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Serment JCW

Au moment d’étre admis d devenir membre de la profession
médicale, je m’'engage solennellement d consacrer ma vie au
service de Chumanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confieés.

e maintiendrai par tous les moyens
J ar J 4/,_—.:
en mon pouvoir Chonneur et les nobles o, A e S
traditions de la profession médicale. ( ENN

Les médecins seront mes fréves.

Aucune considération de religion, de
nationalite, de race, aucune
considération politique et sociale, ne
s’‘interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le vespect de la vie humaine des
sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« Parfois notre lumiére s'éteint, puis elle est rallumée par un autre étre
humain. Chacun de nous doit de sincéres remerciements d ceux qui ont
ravivé leur flamme ». Albert Schweitzer

Toutes les lettres ne sauraient composer les mots qu’il faut, et tous les
mots ne sauraient exprimer la gratitude, Lamour et le respect que

/3 7

j'éprouve envers tous ceux qui m'ont épaule.

Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et ma
reconnaissance et de dédier cette thése d ....
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A ALLAKH Le tout puissant,
le trés miséricordieux Qui m'a inspiré,
Quim’a guidé sur le droit chemin,
en signe de ma foi et ma gratitude
Je vous dois ce que je suis devenue, Soumission, louanges et
remerciements, Pour votre clémence et miséricorde.
oy WSS L o> i eI

~

Au Prophéte Mohamed (P.S.L.)
Notre guide et notre exemple bien-aimeé.
Qu’'il nous oriente dans le droit chemin.



A mon trés cher papa ELAROUSSI Noreddine :

“Depuis toute petite, tu as été pour moi un exemple d suivre, un

confident et un papa sans égal.

g,
. Tu as toujours cru en moi et m'as toujours poussé d me
dépasser. Mevci d’avoir toujours été ld pour moi d me guider et

a m’inculquer les vraies valeurs de la vie.

e

Je n'oublierais jamais tes larmes de fierté le jour de mon
admission d la faculté qui m'inspirait dés lors la motivation de

travailler et de reussir.

Je te promets, mon cher papa, que je ferais de mon mieux pour

,.f rester toujours une fierté pour toi.

- ':‘\H'

%
'l.|
% est ton ceuvre, toi qui m’as donné tant de choses et continu d le

ﬂujounf hui je deviens médecin et c'est grdce a toi. Ce travail

*”r f ~ faire. Que dieu te protége et te préte longue vie. Je t'aime

L infiniment mon papa.
Lt
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v Ama trés chére maman BADREDDINE Fouzia :

La plus douce et la plus adorable de toutes les mamans,

ma meilleure amie.

. Aucun mot, aucune phrase aussi expressive soit elle ne saurait

. 'montrer (e degré damour et daffection que j'éprouve pour toi.

i
l-

Tu m’as toujours comblé par ta tendresse et ton amour ; et tu

n'as cessé de me soutenir et de m'encourager durant les

v 2 . .
/ moments les plus difficiles de ma vie.

Tes sacrifices pour mon bien-étre étaient sans limites et le sont

encore et tes priéres ont été pour moi un grand soutien tout au

..I
[t5

b, long de mes études.
'\..\:\:II'.
| . . .
» Ce modeste travail ne pourra traduire ma reconnaissance
'@ . infinie envers une mére aussi merveilleuse dont j'ai la fierté

%.d’ étre la fille . Puisse Allah te préserver du mal, te combler de

f"' , ,
f santé et de bonheur. Je t’aime ‘mamati’.
T Y
i ExEBs
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i JE:’-*?QL._—:)LS




A ma seeur adorable ELAROUSST Mouna
et son mari Abdelillan

. sAucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens

. pour toi ma chére. Je te remercie pour tout le soutien et
Lamour que tu me portes depuis mon enfance. Tu as su jouer le

 vole dune grande sceur, d’une meére, d’ une amie et d’une
i confidente. Tu es une fierté, ma chérve sceur.

. Je suis tellement heureuse et chanceuse de t’avoir dans ma vie.

= Votre soutien, votre amour et vos encouragements, toi et

Ty
o
I

% Abdelillah, ont été pour moi d'un grand véconfort. Je vous

TR , , , ,
's«q[ecfle ce travail et Je vous souhaite une vie pleine de bonheur,

"-\.. E

de santé et de prospérité.

i P % /
%: Je vous aime éenormement.
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A mon cher frére ELAROUSSI Hicham

et sa douce femme Kaoutar

Mon estime pour ta pervsonne cher frére est sans limite, Tu es
un fréve, un ami, et un complice, tu es Lexemple du fréve
parfait. Mevci pour ton grand soutien qui m’a toujours rendu

plus forte.

Que mon travail soit témoignage du grand amour et respect

que je porte pour vous.

Je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de succés et que
Dieu, le tout puissant, vous protége et vous garde et que tous

vos réves voient le Jjour, toi, Kaoutar et mon petit ceeur Lina.

’ Je vous aime beaucoup.
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“mon petit fréve ELAROUSSI Abdessamad

;. Meéme avec un écart de 8 ans d’dge tu n'as jamais été le petit

- frerve classique .Tu es le plus précieux cadeau que mes parents

m'ont offert.

Pour toute Lambiance dont tu m’as entourée, pour toute la
¢ spontanéite et la convivialité de notre lien, Mon affection et
ma tendresse envers toi ne peuvent étre exprimées ni traduites

par ces quelques mots imparfaits.

. Je t'exprime d travers ce travail mes sentiments de fraternité
ll.

et damour. Jimplore Allah de te véserver un avenir meilleur.

Jespére que tu es fier de moi, Puisse Allah, te protéger, te
procurer bonne santé, t'aider da rvéaliser tes voeux les plus chers

et consolider notre fraternité.

: ]
¥
||'
k- - I love you Samadti’
-;ﬁi:;::! .-.:_.. +

.. A mes princesses, mes chéres niéces Alaa, Lina et Jannat

o

dat
S
e , , .
i Sachez que des mots simples ne sauraient d eux seuls prouver
W
> tout Camour que j'ai pour vous.

&

[ Yotre joie et votre gaieté me comblent de bonheur. Puisse Dieu

Fa P . . . P -, .
" vous garder, éclairer votre route et vous aider d réaliser d

votre tour vos veeux les plus chers.

Je vous aime mes petits anges.
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-y A la mémoire de Mes grands parents

Qui ont toujours été dans mon esprit et dans mon coeur, je vous

dédie aujourd hui ce travail.
Puissent vos dmes reposer en paix.

Que Dieu, le misericordieux, vous accueille dans son éternel

paradis.

A tous mes oncles et tantes maternels et paternels et leurs

¢ petites familles

i In témoignage de mon attachement et de ma grande

> consideration.
'\..\.ll
- II:M
2 #&? Je vous dédie ce travail en reconnaissance des encouragements
U ot du soutien que vous m’aviez accordé durant toutes ces
N 9
s
. années .Jespére que vous trouverez d travers ce travail

e

A Cexpression de mes sentiments les plus chaleureux.

“Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure santé,
it ‘bonheur et longue vie pour que vous demeuriez le flambeau

illuminant le chemin de vos enfants.
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A tous mes cousins et cousines maternels et paternels :

A

H. Imane, Fatima Zahra, Itham, Ibtissam et tous

Yous étes pour moi des fréves et sceurs. Jaimerais vous rendre
hommage un par un en témoignage de mon attachement et de

ma grande considération.

VYotre amour et votre support m’ont permis de surmonter les

moments difficiles.

Que ce travail vous apporte [estime, et e vespect que je porte
d votre égard, et soit la preuve du désir que jaie depuis
toujours pour vous honorer. Tous mes voeux de bonheur et de

sante

Que Dieu vous aide d atteindre vos réves et de réussir votre

Vvie.

. Etadtoute a famille ELAROUSSI et BADREDDINE
s
78 Yous mavez soutenu tout au long de mon parcours. Que ce
1ﬁ travail soit témoignage de mes sentiments les plus sincéres et
2
les plus affectueux.

Puisse dieu vous procurer bonheur et prospérite.



e

et
AT
.

ir"'h.
]

A mes adorables amies et soeurs

' Safna Nafidi (my twin), Tmane Chadbellah et Mouna Lakhdar

Nous ne sommes pas unis par les liens du sang, certes, mais
nous avons réussi d construire un lien bien plus solide. Depuis
huit longues années, nous avons su étre présentes ‘une pour
Cautre, dans la joie comme dans la peine, pour le meilleur
comme pour le pire. Merci pour votre soutient, votre aide,
votre amour et votre présence durant toutes ces années. Je

: vous aime mes colocs. Amies un jour, amies et sceurs pour

toujours.

v A mes chéres amies et copines d’amour

Rachida Dahni, Fatimaezzahra Bejjou, Thssane Biygjoine,

% Imtissar Labrach, Oumayma Azzou, Sanae Neham, Imane
' J' “’ a .Bouaya,cﬁ Sara E( ansari, Ahlam Afif, Ikram Berramou,

5o
A ‘Wafae Berramou.

“Votre amitié m’est précieuse. Chacune d’entre vous m'est tres

i

chere. Je remercie Dieu de vous avoir mis sur mon chemin.

s

i Yous étes les rencontres qui marquent toute une vie. Tous mes
fo ) \

veeux pour vous de bonheur, de santé et de succes.

Je vous aime mes cheries.
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A toute [équipe du service de chirurgie maxillo-faciale CHU
MOHAMMED VI Marrakech

A tous mes enseignants de primaire, secondaire, et de (a

faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech

. A tous les ami(e)s, confréres et consceurs de la Faculté de

Médecine et de Pharmacie de Marrakech

 Atous les malades... Je leur souhaite prompt rétablissement A

tous ceux dont Coubli de la plume n'est pas celui du cceur.

.

i Merci d’accepter ce travail que je vous dédie avec toute mon

R | affection.
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A notre maitre et directeur de thése : Mme. Nadia
MANSOURI HATTAB
Trofesseur et chef de service de Chirurgie maxillo-faciale Ft
stoma,toﬁ)me au CHU Mohammed VI de Marrakech.

Je suis trés touché par Lhonneur que vous m'avez fait en
acceptant de me confier ce travail qui vous tient
particulierement d ceeur. Vous m'avez éblouie par votre
! sérieux, votre sympathie, votre modestie, votre honnéteté, et
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Liste des abréviations :

Antécédents.

Accident de la voie publique.

Carotide interne

Centre hospitalier universitaire.

Cartilage latéral supérieur

Complexe naso-éthmoido-maxillo-fronto-orbitaire.
Dislocation orbito naso éthmoido frontale.
Fracture des os propres du nez.

La tomographie a haute résolution
Ultrasonographie haute résolution.

Os propres du nez.

Radio standard

Tomodensitométrie.

Valeur prédictive positive.

Valeur prédictive négative.
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————————————————————————————————————————
Le nez est bien I'un des éléments les plus marquants du visage. C'est un composant

essentiel de trois systemes d’organes importants, a savoir I’odorat, la respiration et le systéme

immunitaire.

C’est un repere tres important dans l'esthétique du visage, la dysmétrie a son niveau est

facilement reportée sur notre attention.[1]

Le nez de I'enfant présente des caractéristiques anatomiques et fonctionnelles

particulieres.

Les os du nez sont le plus souvent fracturés au niveau de la face , du fait de leur
topographie centrale et de leur protrusion [2]. La fracture du nez est la 2éme urgence apres la

plaie de la face en chirurgie maxillo-faciale.
Elles constituent le 2eme site de blessure le plus fréquent chez les enfants.

Sa morphologie pyramidale, son architecture complexe armée par une charpente ostéo-
cartilagineuse, et ses fonctions multiples expliquent le double impacte morpho-fonctionnel en
cas de fracture du nez, et impliquent une réparation ad-integrum. [3], cet impact est plus

considérable chez I’enfant en plein croissance.

La fréquence de ces fractures et I'impact des séquelles qu’elles peuvent engendrer font
de ces accidents une grande problématique. L’objectif de notre travail est d’élaborer une
réflexion a propos des aspects épidémiologiques et clinique de la fracture du nez pédiatrique, a
travers une étude épidémiologique de 30 fractures vues et prises en charge aux box de chirurgie

maxillo-faciales et esthétiques aux urgences du CHU Mohammed VI a Marrakech.
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. Matériels :

1. Etude:

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 30 cas de patients victimes de
traumatisme facial occasionnant chez eux une fracture du nez, et qui se sont présentés aux
urgences pédiatriques de I’hopital mére enfant, puis référés au box des urgences de chirurgie
maxillo-faciale et esthétiques a I’hopital ibn Tofail et au CHU Mohammed VI a Marrakech, durant

une période de 6 mois s’étendant d’octobre 2019 au mars 2020.

2. Patients :

2.1. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude les patients adgés de moins de 15ans, des deux
sexes, présentant un traumatisme facial engendrant une fracture des os propres du nez, admis
aux urgences de chirurgie maxillo-faciale a I’hopital Ibn Tofail et au CHU Mohammed 6 a

Marrakech.

2.2. Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu les patients présentant un traumatisme de la face sans fracture des os

propre du nez confirmée a I’examen clinique ou suite aux examens radiologiques.

