de plus. 1l faut également noterqu’aucun des
articles traitant de traumatismes maxillo-faciaux n’était illustré.

Les 3 des 4 articles sur les fentes labio-palatines étaient des études épidémiologiques
[32-34]. Le seul article qui présentait une technique de réparation de fente labiale, et
le seul article qui étaitillustré, n’est pasaccessible gratuitement sur PubMed [35].
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Les études sur les infections oro-faciales dans les pays africains a ressources limitées
sont liés a des hautstaux de mortalité car les patientsarrivent souventavec une
pathologie & un stade avancé chez le spécialiste. En absence de systéme d’assurance-
santé les patientsde ces payssont obligés de payereux-mémes pour tous les
traitements [38]. Ainsi les patients démunis vont retarder la visite, souvent a grande
distance de leur lieu d’habitation, touten développant une pathologie oro-faciale
sévére [38]. Ces mémes patientsvont préférer voir un guérisseur traditionnel qui
sera plus proche de chez eux et aussi plus accessible financierement [38]. La gravité
des symptdmes présente a la premiére consultation chez le spécialiste est aussi liée
aumanque d’éducation et d’emploi [38].

Les articles en lien avec des problématiques tres spécifiques du continent africain
sont peu représentées dans cette revue: 4 articles sur les conséquences négatives des
pratiques culturelles (Ebiino ou mutilation infantile orale, uvulectomie néonatale) en
acces libre [41-44] et 2 articles sur le Noma en acces fermé [6, 45], dont les origines
reposent sur ’extréme pauvreté, la malnutrition, la déshydratation, la proximité des
eaux insalubres, une infection virale récente et la présence de I'immunosuppression
(par VIH) [59]. Le Noma a été bien décrit et illustrée (Nigeria) dansun article en
acces libre d’un grand journal de « prestige » par Enwonwu, d’Université de
Maryland, Baltimore, en 2006 [60].

La caractérisation des syndromes cranio-faciaux est quasiinexistante dans les
publications des pays africains a ressources limitées a cause du manque de moyens
de réalisation de tests sur place et parmanque de personnes qualifiées pour
reconnaitre les syndromes cliniquement et en apporter la preuve génétique [49].
L’étude de Mbuyi-Musanzayietal., confirme le caractére exceptionnelde cet état de
faits [49].

Quo vadis Africa ?

Le socle de la transmission du savoir est actuellement et toujours I’écrit scienti-
fique. Pour contourner la barriére économique créée artificiellement dansles pays
industrialisés, les collegues des pays africains a ressources limitées pourraient
profiter du courant naissant de la science ouverte. Ce courant de pensée s’oppose a
I’hégémonie des grandes maisons d’édition scientifiques contemporainesetau
savoir partagé entre les élus. La science ouverte promeut 'acces libre aux articles
scientifiques, le partage des données entre les différents groupes d’auteurs (pour les
études de réplication, entre autres), I’édition ouverte des plateformes en open source
pour créer son propre journalscientifique et faire le lien entre les éditeurs, les
relecteurs et les auteurs ; comme par exemple Open Journal System canadien [61],
I’évaluation/peer-review ouvert (ouvert aux lecteurs externes et pasuniquement aux
éditeurs et aux auteurs), le partage des connaissances de maniere ouverte, et
Iimplication du citoyen dans le processus scientifique [62]. Par ailleurs, la
Commission Européenne commence a se dissocier de I"utilisation des facteurs
bibliométriques comme I'TF (https://sciencebusiness.net/news/research-
organisations-get-closer-consensus-assessment-reform) dans I’évaluation des



946
947
948
949
950
951
952
953
954
955
956
957
958
959
960
961
962
963
964
965
966
967
968
969
970
971
972
973
974
975
976
977
978
979
980
981
982
983
984
985
986
987
988
989

30 [Nemesis] Titre de I'article (PUL-En-téte paire)

carrieres académiques ainsi que de la pression sur la réalisation des publications au
détriment des autres activités académiques (mentoring, supervision des doctorants,
enseignement, collaboration avec des collégues des autres universités, etc) [63].