. Méthodes :

1. Recueil des données :

Les données de notre étude ont été collectées a travers une fiche d’exploitation

comportant :
e L’identité (hom, prénom, numéro de téléphone)
e L’épidémiologie (age, sexe, lieu de résidence, couverture sanitaire)

e Le traumatisme (date, lieu, mécanisme, cause, délai de consultation)
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e La clinigue (ATCDs, examen général, traumatismes associés, signes cliniques,

rhinoscopie antérieure)
e Imagerie (radios standards, TDM, radio Blondeau)
e Classification des fractures (nez mou, nez dur)
e Traitement (médical, orthopédique, chirurgical, abstention)

e Suivi post thérapeutique (ablation du méchage, ablation du platre, état du nez a 1,3 et

6mois, séquelles)

2. Analyse des données :

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word XP. L’analyse

statistique des données et la saisie des graphiques ont été réalisées sur le logiciel Excel XP.
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. Résultats épidémiologigues :

1. Age:

Dans notre série, la moyenne d’age de nos patients était de 7 ans avec des extrémes

allant de 1 a 15 ans. La répartition selon les tranches d’age est illustrée dans la figure 1.

Age

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

H Age

0-3ans 4-8ans 9-11ans 12-15ans

Figure 1: Répartition selon I’age

2. Sexe:

L’étude de la répartition par sexe (Fig. 2) a retrouvé une prédominance masculine avecl8

patients parmi 30. La sex-ratio était de 1,5/1.
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sexe

m feminin ™ masculin

Figure 2 : Répartition selon le sexe

3. Lieu de résidence :

La majorité des patients de notre série résidait a Marrakech avec un pourcentage de 57%,

23% provenaient des environs et 20% d’autres régions.

B Marrakech ® Environs Autres

Figure 3 : Répartition selon le lieu de résidence
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4. Couverture sanitaire :

La répartition selon la couverture sanitaire a objectivé 14 patients sur 30 sont ramediste,

5 ayant la CNSS, 3 la CNOPS et 8 patients sont sans couverture sanitaire.

SANS
AUTRES
CNOPS
M Couverture sanitaire

CNSS
RAMED

r T T l/

0 5 10 15
Nombre de patients

Figure 4 : Répartition selon la couverture sanitaire

Il. Caractéristiques du traumatisme :

1. Date du traumatisme :

Une nette augmentation du nombre des FOPNs a été remarquée durant les mois de

Décembre, Janvier et Mars. Avec un maximum de 27% au mois Mars.
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i date
27%
23%
20%
13%
10%
n 7%
Octobre Novembre Decembre Janvier Fevrier Mars

Figure 5 : Répartition selon la date du traumatisme

2. Lieu du traumatisme :

e 57% patients de notre série ont eu un traumatisme a Marrakech.

e 20% ont eu leur traumatisme aux environs de Marrakech et 23% ont été transférés

d’autres villes.

B Marrakech
M Environs

W Autres

Figure 6 : Répartition selon le lieu du traumatisme
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3. Mécanisme du traumatisme :

Dans notre série, le mécanisme du traumatisme était direct dans 100% des cas. Aucune

des FOPNs n’est secondaire a un choc indirect.

Tableau I : répartition selon le mécanisme du traumatisme

Mécanisme direct

Mécanisme indirect

100%

0%

4. Etiologies du traumatisme :

Les étiologies du traumatisme dans notre série étaient d’une grande variabilité, les chutes

étaient les plus pourvoyeuses (44% des cas), suivis des AVPs (27% des cas), puis viennent les

accidents domestiques (18%). Les agressions représentaient 7% des cas uniquement.

Accident de
Accident sport 4%
domestique 10%

Rixe 4%

Autres
4%

Agressions 7%

Figure 7 : Répartition selon les étiologies du traumatisme

5. Délai de consultation :

Parmi nos 30 patients, 19 ont consulté le méme jour du traumatisme soit 64% (Fig.8), et 6

le jour suivant soit 20%. Les consultations différées étaient d’une fréquence plus faible.

11
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[ Délai de consultation

3% 3% & 3%
Ly —

méme jour ljour 2jour 3jour 4jour Sjour

Figure 8 : Répartition selon le délai de consultation

lll. Données Cliniques :

1. Antécédents :

84% de nos patients ne présentaient aucun ATCD pathologique, 7% avec une rhinite
allergique, et 3% avaient un ATCD général (épilepsie) de méme que I'obstruction nasale et

’asthme.

A
Geéneéraux ‘I' 3%
Obstruction... l;' 3%
Asthme " 3%

|
Rhinite allergique .’ 7%

|
ras | sa%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m ATCDs

Figure 9: Répartition des patients selon leurs ATCDs pathologiques
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2. Examen général :

Tous les patients de notre série étaient conscients au cours de la consultation avec un

état hémodynamique stable soit 100%.

3. Traumatismes associés :

Le traumatisme du nez était le plus souvent isolé dans notre série (93%). Les
traumatismes associés n’étaient présents que chez 2 patients (soit 7%), un avec un traumatisme

abdominal et I'autre traumatisme du bassin.

M traumatisme isolé M traumatisme associé

Figure 10: Répartition des patients selon les traumatismes associés

La symptomatologie clinique était trés riche et variable selon le moment de I’examen par
rapport au traumatisme. Elle est largement dominée par les points douloureux au site de la
fracture (100% des cas),I’cedéme nasal (87% des cas) et I'épistaxis (57% des cas). En termes de
déformation, la déviation axiale était, de loin, la plus fréquente avec 54% des cas, suivie de
I’élargissement du nez (23% des cas) puis la déformation en S italique (10% des cas). La

fréquence des autres symptomes était variable. (Tableau II)

13
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Tableau Il : Répartition des signes cliniques observés lors du traumatisme du nez.

Signes cliniques Nombre de cas %
Points douloureux au site de la fracture 30 100%
(Edéme nasal 26 87%
Plaie nasale 12 40%
Ecchymose en lunette 6 20%
Déviation axiale 16 54%
Déviation en S italique 3 10%
Recul du nez 4 13%
Elargissement du nez 7 23%
Epistaxis 17 57%
Crépitations 1 3%
Télecanthus 1 3%
Hémorragie sous conjonctivale 3 10%
Ensellure 2 7%

5. Rhinoscopie antérieure :

A la réalisation de la rhinoscopie antérieure, 66% de nos patients avaient un examen
Signes cliniques :

normal. Par contre 24% présentaient une déviation axiale (dont 6 a droite et 1 a gauche).

Un seul patient dans notre série avait un hématome de la cloison, ainsi que 2

présentaient une plaie de la muqueuse.

14
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H déviation axiale ®normale & hématome de la cloison U plaie de la muqueuse

3%

Figure 11 : fréguence des anomalies a la rhinoscopie antérieure

IV. Données Radiologiques :

Une fois I'examen clinique réalisé, le diagnostic peut étre évident et ne pas nécessiter

d’exploration complémentaire. La plupart du temps, le bilan radiologique est réalisé :
- Soit pour confirmer le diagnostic et classer la fracture.

- Soit pour explorer les structures adjacentes en cas de suspicion d’un traumatisme

étendu.

Dans notre série ; La radiographie des os propre du nez a été réalisée chez 27 patients

(soit 90%), et la tomodensitométrie faciale chez 4 patients (soit 13%).

La radiographie incidence Blondeau n’a été réalisée que chez un seul patient de notre

série.

15
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Radio des OPN
Radio blondeau

TDM

Figure 12 : Répartition selon le type d’imagerie réalisée

V. Classification des fractures :

La réalisation du bilan radio clinique nous a permis d’obtenir une classification des

fractures du nez en fractures de I'os dur, qui représentaient 53% des cas, et fractures

cartilagineuses représentant 70%. (Tableau IlI)

La radiologie a permis aussi de distinguer des cas de fractures mixtes cartilagineuses et

osseuses.

Tableau lll : Classification des fractures du nez

Classification

Fractures cartilagineuses

70%

Fracture de I'os dur

Autres Fractures Faciales

Chevalet 13%

Jarjavay  33%

Comminutive  23%

53%

3%
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VI. Données thérapeutiques :

1. Moyens thérapeutiques :(figure 13)

Le but du traitement est de restaurer I'aspect extérieur du nez, le plus proche possible

de I’état précédant I'accident, et de réassurer la respiration nasale.
100% de nos malades ont bénéficié d’un traitement médical basé sur :

= Des anti-inflammatoires : pour assurer la régression rapide de I’,cedéme permettant un

examen précis des os propres du nez.
= Des antalgiques (paracétamol 60mg/kg/j) :pour battre la douleur.

= Une antibiothérapie (Amoxicilline-acide clavulanique 80mg/kg/j) : pour prévention de

I'infection en cas de fractures ouvertes ou si réalisation d’un geste endonasal.

Une surveillance clinique permet d’apprécier, apres disparition de I'cedéme, la symétrie
de la pyramide nasale. Ainsi, le patient est revu vers le cinquiéme ou le sixiéme jour pour ne pas

négliger une fracture méme minime.

100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Abstention Médical Orthopédique  Chirurgical

i Moyens thérapeutiques

Figure 13 : Répartition selon la modalité du traitement.
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Dans notre série, I’abstention thérapeutique avec surveillance a été indiquée chez 30% de
nos patients, qui présentaient des fractures non déplacées sans retentissement esthétique ni

fonctionnel.

Une intervention chirurgicale sous anesthésie générale a été indiquée dans 23% des cas.

Chez des patients présentant des fractures graves, ou complexes.

18 patients ont bénéficié d’une réduction orthopédique. Le type de réduction était

variable : manuelle chez 4 patients, instrumentale chez 6 et mixte chez 8 malades.

e Type de contention :

Nous avons opté pour une contention endonasale a type de Méchage des fosses nasales
(Tulle Gras, méches grasses ou tampon nasal) chez 15 malades, alors que la contention mixte a

été indiquée chez 14 malades, parmi lesquels 9 avec platre et 5 avec attele.

e Type d’anesthésie :

La réduction a été réalisée sous anesthésie locorégionale chez 6 malades, 16 enfants ont

nécessité une anesthésie générale.

VII. Suivi post thérapeutique :

Tous les malades ayant bénéficié d’une contention endonasale ont été revu au 5éme jour

pour ablation des meches, I’ablation du platre a eu lieu entre 7 a 10 jours apres la contention.

1. Etat du nez a I’ablation du platre :

A I'ablation du platre, 78% des malades étaient satisfaits de la réduction, 5% ont gardé
une déviation nasale et 17% ont bénéficié d’une reprise de la réduction suite a la suspicion d’un

déplacement sous platre.

18
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Déviation
5%

Reprise de
réduction 17% .

Figure 14 : Répartition selon I’état du nez a I’ablation du platre.

2. Etat du nez en post thérapeutique :

Tableau IV : Répartition selon I’état du nez en post thérapeutique
Etat du nez en post thérapeutique
1 mois 3 mois 6 mois
Satisfait Séquelles Satisfait Séquelles Satisfait Séquelles
84% 16% 84% 16% 84% 16%
3. Séquelles :

16% des patients de notre série gardaient des séquelles, dont

obstructions nasales.

19
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Figure 15: Exemple de réduction orthopédique sous anesthésie générale.

A : Aspect d’une fracture des OPNs avec déviation axiale a gauche chez un enfant de 8ans.

B : Résultat de la réduction per-opératoire.

20
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B

Figure 16: Réduction d’un nez dévié sous anesthésie locale.

A : Aspect d’une FOPN avec déviation axiale a droite chez un adolescent de 14 ans.

B : Résultat per-opératoire apres réduction.
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Figure 17: FOPN dans le cadre d’un traumatisme grave.

A : Aspect d’une FOPN déplacée a gauche chez un enfant de 10 ans.

B : Résultat per-opératoire apres réduction.
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DISCUSSION

eI

.
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I. Rappels anatomo-physiologiques :

La maitrise de 'anatomie du nez aussi bien dans ses généralités que dans ses détails est

un préalable obligatoire a tout abord diagnostique ou chirurgical de la pyramide nasale.

C'est une structure anatomique compacte ostéo-cartilagineuse-muco-cutanée. La
difficulté majeure du diagnostic et du traitement dans les fractures du nez réside dans la grande
variété de taille, de forme et de texture de différentes composantes anatomiques. Ainsi que du

caractére « aveugle » de I’examen clinique et des gestes thérapeutiques.

chez les enfants , méme une blessure mineure du squelette nasal peut interférer avec les

processus de développement , entrainant une malformation progressive .[4]

Le nez est une entité complexe conjuguant un rble esthétique et fonctionnel. Organe
impair, il confére au visage une grande partie de son caractére et participe aux interactions
sociales. Selon les ethnies et les origines, il va différer dans sa forme et les dimensions de sa
base d’implantation, dans sa longueur et dans sa largeur. La connaissance de I’anatomie permet

d’appréhender les différentes techniques chirurgicales ainsi que les sous-unités esthétiques.[5]
Particularités chez I’enfant :

- squelette cartilagineux ++ (flexibilité ++, microfractures du cartilage donc risque de

séquelles tardives)

- proéminence nasale moindre (fractures plus rares)[6]

1. Anatomie du nez:

1.1. Particularités anatomiques chez I’enfant :

De la naissance jusqu’a la fin de I'adolescence, le nez se transforme constamment et ses
proportions changent de facon non linéaire. En matiere de chirurgie, les conséquences de
certaines interventions chirurgicales précoces sur la croissance ont amené a conseiller la plus

grande prudence.[7]
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a. Lenezalanaissance

Le nez du nourrisson est de petite taille en comparaison avec le volume cranien sus-
jacent. La pyramide nasale parait enfouie sous la saillie du front. Cet aspect est encore renforcé
par I'épaisseur et la répartition trés particuliere des parties molles sous-cutanées a cet age
(Figure 18). Le nez est extrémement souple, constitué principalement par la structure
cartilagineuse monobloc du septum et des cartilages latéraux supérieurs. Cette structure
soutient la pointe et émerge sous les os propres qui sont, eux, de petite taille (Figure 18). Les
orifices narinaires sont de diametre réduit et de grand axe transversal, contrastant avec le

volume de la pointe en vue inférieure .[7]

Figure 18 : Le nez a la naissance : la pointe constitue I’élément le plus visible, I’aréte est enfouie

sous la saillie frontale et entre les parties molles trés épaissies de la région péri-orbitaire.[7]
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Figure 19 : Importance relative du septum et des éléments cartilagineux par rapport au squelette

chez le nourrisson.[7]

b. Le nez dans la petite enfance

Il se caractérise par une taille encore réduite, en relation avec le faible développement du
tiers moyen du visage a cet dge. Le dorsum devient visible mais les proportions restent celles de
I’enfance : aréte nasale peu proéminente, pointe charnue ou le relief des cartilages alaires

n’apparait pas encore sous la peau, angle naso-labial ouvert (Figure 20).[7]

Figure 20 : Nez de I’enfant : I’aréte commence a se dessiner mais le nez reste de petites

dimensions au sein du tiers moyen de la face encore de volume réduit. L’angle naso-labial

ouvert laisse apparaitre les orifices narinaires et la pointe du nez reste I’élément dominant.[7]
c. Lenezdel’adolescent
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Outre la poussée septale, les cartilages alaires se renforcent et se dessinent sous la peau.
C’est a cette période que les asymétries des nez porteurs de malformations deviennent évidentes
et que les résultats de la chirurgie primaire de ces malformations laissent apparaitre leurs
imperfections. Les os propres du nez poursuivent leur croissance jusqu’a la fin de la croissance
squelettique, objectivée par I'ossification de la synchondrose sphéno-occipitale.[7]

A B

Figure 21 : Nez de nourrisson (A) et nez adulte (B) en vue inférieure : les narines du nourrisson

ont un grand diametre transversal et la pointe constitue le volume principal. Chez I’adulte, la

saillie de I’épine nasale et la poussée septale ont entrainé I’allongement des orifices narinaires et

le changement des proportions relatives des ailes et de la pointe du nez.[7]

1.2. Particularités anatomiques chez I’adulte :

Décrit comme une pyramide ostéocartilagineuse par I’ensemble des auteurs, le nez
possede une architecture triple : cutanéo-muqueuse, osseuse et cartilagineuse [8], [9].Chaque

élément qui le compose interagit avec la ou les structures qui lui sont adjacentes de facon

souvent complexe.[5]
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nacine. —op

Figure 22 : Perspective de la pyramide nasale.[5]
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Figure 23 : Anatomie topographique du nez .A.[101],B. [6]

a. Les nez dur (charpente ostéo-cartilagineuse) :

" Structures 0sseuses :

Les os nasaux constituent la majeure partie de la pyramide nasale, ils forment le tiers

supérieur du nez et font leur jonction au niveau de I'aréte du nez.

C’est une volite osseuse formée par une paire des os nasaux liée au processus nasal de

I'os frontal supérieurement, le processus frontal du maxillaire latéralement, et le cartilage latéral
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supérieur en bas. Le bord postérieur de l'apophyse frontale du maxillaire avec I'os lacrymal

forme le sillon lacrymal. Le sac lacrymal est situé dans ce domaine.[11]
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Figure 24: Vue frontale des OPNs

= Structures cartilagineuses :

Les deux tiers inférieurs du nez sont soutenus par le squelette cartilagineux. Elles
comprennent Les cartilages latéraux supérieurs (dits triangulaires), qui fusionnent avec les os
nasaux et la cloison nasale par une adhésion fibreuse dense, les cartilages alaires et le septum

cartilagineux.

Le point de rencontre de I'os nasal et du cartilage est appelé le rhinion.

> Les cartilages latéraux supérieurs :

Appendus en haut aux os propres du nez et latéralement aux maxillaires supérieurs, ils
reposent en arriére et médialement sur le septum nasal. Leurs bords inférieurs, libres sont
repliés sur eux-mémes et sur les cartilages sésamoides formant la « plica nasi » qui participe a
la valve nasale. Le respect de cette valve lors des rhinoplasties est impératif en particulier lors
des temps d’ostéotomie latérale. Une lésion de la valve nasale peut entrainer un collapsus

narinaire lors de I'inspiration causant une obstruction ventilatoire. La « Keystone area » ou clé de

29



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

voute, dénommée aussi zone K par Cottle représente la jonction des cartilages latéraux

supérieurs avec le septum et I’os nasal .[5], [9]

Particularité pédiatrique : Les cartilages latéraux supérieurs s'étendent sous la longueur

complete des os nasaux au début de la vie.[12]

Vue antéro-latérale Vue inférieure
i Grand cartilage alaire
Os frontal N\\J'\
Os nasal Branche Branche
Processus frontal du maxillaire latérale médiale

Cartilages
nasaux latéraux

Cartilage septal
Petit cartilage alaire

Cartilage nasal accessoire

Grand Branche latérale
cartilage alaire

Branche médiale

Tissu fibro- Epine nasale

Cartilage nasal septal adipeux antérieure
5 . - a |7 ai du maxillaire
Epine nasale antérieure ge laile
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Tissu fibro-adipeux de I'aile du nez Cartilage Clitiire
nasal septal intermaxillaire

Foramen infra-orbitaire

Figure 25 : Le squelette cartilagineux de la pyramide nasale.[13]

> Les cartilages alaires (ou latéraux inférieurs)

IIs constituent I'architecture cartilagineuse de la pointe et des ailes du nez (Figure 25). On
distingue pour chacun d’eux trois parties : les branches latérales qui arment la pointe et les
ailes; les branches médiales dont la réunion participent a la columelle ; et les branches
intermédiaires ou domes unissant les branches latérales et médiales. Par leur taille, leur forme,
leur axe et leur rigidité vont réellement définir la forme et la projection des ailes narinaires et de
la pointe. Le terme de« scroll area » parfois employé représente la zone de surplombe des alaires

sur les triangulaires.[5]
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> Le cartilage septal

Solide lame verticale, il prolonge antérieurement le septum osseux formé par la réunion
de la lame perpendiculaire de I’ethmoide en haut et du vomer en bas. Le septum s’insére en bas
sur I’épine nasale par l'intermédiaire d’une synfibrose.[5] Le cartilage septal du nouveau-né

s'étend de la pointe nasale a la base du crane.

La spécificité de I'enfant est double, topographique et temporelle. La particularité
topographique est liée a la plus petite taille des différentes régions dons I'accés et la bonne
visualisation sont difficiles. Cela est particulierement le cas pour les fosses nasales et le septum.

La spécificité temporelle est I’enchainement des différentes phases de la croissance. [7]
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of maxilla

Incisive canal Palating procass of maxila

Figure 26: Les éléments anatomigues du septum nasal.

Au total, Chez I'enfant, I'armature nasale est plus cartilagineuse qu'osseuse et présente
moins de projection frontale. Chez les jeunes enfants, les os nasaux sont séparés sur la ligne
médiane par une ligne de suture ouverte, et latéralement les os nasaux chevauchent les
processus frontaux du maxillaire. Au fur et a mesure que le nez et le milieu du visage

grandissent, ces structures prennent I'anatomie adulte plus familiere.[14], [15]
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b. Anatomie du tissu mou du nez :

Les tissus mous du nez sont constitués de différentes couches dont I'importance pour la

chirurgie est grande.

b.1. Revétement cutané

Il est constitué de la peau et du tissu sous-cutané.

Peau, qui comprend I'épiderme et le derme, ce dernier est vascularisé par la profondeur.
L'évaluation de I'épaisseur de la peau est critique car elle peut étre tres épaisse ou trés fine
[16].Epaisse et adhérente a la pointe du nez, fine et mobile sur le dorsum. Les déformations
osseuses ou cartilagineuses a ce niveau sont plus visibles ; les breches cutanées, dans le cas

d’esquilles osseuses, sont plus fréquentes.

Tissu sous—cutané, Il est formé de quatre couches :

- Le tissu adipeux superficiel ; qui comprend la graisse sous cutanée et une vascularisation

riche.

- Le plan musculoaponévrotique (systeme musculoaponévrotique superficiel) ; Le SMAS
nasal, en continuité avec le SMAS facial (et la galéa au niveau du crane), comprend les
muscles nasaux. C'est une aponévrose porte vaisseaux, qui comporte les pédicules de

vascularisation cutanée nasale a sa face profonde.

- Le tissu adipeux profond ; avasculaire. Le décollement de nombreux lambeaux se fait

dans ce plan permettant une conservation de la vascularisation cutanée.

- Le plan profond, fibreux, correspondant au périoste, périchondre et les ligaments de

fixation cartilagineuse.

Sa couche superficielle adhere au derme et peut étre difficile a distinguer de la peau.
Cependant, cette couche varie en épaisseur le long de la longueur nasale et est beaucoup plus

évidente au nasion ou la peau est la plus épaisse[1]
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b.2. La couche musculaire :

Les muscles ont un rble dans la respiration en permettant I'ouverture des ailes narinaires
et en élevant la pointe. Cette musculature nasale a un r6le important de régulateur des flux

aériens. On retrouve de haut en bas :

- Le muscle pyramidal dont l'insertion supérieure a I’étage glabellaire correspond a

I'insertion inférieure du procérus. Sa contraction reléve la pointe du nez ;

- Le muscle transverse, avec des fibres orientées horizontalement en regard du dorsum.
Avec lui, le muscle myrtiforme qui est plus inférieur participe a la constriction de I'aile du

nez ;

- Les muscles releveurs superficiels de I'aile du nez (ou élévateur nasolabial) et dilatateurs

de I'aile du nez ont une action synergique sur la dilatation narinaire ;

- L’abaisseur du septum a un role inconstant dans la mimique et lors de la parole. Ce

dernier est plus accessoire ;

- Le muscle nasal est la réunion des muscles transverses et pyramidaux.[17], [18]

c. Anatomie des cavités endonasales:

La cavité nasale s'ouvre vers I'avant dans les narines et communique vers l'arriére avec le
rhinopharynx par le biais des choanes. Ces dernieres sont formées par la plaque horizontale de
I'os palatin inférieur, le vomer médian, lI'os sphénoide en haut, et de la plaque ptérygoide

médiane en bas.

La paroi latérale est formée par la partie interne des maxillaires et des os lacrymaux et
soutient les trois cornets : supérieur, moyen et inférieur. [19]Les cornets sont des lamelles
osseuses recouvertes de muqueuse contenant un plexus veineux pouvant s’engorger
considérablement. Sous chaque cornet, se trouvent les orifices de drainage des sinus maxillaires
et éthmoidaux : les méats, supérieur, moyen et inférieur. Le canal lacrymo-nasal se draine au

niveau du méat inférieur environ 1cm en arriére de I'orifice piriforme.[18]
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Le fond de la cavité nasale est constitué par les apophyses palatines du maxillaire et les
processus horizontaux des os du palais. Les cartilages latéraux inférieurs, les os nasaux, les
apophyses nasales des os frontaux et les corps de I'ethmoide et de I'os sphénoide forment le toit
du nez. [19]
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Figure 27 : Vue antérieure et latérale des cavités nasales [10]

d. Lamuqueuse des cavités nasales

Les parois des fosses nasales sont revétues par une muqueuse trés adhérente appelée

muqueuse nasale olfactive.

Les cavités nasales se continuent en avant par deux petites cavités dilatées ; les narines

ou vestibules des fosses nasales.

- Les narines ont un revétement cutané tandis que les cavités nasales sont tapissées d’une
muqueuse nasale olfactive. Entre les deux existe une zone de transition de 1a 2 cm de

long.

La paroi latérale de la cavité nasale :la plus grande partie de cette paroi répond aux

cornets nasaux et aux méats nasaux (supérieur, moyen et inférieur).

La paroi médiale; recouverte d’une muqueuse, présente en regard de la partie inférieure
de la cloison, au-dessus et en arriere de la narine une zone richement vascularisée c’est la tache

vasculaire siege de I’épistaxis a répétition.
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La paroi supérieure : la muqueuse recouvre les orifices de la lame criblée, la muqueuse

s’invagine dans les sinus sphénoidaux et rétrécit les orifices de ces sinus.