Pour publier a partir des pays africains a ressources limitées, il serait intéressant de
privilégier des journaux en accés libre, sans perte de droits d’auteurs, utilisant la
voie de «diamond open access » comme systeme de distribution, comme African
Health Sciences (Afr Health Sci) et South Sudan Medical Journal. A plus long
terme, il serait intéressant de créer des journaux selon la voie de « diamond open
access » dans les domaines spécifiques et basés dans les pays a ressources limitées,
en se basantsurdes plateformesinformatiquesen open source comme Open Journal
System [61]. Il faudrait abandonner I’ITF comme seul objectif a atteindre dansla
carriere des futurs cadres académiques des pays a ressources limitées. Il faudrait
sensibiliser les autorités politico-administratives (Ministére de I’éducation nationale)
de chaque pays a ressources limitées du changement qui commence a s’opérer dans
I’Union Européenne et profiter de ce changement de paradigme vers la science
ouverte et citoyenne. Une fois le lien avec IF rompu, il sera possible de revenira la
description et a la publication des cas cliniques, dans la droite ligne de
I’enseignement Hippocratique, qui sont aujourd’huimis de c6té parce que moins
cités et donc ne participant pasa 'augmentation d’IF dans les revues scientifiques. 11
sera également possible de publier des études de réplication et des études a résultats
négatifs, qui sont également actuellement exclus de la publication scientifique. 11
faudrait développer le multilinguisme professionnel, au-dela de 'anglais/frangais, y
compris introduire les traductions des articles scientifiques dans les grandes langues
africaines par les auteurseux-mémes pours’ouvrir a la Science citoyenne.

Il faut pouvoirtransmettre son savoir clinique/chirurgical au monde, un savoir
réalisé dans des conditions souvent extrémes ou lointaines des conditions connues
dans ’hémisphere Nord, et pourtant en relevant le défi de toujours porter secours
aux patients.

En ce qui concerne les futures publications en chirurgie orale et maxillo-faciale des
paysafricainsa ressources limitées, ce travail a démontré une absence de
publications dans la grande majorité des paysa cause de ’'absence méme de la
spécialité dans ces pays. Dans les pays ou les spécialistes sont présents, le total de
46 articles pour tous les sujets que puisse contenir le domaine de la chirurgie orale et
maxillo-faciale, démontre la présence de nombreuses emb(ches a la publication, un
manque de mentoring/conseil aux auteurs et des barrieres financiéres existantes qui
empéchent un quelconque épanouissement de ceux et celles qui en auraient la
possibilité. La publication scientifique apparait plutdt comme une exception ou un
luxe et pourrait en soi, &tre aussi considérée comme un indice de développement
humain. Il existe un manque flagrant d’illustrations cliniques et radiologiques en
accesouvert, qui soient vérifiées parles spécialistes, qui soient décrites dansdes
articles a themes, et qui puissent étre accessibles gratuitementsur internet. En
particulier, il manque des articles explicatifs, voire des atlas cliniques entiers, avec
des illustrations des techniquesde fixation fermée, de traumatismes maxillo-facia ux
(y compris par balles) [64, 65] liés aux divers types de violence interpersonnelle et
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des accidents de trafic [66]. Il manque des articles didactiques sur la prise en charge
des plaies et des cicatrices et des techniques de suture [13]. Il manque desarticles
illustrant les pathologies infectieuses et spécialement concernant les maladies
endémiques africaines. Il manque des articles illustrant en accés ouvert, tout le
spectre des fentes oro-faciales.

Publier c’est également expliquer les besoins réels de la population et des
spécialistes sur place, c¢’est innover dans’alternative (ex : adapterdesfixateurs
externes orthopédiques de la main aux fractures comminutives de la mandibule),
c’est essayer d’appliquer I'imagerie médicale disponible sur le terrain, comme par
exemple 1’échographie, pour visualiser des pathologies tumorales/traumatiques des
tissus durs alors que théoriquement 1’échographie est prévue pour la visualisation
des tissus mous[67].