La paroi inférieure est recouverte d’une muqueuse.[13]

e. Vascularisation du nez :

Le nez est tributaire du systéme carotidien externe (artere faciale) et du systéme

carotidien interne (artére ophtalmique) :

L’artére faciale par I'intermédiaire de ses branches ; I'artére angulaire, I’artére dorsale du
nez et I'artére nasale externe. Un rameau alaire irrigue les ailes du nez et permet de

vasculariser des lambeaux musculocutané d’avancement en flot.

- L’artére ophtalmique (branche de la carotide interne dans sa portion supra-clinoidienne)

principalement grace a ces branches ethmoidales[20].
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Figure 28 : La vascularisation artérielle du nez [10]

Les artéres les plus importantes sont les arteres columellaires et les artéres angulaires.

L’artére columellaire est une branche de I’artére coronaire labiale supérieure. L’artére angulaire
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donne les arteres alaires supérieures et inférieures. Elle s’anastomose dans sa partie supérieure

avec l'artére nasale issue de I'artére ophtalmique provenant du systéme carotidien interne.[5]

La vascularisation artérielle de la muqueuse nasale est divisée en deux parties antérieures
et postérieures. La partie antérieure du nez est vascularisé par les arteres éthmoidales antérieure
et postérieure, branches de I’artere ophtalmique. La partie postérieure du nez est vascularisé par
I’artére sphéno-palatine, branche de I'artére maxillaire. Ces deux réseaux s’anastomosent entre

eux et avec ceux du cOté opposé de maniere extensive.[17]

Le réseau veineux accompagné des lymphatiques est parallele au réseau artériel, il
conflue en majeure partie vers le réseau veineux jugulaire interne par I'intermédiaire de la veine

faciale mais également dans le sinus caverneux.[20]

Au niveau de la muqueuse, le drainage veineux est assuré par un plexus veineux qui est
particulierement riche au niveau des cornets inferieurs ; Du méat inferieur et de la partie
postérieure du septum. Ces différents plexus veineux convergent dans des veines qui se
drainent par le trou ptérygo-palatin dans le plexus pharygien ou par les veines éthmoidales dans

le sinus caverneux.[17]

La vascularisation de la muqueuse septale est assurée par les arteres ethmoidales,
palatine et sphénopalatine. La tache vasculaire correspond a une ectasie située a la partie

antérieure du septum. [8], [18]
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Figure 29 : Les rapports anastomotigues de la vascularisation artérielle du nez.

f. Innervation du nez :

f.1. L’innervation de I’enveloppe cutanée du nez

La sensibilité de la peau du nez est assurée par les branches infratrochléaire et nasale

externe du nerf ophtalmique et par la branche sous orbitaire du nerf maxillaire.

Le nerf naso-ciliaire est la branche la plus médiane du nerf ophtalmique il passe a travers
la fente orbitaire supérieure et suit la paroi interne de I'orbite ou il se divise en deux branches

éthmoidale antérieure et infratrochléaire.

Le nerf infratrochléaire court vers I'avant, le long de la paroi médiale de I'orbite pour
innerver la peau de la racine du nez, du rhinion et de la partie céphalique des parois latérales. La
branche nasale externe du nerf éthmoidal antérieur, émergeant entre I’os propre du nez et le

cartilage alaire supérieur, innerve la peau du dorsum y compris la pointe du nez.

La sensibilité de la partie inférieure de la paroi latérale du nez est assurée par des

branches du nerf sous-orbitaire, qui innervent aussi la columelle et le vestibule latéral [21].
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f.2. Innervation des cavités nasales

La muqueuse nasale est innervée par le nerf trijumeau (V) via des branches des nerfs

ophtalmique (V1) et maxillaire (V2).

La partie antérieure du nez est innervée par des branches des nerfs éthmoidaux
antérieurs et postérieurs, ramification du nerf naso-ciliaire provenant du V1. La partie
postérieure du nez est innervée par des branches du V2. Le nerf nasal latéral postéro-supérieur
émerge du trou sphénopalatin pour innerver les extrémités postérieures des cornets inférieurs et
moyen. Le nerf nasal médian postéro-supérieur surplombe la partie postérieure de la voute
nasale pour innerver la partie supérieure du septum nasal. Le nerf nasal latéral postérieur,

branche du nerf palatin, innerve la partie postérieure du plancher des fosses nasales.[3]
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Figure 30 : Innervation des cavités nasales
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Figure 31 : Vascularisation et innervation du nez.

2. Physiologie nasale :

Bien que le nez soit un point de repere important pour I'esthétique du visage, sa fonction
la plus importante réside dans la physiologie respiratoire. Le nez joue un role dans la défense
immunitaire en agissant comme un filtre pour éliminer les grosses particules polluantes de Il'air
inspiré. De plus, la grande surface de sa muqueuse permet le conditionnement efficace de Il'air
inspiré. Enfin, le toit du nez contient des récepteurs sensoriels qui jouent un réle important

d'olfaction. [1]

La physiologie des voies respiratoires nasales est un sujet complexe auxquels des articles
entiers sont consacrés. Pour simplifier la physiologie nasale, on peut considérer que la fonction

nasale dépend du débit d'air nasal. [1]

L'air inspiré pénétre dans les narines, se divise en différents flux et suit le méat. Le flux
d'air fait une angulation de 60° et devient horizontal aprés la partie postérieure du vestibule. La
vitesse a l'entrée de la cavité nasale est environ 2 a 3 m/s, mais s'éleve a environ 12 a 18 m/s au

niveau de la valve interne du nez qui forme le point le plus étroit des voies aériennes. Dans la
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région des cornets, la vitesse diminue a 2 a 3 m/s. La plupart de l'air passe par le méat moyen.
Le flux d'air devient turbulent, ce qui est un facteur important dans la fonction nasale de
réchauffement et d'humidification de l'air inspiré. En entrant dans le rhino-pharynx, le flux d'air
change a nouveau de direction, devenant laminaire et augmentant de vitesse jusqu'a 3 a 4 m/s.
A l'expiration, le flux d'air est plus turbulent qu'a I'inspiration, il s'écoule dans les fosses nasales

et fait sortir I'air inspiré. [22]

Le nez a un espace aérien de volume complexe en raison des différentes projections de la
paroi latérale. La partie la plus étroite de cet espace aérien est la valve nasale. Décrite pour la
premiére fois par Mink en 1920. Cette valve nasale est considérée comme la région de résistance

nasale.[18]

La valve nasale est un terme général et comprend la zone distale a I'ouverture piriforme.

Elle est souvent décrite en deux parties : les valves interne et externe. [1]

N ]
" Extornal vahe—"

Figure 32 : Les valves interne et externe du nez

La valve interne est la partie des voies respiratoires nasales bordée par le septum, le CLS,
la téte du cornet inférieur, et le plancher nasal. L'angle idéal entre les CLS et le septum est de 10
a 15 degrés, toute diminution de cet angle, telle que I'effondrement de la volte, peut entrainer

une obstruction des voies respiratoires nasales.
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La valve externe est la voie respiratoire nasale essentielle a l'intérieur du vestibule et est
bordé par le lobule alaire, les crolites médianes du cartilage latéral inférieur, la cloison caudale,
et le bord de l'aile. Elle est susceptible de s'effondrer de maniere dynamique en raison de
I'absence d'un support rigide. Cet effondrement dynamique peut étre expliqué par le principe de
Bernoulli qui stipule que, plus le flux augmente dans une zone, la pression dans cette zone

diminue. Cette baisse de pression est celle qui entraine I'effondrement de la valve externe. [1],

(18]
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Figure 33 : Les fonctions physiologiques du nez [10]

e Larésistance nasale :

La résistance des voies respiratoires nasales représente environ 40 % de la résistance

totale des voies respiratoire. [22]

Les parametres qui peuvent influencer la résistance nasale sont : la direction des narines ;
la forme et la taille des fosses nasales ; et la vitesse d'écoulement. La taille des vestibules peut
varier a l'activation de certains muscles comme le dilatateur des narines, mais la capacité reste

limitée chez les humains par rapport aux animaux.

41



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

L'air qui passe des narines aux poumons rencontre sa plus grande résistance au niveau
de la valve nasale interne. Délimité médialement par l'aspect antéro-supérieur de la cloison
nasale et latéralement par le cartilage latéral supérieur. La résistance nasale est également
affectée par le cycle nasal. Présent chez environ 80% des individus, le cycle nasal est une
variance autonome du flux sanguin vers le tissu érectile des voies respiratoires nasales qui se
traduit par un engorgement alterné des voies respiratoires nasales d'un coté a l'autre. La

périodicité du cycle nasal varie de 2 heures et demi a 4 heures.[23]
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Figure 34: Le cycle nasal. (NAR : nasal air résistance)

Il existe un changement cyclique de la résistance nasale dans les deux fosses nasales en
raison de la stimulation sympathique asymétrique. La résistance nasale totale reste au méme

niveau.[18]

e Fonction de filtration nasale :

L'une des principales fonctions du nez est de filtrer l'air inspiré des particules de

concentration élevée .

Différents facteurs, comme les anomalies congénitales, la faible humidité et la
température de l'air inspiré, les médicaments appliqués localement, [I'exposition

environnementale a de grandes quantités de poussiere de bois, la fumée de tabac, et les gaz
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inhalés diminuent la fréquence des battements ciliaires. Ainsi, les infections de la muqueuse
nasale, en particulier la rhinite bactérienne, altérent la fonction ciliaire en produisant certaines

toxines, telles que la pyocyanine et la 1-hydroxyphénazine (Pseudomonas). [22]

e Le conditionnement de l’air :

Dans la muqueuse nasale, les arteres se ramifient en vaisseaux capillaires, qui drainent
dans les veines sinusoides, et qui constituent le tissu érectile veineux de la muqueuse. Elles sont
bien développées a la partie antérieure du cornet inférieur et sur la cloison nasale. Lorsque les
sinusoides sont remplies, elles forment un coussin vasculaire et agissent comme une sorte de
radiateur, qui réchauffe I'air inspiré. Le nez joue alors un rble important dans le
"conditionnement” (chauffage et humidification) de I'air inspiré. Cet air est chauffé par

conduction, convection et rayonnement. [22]

L'augmentation de la température des voies respiratoires nasales est logarithmique
lorsqu'elle passe de I'avant vers l'arriére. Dans des conditions ambiantes typiques, l'air est
rapidement chauffé dans le segment antérieur du nez et plus lentement vers l'arriére.
L'augmentation totale de la température de l'air, a mesure que l'air quitte le nasopharynx, est
d'environ 8°C. L'air inspiré est également considérablement humidifié par le nez, avec une

augmentation de I'humidité ambiante de 40 a 98% entre le vestibule nasal et la glotte .[23]

e Fonction immunologique :

Deux mécanismes qui protégent le systeme contre plusieurs irritants, microorganismes et

allergénes, peuvent étre décrits : systemes spécifique et non spécifique.[24]

Le systeme aspécifique comprend la fonction filtrante du nez avec le systeme de
transport mucociliaire. Les micro-organismes, les irritants et les allergénes inspirés, sont
emprisonnés dans la couverture de la muqueuse nasale recouvrant la muqueuse ciliée et sont
transportés au rhinopharynx, avalés et détruits par les enzymes de I'estomac. Ceci constitue la
premiere ligne de défense chez I'hnomme. Un autre systéme aspécifique, formant la deuxiéme

ligne de défense, est la réaction inflammatoire par I'intermédiaire des neutrophiles.
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Outre le systeme de défense aspécifique, il existe également une défense spécifique Sous
forme des réponses immunologiques humorale et cellulaire. Ceci est responsable de I'élimination

complete de I'agent pathogene et de l'induction des phénomenes de mémoire immunologique.

e La fonction d’olfaction :

L'olfaction est une autre fonction physiologique importante de la cavité nasale. Le bulbe
olfactif envoie des signaux a travers la plaque criblée vers le neuroépithélium olfactif. Ce dernier
est réparti en 3 zones principales: Le septum supérieur; Turbine supérieure; et la partie

supérieur du cornet central.[23]

L'olfaction a une fonction protectrice importante dans la détection des substances

irritantes et toxiques.

La surface olfactive diminue avec l'dge et est remplacée par I'épithélium respiratoire. La
taille de la surface olfactive est considérablement augmentée par les cils des cellules réceptrices.
Pour induire la perception des odeurs, les particules doivent traverser le mucus pour atteindre
les cellules réceptrices, ce qui implique que ces particules doivent étre hydrosolubles dans une

certaine mesure. [22]
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Il. Discussion des résultats :

1. Données épidémiologiques

Dans des études antérieures sur les traumatismes faciaux pédiatriques, les fractures
nasales ont rarement été discutées comme une seule entité[25]-[28]. Cependant, en tant que
structure la plus proéminente et unique du visage, le nez est plus sujet aux traumatismes que
toute autre structure faciale, et les déformations d'un nez en croissance pourraient modifier

considérablement 'apparence du visage. [25]-[26]

Les traumatismes du nez sont assez fréquents chez les enfants, et ceci est justifié par
une multitude des mécanismes mais aussi par la fragilité de la pyramide nasale durant les
différentes phases de croissance. Méme si elle est le plus souvent isolée, elle doit toujours faire
rechercher des lésions associées du complexe naso-maxillo-ethmoido-orbitaire dans le cadre

d’un polytraumatisé, ce qui peut engager le pronostic vital.

De nombreux facteurs associés aux fractures des os nasaux ont été analysés dans notre

étude.

1.1. Age:

Les fractures du nez sont en général plus rares chez I'’enfant que chez I’adulte, ceci est

dd a plusieurs causes dont :
e par méconnaissance : elles passent inapercues.

e par sous—évaluation : elles sont traitées rapidement en milieu non spécialisé, échappant

ainsi a toute statistique

e A un ratio crane-face plus élevé chez I’enfant ; de ce fait, c’est le crane qui absorbe les

forces traumatiques plus que la face.

e aun os plus élastique chez I’enfant que chez I'adulte, amortissant mieux les chocs.
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e a des cavités sinusiennes peu développées et moins pneumatisées chez I’enfant, donc

moins fragilisantes.

e a des étiologies différentes chez I’enfant (chute et jeu) et chez I'adolescent (accident et

rixe).

IIs surviennent a tout dge mais avec 2 pics de fréquence : 12—36 mois, dge de la marche
et de la découverte de I’environnement, puis a I'adolescence, age des sports plus violents et

d’une certaine autonomie.[29] selon le journal européen des urgences et de réanimation.

Dans une étude menée a I'hopital clinique de I'université d’ULSAN en Corée du sud, L'age
des patients varie entre 4 et 17 ans, avec un age moyen de 13 ans. [30] la majorité des blessures

sont notées chez les adolescents.

Les résultats retrouvés dans notre série d'étude ne concordent pas avec les données de la
littérature, I'dge moyen de nos patients est de 7 ans. La plupart des fractures sont survenues

chez les enfants de 4 a 8 ans (37 %), suivi par ceux agés de9 a 11 ans (23 %).

1.2. Sexe:

La littérature note une prédominance du sexe masculin en matiere des fractures nasales :

Les garcons dépassent largement les filles avec des pourcentages de 77,1 % et 22,9 %,

respectivement. Par International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology en 2013 .[30]

On reléve une prédominance masculine, avec un sex-ratio variant entre 2/1 et 3/1, elon

une étude américaine faite en 2019.[31]

Notre série ne fait pas I'exception, elle confirme aussi cette nette prédominance

masculine, avec un ratio de 1.5/1.
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1.3. Date du traumatisme :

Selon la distribution mensuelle, les incidences les plus élevées des fractures de I'os nasal
sont produites en septembre, puis en décembre et en mars. Les incidences les plus faibles sont

survenues en janvier et février, puis en avril. Suivis par novembre et juillet (figure 35).[32]

[
r [N

Figure 35 : Distribution mensuelle[32]

Les mois de l'année ou le nombre de fractures nasales est le plus élevé étaient
septembre, suivi de décembre et mars (Figure 32). Mars et septembre sont les mois ou le temps
devient plus adapté pour les activités de plein air apres le long été ou I'hiver, alors susceptibles
de plus de blessures. Ainsi, en mars et en septembre, la rentrée scolaire avec augmentation des
activités sociales. Le mois de décembre semble avoir une incidence élevée, car les gens sont

actifs pendant les fétes de fin d'année. [32]

Concernant notre étude, les résultats ne sont pas trés loin de la littérature. La plus
grande incidence a été enregistrée durant le mois de Mars, suivi de Janvier puis Décembre. Ceci
peut étre expliqué par lI'augmentation de I'activité hivernale durant ces mois ainsi que les
activités de fin d’année, cette derniére qui connait une augmentation de la fréquence des AVP et

des agressions.
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2. Etiopathogénie du traumatisme :

2.1. Mécanisme du traumatisme :

En raison de sa position proéminente, son emplacement central, la faible résistance de

son squelette de soutien, le nez est particulierement susceptible de se fracturer.

La fracture de la pyramide nasale est la fracture faciale la plus courante, nécessitant

moins de force que celle de tout autre os du visage. [33]

Chez les tres jeunes enfants, les fractures nasales ne sont pas courantes en raison des os
nasaux sous-développés et de la projection relative de la partie molle du nez avec un cartilage
souple qui se plie facilement lors d'un traumatisme[18]. A I'adolescence, un schéma de fracture

osseuse nasale suit de plus prés celui des adultes.[30]

Le mécanisme traumatique fait partie intégrante de ’lanamnése. Le type et la gravité de la
fracture dépendent de la force, de la direction et du mécanisme de I'impact. Un petit objet a
haute vélocité peut infliger autant de dommage qu’un plus gros voyageant a moins grande

vitesse. Dong, il est important de faire une évaluation détaillée du traumatisme.[18]

La fracture peut résulter soit d’'un choc direct ou indirect, les deux pouvant engendrer
des dégats de gravité variable. Le déplacement de la fracture est en fonction de la vitesse, la

force et I'impact du traumatisme. On distingue :

e Impact latéral : le plus fréquent, engendrant des conséquences a la fois sur l'auvent

osseux et sur le septum.

+ Sur I'auvent osseux : on peut distinguer :

o Enfoncement unilatéral : un seul os propre est enfoncé. L’aréte nasale reste

alignée sur la ligne médiane.

0 La scoliose nasale : I'aréte est déviée avec une angulation de I'aréte a I'opposé

de I'impact, la pointe reste médiane.
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0 Le nez couché : la cloison se rompt, entrainant un déplacement du c6té opposé

de la pointe.

+ Sur le septum :

o La fracture peut étre isolée, parfois révélée par un hématome de la cloison. Le
déplacement est responsable d’une déviation de la pointe en cas de fracture du
septum cartilagineux. Le septum osseux quant a lui, est fracturé dés qu’il y a

une déformation de la pyramide nasale.

o Impact frontal: il en existe deux cas :

+ Impact direct antéropostérieur :
= Conséquence su l'auvent osseux :

o La fracture dite en « marche d’escalier » ; I’aréte nasale reste dans le plan

sagittal mais présente une ensellure.
o La fracture comminutive.

0 Les dislocations orbito-nasales : la pyramide nasale s’impacte comme un coin
osseux entre les apophyses montantes du maxillaire qui se rompent en
effondrant I'unguis et I’éthmoide, avec des traits de refend irradiant vers la lame

criblée.

= Conséquences sur le septum : quand il se produit une fracture septale, elle est

volontiers verticale dite « fracture de chevalet ».
+ Impact ascendant ou descendant :
= Conséquences sur 'auvent osseux :

o Toutes les lésions décrites précédemment sont possibles. Au maximum, ces
impacts peuvent étre responsables de dislocations orbito-naso-ethmoido-

frontales.
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0 Aux lésions précédentes s’ajoutent une fracture de la racine frontale du nez, une

fracture de la paroi antérieure du sinus frontal, avec ou sans embarrure.
= Conséquence sur le septum :

o Des fractures horizontales (fracture de JARJAVAY) sont décrites, avec luxation

chondrovomérienne

o Une fracture de I’épine nasale est classique en cas de traumatisme inférieur.
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Figure 36 : Le mécanisme des fractures des OPNs .[18]

L’'impact latéral est le mécanisme le plus fréquent (figure 36). On note une dépression du
co6té de I'impact, associée a un déplacement vers I'extérieur du coté opposé. L'impact frontal
peut produire une dépression et un élargissement de la partie dorsale du nez, souvent associés a

une obstruction nasale.

Les traumatismes de faible énergie prédominent en termes de fractures nasales. Ce qui
reflete les caractéristiques anatomiques des os nasaux, qui, en raison de leur épaisseur réduite,
nécessitent moins de force pour étre fracturé. En outre, étant donné que la population étudiée
est constituée de patients admis pour le traitement chirurgical de fractures, elle demande qu'une
attention encore plus grande soit accordée aux prédominances des mécanismes de faible

énergie entrainant des fractures. [34]
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100% des patients de notre série ont eu une fracture des OPNs suite a un choc direct.

Ainsi, les fractures unilatérales de I'os dur ont été dépassées par les fractures
cartilagineuses, au sein desquelles une prédominance du type Jarjavay a été notée, suivi des
fractures comminutives, le type de chevalet vient en dernier lieu. Les fractures associées de la

face étaient minoritaires.[18]

2.2. Etiologies du traumatisme :

Les mécanismes les plus courants de fracture faciale pédiatrique sont les accidents de la
route (55,1%), les agressions (14,5%) et les chutes (8,6%).[31] selon une étude américaine faite en

20109.

Dans une étude Turque , la cause la plus importante des fractures des os nasaux chez les
enfants était les accidents de la route, tandis que les traumatismes causés par un accident de

vélo représentaient la plus grande partie des fractures des os nasaux.[35]

Une étude antérieure de Lee et Jang, montre que l'agression est, de loin, la cause la plus

courante , suivi par les accidents de sports [30].Et cela lié a I’age de I'activité et de I’adolescence.

Rocchi et al [36], ont observé que la cause de traumatisme facial la plus fréquente dans
la tranche d'dge de 11 a 19 ans était I'accident de moto (41 %). L'accident de moto est une cause
importante de traumatisme facial, principalement dd a l'utilisation actuelle du casque sans
protection du visage. Parmi les accidents de moto, I'os nasal est I'un des plus fracturés, avec

['orbite et le maxillaire.

Les mécanismes les plus courants de fracture nasale dans une population pédiatrique
urbaine et suburbaine varient selon I'dge et ont tendance a impliquer des blessures sportives et
des chutes ou des traumatismes accidentels.[37] Selon une étude publiée dans le Journal

international d'oto-rhino-laryngologie pédiatrique, faite a I'université de Chicago en 2015.
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Notre étude note que les chutes et les AVP occupent la téte du classement avec des
pourcentages de 44% et 27% successivement. Suivis par les accidents domestiques (10%) et les

agressions (7%).

Les accidents de sport et les rixes viennent en dernier lieu avec des pourcentages ne
dépassant pas 8%. Ce qui est expliqué par la tranche d’age prédominante dans notre étude qui

est celle des enfants agés de 4 a 8ans.
La cause de la fracture faciale chez les enfants est en corrélation avec I'age.

Les fractures des os du nez chez les enfants sont de plus en plus courantes de nos jours.
Les chutes et les blessures sportives sont des facteurs courants chez les enfants conduisant a

des fractures. Les accidents de la route sont d'autres causes.[14]

Les résultats de notre série d’étude concordent avec les données de la littérature sur une
analyse par groupes d’age, les chutes sont plus fréquentes chez les nourrissons et les petits
enfants ; les accidents de la route sont généralement observés chez les écoliers, et la violence
interpersonnelle (VPI) est le plus souvent observée chez les adolescents plus agés. L'dge est

également corrélé a l'incidence des fractures faciales pédiatrique.[31]

Tableau V : Comparaison de résultats de notre série avec ceux de la littérature :

AVP Agressions Sport Chutes
Lee et Jang[30] 2.1% 35,4 % 16.6 % 6,3%
Bilgen et al [35] 45.45 % 16.37% 12,37 % 20 %
Andrew et al [31] 55,1 % 14,5 % 8,6 %
Notre série 27 % 7% 4% 44 %
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Conclusion épidémiologique

Sur le plan épidémiologique, la littérature note que le sexe masculin prédominait (67,2 %)
et I’age le plus prévalent se situait autour de 13ans. Les causes les plus fréquentes ont été les

accidents de la voie publique (45,45 %) et les chutes (20 %).[35]

Nos résultats corroboraient ceux de la littérature sur une analyse selon I’dge. Les chutes
sont plus fréquentes chez les petits enfants, alors les accidents de la voie public et les

agressions chez les grands enfants et les adolescents.

3. Etude clinique :

3.1. Généralités :
Les fractures du nez peuvent s’inscrire dans deux tableaux différents :

- soit dans celui d’un traumatisme facial grave, le plus souvent associé a un poly-
traumatisme ; dans ce cas, la fracture des os nasaux passe au second plan et la recherche
de lésions pouvant engager le pronostic vital est a effectuer (viscérales,
neurochirurgicales, etc.). Dans notre série de patients, 7% présentaient un traumatisme
extra facial associé. Le risque dans ce cas-la c’est que la fracture nasale passe en arriere-
plan dans la prise en charge du patient et qu’elle soit négligée ou prise en charge en
retard. En fait, méme en présence d’une urgence prioritaire, il ne faudra pas omettre de

réduire un nez déplacé a chaque fois que I’état du patient le permet.
- soit dans celui d’un traumatisme isolé de la pyramide nasal.

En général, tous les patients admis pour un traumatisme facial doivent d'abord étre
évalué selon le plan (ABCD) ; en évaluant la liberté des voies respiratoires, la respiration, la
circulation et la recherche d’un handicap de la colonne cervicale et du cerveau ainsi que la
stabilité hémodynamique. Une fois le patient est stabilisé, une histoire compléte et un examen
complet doivent étre effectué. Toute anomalie neurologique ou ophtalmologique doit donner

lieu a une consultation rapide et une communication avec les spécialités appropriées.[38]
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En ce qui concerne la fracture nasale, I'histoire devrait permettre de déterminer la
méthode de traitement, et de détecter les états pré et post traumatique du nez. Des épistaxis
brutales, un hématome septal, ou un écoulement aqueux indiquant une éventuelle fuite de

liquide céphalorachidien (LCR) doivent étre identifiés et traités de maniere appropriée. [38]

De nombreuses méthodes différentes et souvent complexes ont été proposées pour
classer et prendre en charge les fractures naso-septales, mais la compréhension clinique la plus
pertinente d'un nez fracturé émerge de I'histoire de chaque patient. La difficulté dans le

traitement des nez fracturés réside dans le diagnostic initial de la fracture. [39]

Les facteurs a prendre en compte chez les patients présentant une blessure de la

pyramide nasale sont les suivants :
e La cause du traumatisme.
e Historique des blessures faciales antérieures.
e Toute déformation nasale antérieure.
e Historique de l'obstruction nasale.[39]
e La particularité de I'anatomie nasale pédiatrique.