Ilmanque égalementdesarticles avecillustrations en acces ouvert de toutes les
pathologies orales et facialeschez les patientsafricainscar tous les atlas
dermatologiquesdisponibles le sont pour les patients caucasiens.

Nemesis : pour aller plus loin

La revue scientifigue Nemesis (print-1SSN: 2593-3604 et electronic-ISSN: 2593-
3612; [68] a été fondéeen 2018 a UCLouvain et est soutenue par UCLouvain.
Nemesis (Negative Effects in MEdical SclenceS : oral and maxillofacial surgery)
accepte les articles sur les effets négatifs en chirurgie et radiologie orale et maxillo-
faciale. Les effetsnégatifs ne sont passeulementles complicationsdes interventions
chirurgicales ou I'absence de résultat positif suite a une expérience avec une
méthodologie correcte, mais aussi I’exploration des sujets en dehors des tendances
actuelles comme les variantesanatomiquesradiologiques cranio-maxillo-facialessur
les examens CBCT ou l’histoire de la chirurgie orale et maxillo-faciale. C’est aussi
une revue pour donner la voix a ceux et celles qui n’ont pas eu la possibilité¢ de
s’exprimer dans le systéme classique comme les praticiens du secteur privé ou des
collegues des pays a ressources limitées. La revue publie actuellement dans 4
langues (Anglais, Frangais, Polonais, Ukrainien), accepte et publie les traductions
parles auteursou parles collegues du monde entier des articles précédemment
publiés, car lire danssa langue natale esttoujours plus parlantet plus accessible.
Nemesis est une revue ayant choisi la « voie de diamant » avant I’heure, est gratuite
pour les lecteurs et les auteurs et propose la licence creative commons CC-BY-SA
ou les auteurs gardent leurs droits d’auteur. L’archivage des articles se fait
automatiquement vers les bibliothéques de 'UCLouvain et vers le systeme
internationald’archivage-Portico [69].

Nemesis respecte et vérifie tous les aspects éthiques de la publication scientifique.
Nemesis utilise les numéros DOI pourtous ses articles afin qu’ils puissent étre
citables. Nemesis n’a jamais cherché d’avoir un IF ni de faire partie d’une quel-
conque base de données a part celles qui ’ont découvert et insérée gratuitement
(Google Scholar, Dial [70], Mosa [71], Biblioteka nauki [72], bibliotheque de
I’Université de Leipzig, Allemagne). Nemesis accepte les rapports de cas cliniques
et promeut I’enseignement hippocratique.
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Nemesis continue d’innover dansla maniére de publier. Nous privilégions le
mentoring des auteurs par le comité de lecture interne de la revue. Nous avons
abandonné le peer-review externe anonyme. L’éditeur de la revue Nemesis s’occupe
de réviser I'article en profondeur et peut devenir co-auteur de I'article soumis si des
modifications substantielles ont été proposées et discutés et co-écrites avec les
auteurs. Les éditeurs cessent ainsi d’étre que des managers du journal scientifique. I1
est compréhensible cependant que Nemesis ne peut pas recevoir ni publier tous les
sujets car les éditeurs ont leurs propres domaines de prédilection et de spécialités ou
ils/elles peuvent interagir positivement et garantir la qualité scientifique du travail
final a publier.

Nemesis n’est pas une entreprise économique mais un lieu d’apprentissage, de
transmission de savoir, (en rompantavec le rejet massif des publications sous
prétexte de manque de place, ou d’augmenter le « prestige » de la revue), est une
Academia (Axodnuia), un lieu de collaboration et de co-création d’articles sur la
Connaissance (niveau supérieur parrapporta la Science) de notre domaine
particulier, un lieu ouvert pour les cliniciens en dehors de I’'Université, pour le
bénéfice finalde la meilleure prise en charge des patients.

Dans toutes ces dimensions, Nemesis est préte & accueillir les colléegues des pays
d’Afrique a ressources limitées et a les aider a construire leur atlaset leurs livres
digitaux de référence sur la chirurgie orale et maxillo-faciale et d’ouvrir ainsi un
nouveau champ d’exploration scientifique et humain.
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