Une exploration clinique soigneuse, aprés analyse des circonstances du traumatisme,
oriente le chirurgien vers les indications thérapeutiques. L’examen sera méthodique, concernant
la pyramide (axe et versants du nez) puis les cavités nasales au cours duquel on s’intéressera

aussi au septum nasal a la recherche de déformation liée a un hématome ou a une fracture.

L’examen clinique d’un patient atteint d’un traumatisme de la pyramide nasale
commence par I’interrogatoire.

3.2. Interrogatoire :

’

Il concerne le patient lui-méme, s’il est réalisable, voire son entourage en cas

d’impossibilité majeure liée a I’age et état de conscience de I’enfant principalement.
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Il consiste a rechercher les éléments suivants :

L’age ; Les modalités du traumatisme ; L'existence de signes fonctionnels ; et les

antécédents.[38]

> Modalités du traumatisme :

e Date et heure.

e Circonstances de survenue : chute, agression, accident de la voie publique, accident

domestique, de sport, morsure, etc.
e Point d'impact sur la face.
e Direction et intensité du choc (généralement antérolatéral ou latéral direct).

e Notion de perte de connaissance initiale; compléte ou non, et sa durée est
importante, ainsi que le délai de la reprise de conscience immédiat ou secondaire,

c’est-a-dire la notion d’intervalle libre faisant craindre un hématome intracranien.

e La présence d’'un écoulement nasale clair (rhinorrhée) doit étre systématiquement

recherchée.

> Signes fonctionnels :

e Sensation de craquement lors du choc.
e Douleurs spontanées ou provoquées.

e Génes fonctionnelles respiratoires : obstruction nasale uni- ou bilatérale, partielle ou
complete (conséquence de I',cedéeme muqueux et des caillots intra nasaux),anosmie ou

hyposmie.

e Epistaxisau moment du traumatisme : bilatérale, liée a une plaie muqueuse

endonasale, signant le caractére ouvert (dans les fosses nasales) de ces fractures.

. Ecchymose en lunettes, témoignant de la diffusion de I'hématome fracturaire dans les

espaces celluloadipeux périorbitaires.
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> Antécédents:
La recherche des antécédents doit porter sur :

e La notion d’un traumatisme nasal antérieur ; un antécédent du traumatisme du nez, ou
une intervention chirurgicale du nez ou du visage. une photo d’identité (puisqu’il
s’agit d’'une photo souvent parfaitement symétrique) est un excellent moyen
d’apprécier I'état antérieur du sujet et évite, le cas échéant, une intervention inutile sur

un nez préalablement déformé.
e La présence d’une rhinite allergique.
e L’état vaccinal du patient (vaccin antitétanique).

e Les antécédents généraux du traumatisé (cardiopathie, épilepsie...) ainsi que les

traitements en cours.

e L’heure du dernier repas qui conditionne I'anesthésie générale dans le cas d’un geste

en urgence.

e Ainsi, la recherche de I’état fonctionnel antérieur de la pyramide nasale joue un réle

important dans la restauration de la fonction.

Dans notre série, 84% n’avait pas d’ATCD notable, 3% avec des ATCDs généraux et aucun

patient n’avait un traumatisme nasal antérieur.

Il est donc primordial d’obtenir des renseignements détaillés sur le traumatisme ainsi que
les antécédents personnels pertinents du patient. A I’évaluation clinique, il faut rechercher des
traumatismes potentiellement plus graves qu’une fracture du nez, dont le diagnostic se fait
habituellement dans un deuxiéme temps. D’abord, il faut toujours exclure tout traumatisme
cervical associé au traumatisme de la face, puis toute fracture du massif facial. L’examen détaillé
du nez fait partie d’une évaluation ultérieure, apres avoir écarté le danger et stabilisé le

patient.[39]
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3.3. Examen physique :

La deuxieme étape que le chirurgien doit franchir est I'examen physique, car les
décisions relatives au traitement, la technique a utiliser (ouverte ou fermée), et le type
d’anesthésie appropriée (locale ou générale) dépendent des résultats cliniques, par exemple, le
degré de déformation osseuse (latérale ou déprimée), la présence de déformation cartilagineuse
(interne ou externe), et les lésions tissulaires (lacération des muqueuses, gonflement des tissus
mous, épistaxis, hématome septal ou orbitaire, emphyséme). En particulier, une évaluation
complete de la cloison nasale est d'une importance capitale pour déterminer le résultat

esthétique et fonctionnel des fractures nasales. [39]

L'examen clinique du nez de I'enfant est d'autant plus difficile que I'enfant est plus petit.
On peut évaluer le diametre des orifices narinaires. L'orifice narinaire mesure a la naissance
environ 5 a 7 mm, puis double progressivement jusqu'a I'dge de 7 ans et triple ensuite jusqu'a
I'dge de 15 ans, il conditionne de par sa taille I'accés aux cavités nasales et la facilité de
I'examen. La morphologie externe, facilement accessible, donne des renseignements utiles, qui

pourront étre précisés par I'endoscopie endonasale.[40]

L'examen physique du nez doit étre réalisé par étapes et de facon routiniére. En gros, le
nez peut étre classé en tiers, et doit étre examiné de face, de profil, en oblique et des vues de

base.

Au niveau du tiers supérieur, I'examen doit identifier la déviation de la pyramide nasale,
I'effondrement des os nasaux, et I'élargissement du rhinion. Il faut également noter un

télecanthus, ou élargissement de la distance intercanthale.

Au niveau du tiers central, les CLS peuvent étre effondrés médialement ou désarticulé des
0s nasaux. Le milieu peut également étre déviée par rapport a la volte supérieure osseuse et a la

pointe nasale.

Dans le tiers inférieur, la pointe du nez et la vue de la base doivent permettre d'identifier

une asymétrie narinaire, une déviation de la cloison inférieure, une déviation de la pointe, et
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————————————————————————————————————————
I'effondrement des narines. L'inspection latérale peut révéler des irrégularités au niveau du

dorsum ou un enfoncement des os nasaux comme signe d’ensellure, une augmentation de

I'angle nasogénien, et un raccourcissement du nez.[38]

En interne, le septum doit étre examiné pour détecter tout hématome, fracture ou
luxation. L'endoscopie nasale peut étre utile pour les anomalies septales postérieures et pour le

controle de I'épistaxis.[38]

> Examen général :

Consiste en I’évaluation de :

L’état de conscience du patient, pour éliminer un traumatisme grave. La prise en

charge du traumatisme nasal pouvant étre différée.
e Dans notre série 100% des patients étaient conscients au moment de I’examen.
e La stabilité hémodynamique : tous les patients de notre série étaient stables.

e Les traumatismes associés : le plus souvent, la fracture nasale se présente dans un
tableau isolé, comme le cas de notre étude; seul 2 malades présentaient un
traumatisme associé, un avec un traumatisme abdominal et I'autre traumatisme du

bassin.

Une fois le danger écarté, un examen soigneux de la pyramide nasale peut étre effectué

en dehors de toute urgence, et en respectant les étapes classiques de I’examen clinique.

> Inspection :

II faut toujours commencer par regarder le nez de l'enfant, de face, de profil, téte

penchée en arriere, au cours d'une respiration normale, puis au cours d'une inspiration forcée.

Malheureusement, I'examen externe peut s’avérer plutot difficile a cause de I'cedeme
souvent déja présent, surtout s’il est fait plusieurs heures apres le traumatisme. L’examen

externe du nez comprend I’évaluation du reste du massif facial et du visage. On recherche :
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e Un cedéme nasal : débordant rapidement vers les orbites et majoré par le mouchage,
source d’emphyséme sous-cutané ; la déformation osseuse est alors rapidement
masquée et il est souvent nécessaire de revoir le patient 4 a 5 jours plus tard. Dans
notre étude 87% de nos patients ont un cedeme de la région nasale d’ou I'intérét de

la vessie de glace et du traitement médical qui aident a la fonte de I'cedeme.

e Des ecchymoses : au niveau du nez ou de la région périorbitaire dite « en lunette » et

signant la diffusion de I’lhématome fracturaire dans les espaces cellulo adipeux.
e Ainsi qu'une hémorragie sous conjonctivale.

e un hématome locorégional pouvant aboutir a une occlusion palpébrale uni- ou
bilatérale et dont I'importance peut attirer I’attention sur une atteinte de la base du

crane.

e Des épistaxis : et on en évalue I'abondance. Elles sont tres fréquentes et peuvent étre

uni ou bilatérales.

e Des plaies cutanées : signant le caractére ouvert de la fracture, et nécessitant la mise

en route d’une antibiothérapie adéquate.

e La présence d’une cicatrice nasale est aussi a noter puisqu’elle pourrait orienter vers

la présence d’un traumatisme nasal antérieur omis par le patient.

e On cherche aussi une éventuelle déformation visible : un télecanthus, une asymétrie
ou enfoncement de I’aréte nasale, une latérodéviation de la pointe du nez ou une

asymétrie narinaire.
Des signes de gravité sont a rechercher :

- Un hématome de cloison caractérisé par une tuméfaction rouge vif déformant le septum,
parfois difficile a distinguer si I’on ne prend pas soin de nettoyer les vestibules narinaires

des caillots de sang et d’examiner les fosses nasales aprés rétraction muqueuse a I'aide
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de meche imbibée de Xylocaine . Il est toujours utile dans ce cas-la de s’aider d’un

speculum nasal et d’un bon éclairage.

Figure 37: Recherche d’'un hématome de la cloison nasale

- Un larmoiement peut faire évoquer une lésion étendue aux voies lacrymales.

- Un écoulement de LCR difficile a diagnostiquer au milieu d’une épistaxis ; le signe du
halo (sur une compresse, tache rosée en périphérie de la tache de sang rouge) peut

orienter le diagnostic.
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C. ak :\{_1

Figure 38 : Signes clinigues fréquemment associés a la fracture nasale.

(A:hématome en lunettes, B: plaie cutanée, C: hémorragie conjonctivale)
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> Palpation :

Le diagnostic de fracture du nez chez les enfants ne doit pas se faire par la recherche
d'une mobilité anormale qui serait inutilement douloureuse mais par un contact doux avec la
pulpe du doigt qui recherche une irrégularité de l'auvent nasal (enfoncement, ensellure,

ressaut...) .[40]

La palpation doit étre bi manuelle, douce et soigneuse, et permettant de retrouver les
déformations osseuses rapidement masquées par I',edéme ou I'emphyséme sous-cutané. On

cherche :
e Le point maximal de la douleur ou de I’emphyséme sous-cutané.

e On palpe le nez afin d’élucider des crépitements ou un décalage au niveau des os
propres, un coup de hache, une mobilité pouvant localiser les fractures et les

problémes structurels, une instabilité ou un effondrement.

e Des déformations nasales : C'est au niveau de I’aréte que se situe le plus fréquemment
la cause de la déviation. La déformation peut porter sur le nez osseux, l'aréte

cartilagineuse, ou concerner ces deux éléments

e Une déviation des os propres : les OPNs peuvent étre déviés harmonieusement, en
gardant une forme et une projection proches de la normale. Leurs faces latérales
peuvent a I'opposé étre le siege d’irrégularités, présenter des déformations a type de
concavité ou d’exces de convexité. Leurs bords antérieurs peuvent étre asymétriques

et saillir sur un coté

e Une déviation de l'aréte cartilagineuse : elle concerne le cartilage septal et les
insertions des cartilages latéraux supérieurs. C’est a ce niveau que se situe la valve
nasale interne et les retentissements respiratoires des déformations a ce niveau sont

fréquents.
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La déformation est palpée sous forme de marche d’escalier. Mais cette palpation permet
aussi de dresser un pronostic de la fracture lorsqu’elle retrouve une sensation de fragment
osseux libre et mobile en orientant vers une fracture embarrure instable dont la contention est

souvent difficile a parfaire par les moyens orthopédique.

Ces déformations varient selon I'intensité et la direction de choc, on voit couramment :
une déviation axiale, une déformation en S italique, un élargissement du nez, un télecanthus, un

recul du nez, une ensellure ou une cyphose.

Figure 39 : Palpation d’un nez traumatisé .[41]

L’exploration d’une obstruction nasale se fera en demandant au patient de respirer par
une seule narine, I'autre narine étant bouchée par I’examinateur. Nous pouvons nous aider aussi
d’un miroir qu’on placera sous les orifices narinaires, et c’est I'asymétrie du volume de buée

générée par chaque narine qui pourra orienter dans ce cas le diagnostic.

Cette palpation permet aussi d’explorer la sensibilité des premiere et deuxieme branches
du trijumeau dont I'atteinte signe I'’extension locorégionale du traumatisme ; et enfin, d’éliminer
toute lésion faciale a distance, notamment orbitaire et frontale, voire les troubles de I'articulé

dentaire dans le cadre des disjonctions craniofaciales.

L’examen du reste du massif facial a la recherche d’un autre traumatisme facial associé,

notamment une DONEF.

63



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

> Larhinoscopie antérieure :

Elle nécessite un bon éclairage, un spéculum bien adapté et une aspiration.

L'examen doit se faire tout d'abord avant tout mouchage, puis apres avoir fait moucher le

nez, avant et aprés pulvérisation d'un produit vasoconstricteur et anesthésique.[40]

Elle reste un temps important dans I'examen du traumatisme nasal, qui permet de

montrer :
e Un simple cedeme de la muqueuse,

e Une plaie muqueuse laissant éventuellement apparaitre le cartilage septal fracturé et
dévié.

e Ou un hématome de la cloison, responsables de la géne ventilatoire . Caractérisé par
une tuméfaction rouge vif déformant le septum, parfois difficile a distinguer si I'on ne
prend pas soin de nettoyer les vestibules narinaires des caillots de sang et d’examiner
les fosses nasales aprés rétraction muqueuse a I'aide de méche imbibée de Xylocaine.

C’est une urgence thérapeutique nécessitant une évacuation en urgence.

e L'examen au speculum permet de mieux objectiver une déviation septale et donc de

dresser le diagnostic de I’obstruction.

Au bout de I'examen clinique du traumatisé nasale, plusieurs signes cliniques peuvent

étre objectivés.

Dans une étude publiée dans le journal européen des urgences et de réanimation en
2017, les signes cliniques présentés par les patients a I'admission étaient une douleur, un

cedéme du nez et une épistaxis se tarissant spontanément .[29]

Tahrir N. Aldelaimi, BDS, MSc, FIBMS de I'université Anbar en Irag, ont publié une analyse
rétrospective qui a montré que la déviation nasale était la présentation clinique la plus fréquente

avec un pourcentage de 75%. [42]
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Les fractures des os du nez ou les lésions cartilagineuses chez I’enfant peuvent avoir
pour conséquence une tuméfaction, un point douloureux exquis, une hypermobilité, une
sensation de craquement, une épistaxis ou des ecchymoses périorbitaires. Selon une étude faite

a I'université Stanford en 2020 .[43]

Notre série n’a pas fait I’exception, le tableau clinique prédominant était celui d’un
patient avec cedéme nasal important (87%), épistaxis (57%) et une déviation axiale (54%). Avec a
I’examen clinique la présence de point douloureux au site de la fracture chez tous les patients

de notre étude et des ecchymoses en lunettes (20%).

4. Bilan radiologique :

Comme le citent diverses études, la radiographie n'a pas de grande place dans le
diagnostic des FOPNs pédiatriques, sauf chez les patients avec suspicion clinique de blessures

associées.

Malheureusement, malgré les recommandations de la SRLF, le recours a la radiologie est

tres fréquent sans pour autant étre motivé.

Le diagnostic repose sur l'examen clinique. Les rx standards sont inutiles en cas de
fracture du nez non compliquée, du fait de la médiocrité de leur sensibilité et de leur spécificité.
En cas de suspicion d'autres fractures de la face ou d'autres complications, une TDM des os du
visage est effectuée. [43]et cela selon une étude faite a I'université de Stanford en Californie en

2020.

Une fois I'examen clinique réalisé, le diagnostic peut étre évident et ne pas nécessiter

d’exploration complémentaire. La plupart du temps, le bilan radiologique est réalisé :

- soit pour confirmer un diagnostic difficile ;
- soit pour explorer les structures limitrophes (orbite, encéphale...), dans le cas de

suspicion d’un traumatisme plus étendu.
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Les images radiographiques d'un nez cassé chez I’enfant peuvent déterminer les lignes
de fracture, la présence de déplacements des fragments et elles aident a évaluer le degré
d'endommagement des tissus paranasaux. Un dommage minimal est une fracture isolée de I'os

nasal sans déplacement.

Une fois I'indication est posée, plusieurs examens radiologiques peuvent étre effectués
en matiére des fractures nasales. Le choix de I’examen devient primordial, et est en fonction de
I’état clinique du patient, de I’existence ou non de fracture associée ou la suspicion d’un

traumatisme grave avec des lésions complexes.

Une exploration radiologique consiste en :

4.1. Radiographie standard :

Les clichés de radiologie standards n’apportent que peu d’éléments a visée pré

thérapeutique. Il y a une faible corrélation entre les résultats radiologiques et la présence d’une

déformation externe.

En cas de fracture simple, et lorsque la radiographie est indiquée, deux incidences

standards orthogonales suffisent au diagnostic et a I'analyse des déplacements :

+ Un cliché des os nasaux de profil (figure 40) : centrée sur le bord inférieur de ’orbite, elle
permet de diagnostiquer le trait de fracture (déplacée ou non). Seules les déviations dans

le plan sagittal (ensellures) sont visibles.
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Figure 40 : Incidence des os propres du nez de profil.

a. Positions du patient, de la plaque et de la source de rayons X. b. Schéma des structures

visualisées par I'examen.

Figure 41 : Aspect radiologique d’une fracture nasale simple, sur incidence de profil, avec les

structures avoisinantes.

+ Un cliché en incidence de Gosserez (incidence racine-base du nez), qui permet de

montrer les déplacements antéropostérieurs mais également latéraux ; de faux positifs
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existent : un trait de fracture doit étre distingué d’empreintes vasculaires sur les

structures osseuses ou cartilagineuses, voire de lignes de suture physiologiques.
D’autres incidences peuvent étre réalisées en cas de fracture complexe :

+ Incidence de Hirtz (figure 42): Incidence axiale permettant I'étude radiologique de la
base du crane et des sinus. Dans cette incidence, la téte du sujet doit étre défléchie le
plus possible de facon a ce que la base du crane soit paralléle au plan du film et le rayon
directeur perpendiculaire a ce plan, d'ou le nom d'incidence menton-vertex-film. Cette

incidence n’est plus utilisée en pratique quotidienne.

Ly
b

Figure 42 : Les incidences de Gosserez et Hirtz.

c. Schéma des structures visualisées par le cliché de Hirtz. d. Schéma des structures visualisées

par le cliché de Gosserez.

+ Un cliché nez-menton-plaque ou incidence de Blondeau (figure 43), qui est un excellent
cliché permettant de dégager I’étage moyen de la face ; dans le cas de suspicion de
lésion rachidienne, un cliché réalisé en « inversé » est effectué a la place du cliché en
incidence de Blondeau, ce dernier nécessitant une position en hyperextension du rachis
cervical ; selon les habitudes de chacun, ce cliché peut étre remplacé par I'incidence de la
Louisette, cliché parallele au plan de Francfort mais nécessitant des cassettes spéciales
échancrées, ou bien par les incidences de Waters et de Paoli ; ces radiographies explorent
parfaitement les étages supérieur et moyen, et attirent I'attention sur les structures de

voisinage.
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Figure 43 : Réalisation de I'incidence de Blondeau

a. Positions du patient, de la plaque et de la source de rayons X. b. Schéma des structures

visualisées par l'examen.

Hong et al, dans une étude faite en 2007 sur 26 enfants avec des fractures nasales, ont
trouvé que Les radiographies conventionnelles ne représentaient que 14 (54%) des 26 fractures.
La sensibilité de détection des fractures des os nasaux sur les deux vues latérales de la

radiographie étant de 53-63%.[44]

Dans Une étude faite dans les hopitaux universitaire de Genéve en 2010 ,ils ont évalué
I’intérét de la radiographie dans le diagnostic des fractures nasales, pour conclure finalement

gu'elles ne sont pas rentables.[6]

Les radiographies ne permettent pas de mettre en évidence une fracture cartilagineuse,
les lignes de suture (la ligne médiane de la suture nasale, la suture naso-maxillaire), les défauts
de développement, le gonflement des tissus mous, les images vasculaires et les fractures

antérieures, ce qui entrainera de faux positifs.

La radiographie standard est donc un examen pouvant étre utile dans les cas simples de
fractures nasales et sans lésions associées, lorsque l'indication est posée. Mais dans les cas
contraires, le recours a des examens plus performants reste inévitable. La demande a la TDM est

trés courante.
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4.2. Tomodensitométrigue

Les logiciels actuels permettent un traitement rapide de I'image, avec fenétre osseuse et
tissulaire jusqu’a la reconstruction 3D. Il n’est indiqué que pour les traumatismes a haute
énergie cinétique responsables de fractures associées (CNEMFO) ou cranioencéphaliques ou
rachidiennes. Il est réalisé d’emblée chez un polytraumatisé ou en cas de choc violent. On réalise
conjointement un scanner cérébral, facial et rachidien sous réserve d’une bonne stabilité
hémodynamique. 1l comprend des coupes axiales, coronales en fenétre osseuse et
éventuellement parenchymateuse pour préciser les atteintes orbitaires. Les coupes coronales et

sagittales peuvent étre acquises directement ou apres reconstruction.
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Figure 44 : Fracture des OPNs sur le scanner.

Des études ont démontré que toute suspicion de traumatisme facial justifie une
évaluation par tomodensitométrie (TDM) dans la population pédiatrique .[45], [46] Fait
intéressant, le score initial de I'échelle de Glasgow et la perte de conscience pendant l'accident ,

gui sont de mauvais prédicteurs de traumatisme intracranien chez les patients pédiatriques.[47]

Avec l'augmentation de la gravité du traumatisme et la prise en considération de la
multitude des blessures, la tomographie a haute résolution (HRCT) est la modalité d'imagerie la
plus appropriée dans la gestion des fractures nasales. L'HRCT permet au médecin d’évaluer les

blessures concomitantes, définir I’'alignement des fragments déplacés, évaluer le septum osseux,
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et aide a la planification des interventions chirurgicales. En outre, la reconstruction en 3D peut
étre générée des HRCT et fournit des informations utiles concernant |'anatomie de la

fracture.[48], [18]

Figure 45 : Reconstruction 3D d’une fracture du nez[3]

Les cliniciens trouvent souvent qu'il est plus facile de comprendre un scanner qu'une
image échographique. Cependant, les résultats du scanner ne sont pas toujours suffisants. Une
ligne de fracture peut étre manquée sur un scanner a cause d'un effet de volume partiel, et une
fracture nasale légeérement déprimée est plus facilement diagnostiquée sur une radio de profil

que sur un scanner.

Pour les patients traumatisés, la TDM peut représenter la position et l'orientation de la
fracture déplacée. Une alternative a la radiographie est I'échographie. Une échographie a haute
résolution pouvant fournir des informations détaillées sur les régions les plus superficielles .[44],
[49]

4.3. Ultrasonographie haute résolution :(figure 47)

En tant qu'alternative a la radiographie, I'échographie est une méthode commune et facile
qui n'implique aucune radiation. L'intérét de I'échographie comme outil de diagnostic pour la

détection des fractures a été démontrée dans diverses études.
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Hong et al ont décrit les résultats échographiques des fractures nasales chez les enfants,
et ont évalué la valeur diagnostique de I'échographie par rapport aux résultats cliniques et aux

radiographies conventionnelles.[44]

L'échographie peut étre une technique de diagnostic primaire pour évaluer la fracture
nasale chez les enfants. Il n'inflige aucun rayonnement, fournit divers plans d'imagerie sans
changement de position et peut étre utilisé pour évaluer le septum cartilagineux. Les pieges
potentiels sont la suture nasofrontale, la jonction entre lI'os nasal et l'ouverture piriforme du

maxillaire, le sillon vasculaire et la présence d'une fracture ancienne.[44]

Chez I'enfant, il est nécessaire de limiter I’exposition aux rayons X. Certains auteurs
proposent l'utilisation des ultrasons avec une sonde haute résolution de 7-15 MHz pour le

diagnostic des fractures simples et comminutives et des déformations septales .[50]

Figure 46 : La direction des ultrasons dans les différentes régions du nez.

A et B, Les niveaux supérieur, moyen et inférieur de |'os nasal sont indigués respectivement en

jaune, bleu et rose.

Elle est également utile pour la réduction peropératoire de I’os nasal fracturé. Une de ses

principales limites est la détection d’autres traumatismes des os de la face.

72



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

Figure 47 : Image ultrasonographique d’une fracture nasale.

Cependant, cette technique reste limitée par I'expérience de l'opérateur, et le fait que peu
d'informations sont fournies autre que la position de I'os nasal. Ainsi, les rapports sur les

évaluations échographiques des fractures nasales sont limités.

Pour comparer les 3 techniques d’imagerie citées en dessus, une étude a été faite par Lee
et al en 2016, qui a révélé que la tomodensitométrie a une sensibilité, une spécificité, une VPP et
une VPN plus élevées pour I'évaluation des fractures de la paroi nasale latérale que I'échographie
ou la radiographie standard. Cependant, I'échographie a été particulierement utile pour évaluer

la ligne médiane de I'os nasal.

Pour les radiographies conventionnelles, les lecteurs ont seulement constaté la présence
ou l'absence d'une fracture. Alors que I’analyse des résultats de la TDM et de I'HRUS, nous a
permis de classer les fractures nasales en 2 grades selon la gravité : une fracture avec ou sans
déplacement mais sans décalage a été définie comme une fracture simple, et une fracture

comminutive avec décalage ou dépression était définie comme une fracture de haut grade.[51]
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4.4. Endoscopie des fosses nasales :

Récemment, certains auteurs ont fait remarquer que l'endoscopie est obligatoire pour
I'évaluation correcte du nez fracturé.[52] Une anesthésie topique suffit pour effectuer un examen
complet des fosses nasales du patient en état de veille. Un endoscope nasal rigide est utilisé
pour évaluer I'ensemble de la cloison nasale (en particulier les régions postérieures de la cloison
osseuse et des régions vomériennes) et vérifier la présence d'autres pathologies endonasales

post traumatiques.

Mais c’est une technique qui n’est pas fréquente en utilisation quotidienne.

4.5. L’artériographie

Elle n’a d’intérét que dans le cas d’épistaxis graves non jugulées par les procédés
classiques de tamponnement ou de méchage. Elle permet alors I’embolisation sélective de

branches de la carotide externe. C’est donc un moyen plus thérapeutique que diagnostique.

Selon la littérature, on constate que I'imagerie conventionnelle n’est pas nécessaire pour
le diagnostic de la fracture nasale, cependant elle reste '’examen de premiére intention en cas de

doute.

Notre étude ne fait pas I’exception, la radiographie standard était majoritaire (90%) suivie
par le scanner (13%). Ceci a comme explication le fait que la fracture nasale est le plus souvent
simple ne nécessitant pas d’exploration complémentaire. Le niveau socioéconomique des

patients, et la disponibilité du scanner.

Au total, le diagnostic d'une fracture nasale peut généralement étre posé par I'anamnese
et l'examen physique seuls, ce qui exclut la nécessité d'études d'imagerie diagnostique de
routine. Cependant, dans certains cas ou I'examen est limité, des films simples en projection
nasale latérale et une vue de Water a 30 a45 degrés peuvent aider a identifier les fractures
osseuses. La faible sensibilité de ces études (taux de faux négatifs proches de 50 %), limite

cependant leur utilité diagnostique.[53]
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De plus, parce que le nez pédiatrique a une armature principalement cartilagineuse et
des sutures non fusionnées, les fractures sont encore moins susceptibles d'étre observées sur
les films ordinaires.[54] Les tomodensitogrammes(TDM) sont souvent obtenus dans le cadre d'un
traumatisme facial plus étendu, mais sont rarement nécessaires dans les fractures nasales
isolées. Bien qu'il puisse fournir des informations utiles sur I'anatomie de la fracture, nous ne
recommandons pas l'utilisation d'un scanner en cas de diagnostic clinique de Iésions

nasales/septales isolées chez I'enfant .[53]

5. Classification radiologique des FOPNSs :

Un mécanisme détaillé de la fracture, un examen physique et un simple examen
radiologique sont essentiels pour établir un diagnostic de fracture osseuse. Mais une image
supplémentaire obtenue par tomodensitométrie (CT) montre une plus grande précision de la

nature de I'os nasal fracturé, et permet d’en établir une classification.

La tomodensitométrie (TDM) préopératoire a été utilisée pour classer les fractures
osseuses nasales sur la base de nombreux critéres pour le traitement des fractures nasales.[55]

selon I’American médical association en 2009.

Lee et Jang [30]ont rapporté une classification des fractures des os nasaux pédiatriques ,

en 5 types de fractures :

£ le type | a été défini comme une simple fracture droite, appelée fracture déplacée uni- /

bilatérale sans déviation médiane. (figure 48 A)

£ Le type Il décrit une fracture déviée simple, c'est-a-dire une fracture avec déviation

médiane. (figure 48 B)

£ Le type Ill a été décrit comme une fracture comminutive avec un septum tordu, dans

laquelle l'intégrité du support septal médian a été préservée.(figure 48 C)

+ Le type IV impliquait une fracture nasale et septale déviée qui pourrait étre associée a la

comminution des os nasaux et du septum. (figure 48 D)
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£ Le type V a été défini comme une fracture nasale et septale complexe qui comprenait des

blessures ouvertes et une avulsion de tissu.[30]

Figure 48 : Des images scanographiques caractéristigues des fractures osseuses nasales

démontrant les types de fracture I (A), Il (B), lll (C), IV (D).

Pour Gosserez [54], « les deux tiers environ des difformités nasales de [’adulte

reconnaissent pour cause un traumatisme ancien, passé inapercu dans la prime enfance ».

Plusieurs formes cliniques ont été décrites. Nous n’en retiendrons que deux :
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————————————————————————————————————————

o la fracture « en livre ouvert », par choc antéropostérieur portant sur I’auvent nasal ; les os

nasaux se séparent sur la ligne médiane, s’ouvrent a la maniére d’un livre ; le septum est
presque toujours atteint, I’aréte nasale aplatie ;

o les fractures du nouveau-né contemporaines des manceuvres de I’accouchement ; il s’agit

le plus souvent de luxations chondrovomériennes, dont le diagnostic passe souvent et

facilement inapercu.

Et Pour mieux comprendre les fractures du tiers moyen de la face ;surtout chez le grand
enfant et 'adolescent, une nouvelle classification plus récente a été publiée en Novembre 2020
par “the Facial Plastic Surgery & Aesthetic Medicine’’[56],prenant en considération les fractures
des structures adjacentes souvent associées aux fractures nasales, et permettant de subdiviser

les fractures des os du nez en cing types sur la base de I'imagerie par TDM :

+ Type 1a: Fracture unilatérale ou bilatérale de I’os nasal sans déplacement osseux (Figure

49A) ;

+ Type 1b : Fracture unilatérale ou bilatérale de I’os nasal avec déplacement osseux (Figure

49B).

+ Type 2a: Fracture de I'os nasal et de I'apophyse frontale du maxillaire sans déplacement

osseux (Figure 50A)

+ Type 2b: Fracture des deux cOtés du nez et du processus frontal du maxillaire avec

déplacement (Figure 50B).

£ Type 3: Fracture de l'os nasal (avec ou sans fracture de I'apophyse frontale du

maxillaire), avec fracture concomitante de la cloison nasale osseuse (Figure 51).

+ Type 4 : En plus des fractures de I’os nasal (avec ou sans fracture du processus frontal du
maxillaire et/ou la cloison nasale osseuse), la présence de fracture coexistante de la

partie médiane (Figure 52A) et/ou des parois orbitales inférieures (Figure 52B).

£ Type 5 : Fractures comminutives du tiers moyen de la face (Fig. 52C).[57]
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Figure 51 : Type 3 de fracture médio faciale.
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Figure 52 : Type 4 et 5 de fracture médio faciale.

Enfin, I'association de fractures du nez chez un enfant avec d’autres lésions traumatiques
(fractures des membres, plaies, briilures, hématomes...), doit faire rechercher I’éventualité d’un

syndrome des enfants battus ou syndrome de Silverman.

6. Autres classifications :

6.1. Formes Anatomopathologigues :

=  Fractures osseuses : Il peut s’agir :

4+ D’une atteinte isolée d’os propre qui réalise un enfoncement ou une extériorisation de

I’os propre ou de son fragment.

4 D’une fracture de I’épine nasale antéro-inférieure par choc direct : se traduit par une
douleur nette au niveau de la columelle, un hématome du cul-de-sac gingival au
niveau du frein de la levre supérieure, parfois associé a un traumatisme dentaire
incisif.

+ D’une fracture ouverte dés qu’il existe une effraction cutanée en regard de la fracture.
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= Lésions cartilagineuses : Elles constituent une entité particuliére. Le plus souvent, elles

sont associées aux fractures de l'auvent osseux. Parfois, elles peuvent étre isolées,
verticales ou horizontales.

# Fracture de Chevalet : C’est une fracture septale verticale isolée souvent due a un choc

sur la pointe du nez, Elle s’étend de I'extrémité antérieure des os propres a I’épine
nasale du maxillaire. Le bord postérieur du fragment antérieur est luxé dans une fosse

nasale alors que le fragment postérieur reste fixé a la cloison osseuse.

# Fracture de Jarjavay : C’est une fracture horizontale du septum avec luxation du

cartilage quadrangulaire dans la fosse nasale responsable d’une obstruction nasale
unilatérale — L’inspection objective une déviation de la pointe, une asymétrie des
orifices narinaires, ainsi que I’hématome de la cloison est le plus souvent rencontré

dans ce type de fracture.

+ D’autres lésions concernent les cartilages triangulaires par leur désinsertion de I'os
propre ; et les cartilages alaires qui peuvent réaliser un « coup de hache » au niveau du

cru latéral.

6.2. Formes symptomatiques :

= Forme hémorragigue :

L’épistaxis, lors d’un traumatisme nasal, est fréquente et se tarit souvent rapidement.

Cependant, son abondance ou sa persistance doivent faire suspecter une lésion vasculaire :
+ En cas d’hémorragie haute : saignement des vaisseaux issus du systeme ethmoidal.

+ en cas d’origine basse : du saignement des vaisseaux issus des branches de I'artére

maxillaire interne.

= Formes respiratoires : La sensation d’obstruction nasale majeure unilatérale peut étre le

témoin d’une fracture septale. Elle conduit systématiquement a la recherche d’un

hématome de cloison.
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= Formes avec rhinorrhée aqueuse : Reste rare, elle doit faire suspecter une lésion

basicranienne comme une bréche ostéoméningée par impaction ou une fracture

irradiée.[18]

6.3. Les formes associées :

Un traumatisme de la pyramide nasale, ne doit pas faire négliger la recherche de lésions

associées.

= Formes associées a une lésion de la région craniofaciale : Sont de fréquente association

en raison de I'étroitesse des rapports entre ces différentes structures. On peut les
schématiser en lésions médiofaciales et latérofaciales.

= Les lésions médiofaciales associées, on distingue :

# Les lésions du tiers supérieur de la face par atteinte du bandeau frontal ;

+ Les lésions du tiers moyen de la face ou la fracture nasale s’intéegre dans un ensemble

plus complexe :

- atteinte du complexe fronto-naso-maxillo-ethmoido-orbito-frontal CNEMFO : Elles
dépassent le simple cadre des fractures du nez, elles en constituent la forme la plus
extréme. Consécutives a un traumatisme violent, le plus souvent au cours d’un accident
de la voie publique, elles engendrent des atteintes neurologiques et ophtalmologiques
sources de séquelles importantes (dystopie canthale, obstruction du canal lacrymonasal
ou du canal nasofrontal, bréeche de la base du crane pouvant étre a l'origine de

méningite...).
- disjonctions faciales ou existe un trouble de I’articulé dentaire associé.
+ Les lésions du tiers inférieur de la face avec fractures dentaires ou mandibulaires.

= Des lésions latérofaciales : les associations les plus fréquentes étant naso-orbitaires : il

existe trois fragments :
+ Un fragment médian constitué par les os propres du nez s’impactant en arriére dans

les fosses nasales.
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# Et deux fragments latéraux se déplacant en dehors et \ ou en dedans en fonction du

choc.

La clinique, dans ce cas, se caractérise par : un hématome avec diplopie et hypoesthésie,
une dystopie canthale interne (télecanthus par éloignement de [I'eeil, épicanthus par
arrondissement de l'angle interne de I’eeil, ectropion par relachement de la tension de
I'orbiculaire), et une oblitération des voies lacrymales parfois par un emphyseme sous-cutané si

le patient s’est mouché. Un bilan tomodensitométrique s’impose.

La prise en charge multidisciplinaire de ce type de traumatisme est souvent

indispensable.

6.4. Formes séquellaires :

= Sur le plan externe, on observe sur le plan osseux soit des cals inesthétiques (médian ou
latéral).

= Du point de vue cartilagineux, on observe volontiers une déviation de pointe, une
asymétrie de pointe.

= Au plan de la structure interne, la cloison nasale peut prendre tous les aspects
malformatifs avec des déformations trés importantes et complexes obstruant la filiere
nasale. Une perforation septale n’est pas rare, témoin d’un hématome de cloison négligé

ou passé inapercu.
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Figure 53 : Un enfant de 11 ans ayant des antécédents de traumatisme nasal entrafinant une

déviation externe gauche progressive et une déviation septale gauche provoquant une

obstruction compléte des voies nasales gauches.[53]

Une fracture nasale peut entrainer plusieurs déformations. Les fractures nasales chez les
enfants peuvent affecter la croissance du squelette facial, entrainant une hypoplasie nasale. Une
déviation nasale peut survenir a la suite d'une déformation cartilagineuse ou d'une réduction
incomplete. S'il n'est pas traité, un hématome septal peut entrainer un épaississement septal ou

une perforation, finalement une déformation du nez en selle.
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7.

La prise en charge thérapeutigue :

En cas de fracture nasale, il y a 3 éléments principaux a prendre en compte pour assurer

un meilleur traitement :

Le délai d’intervention : plus on intervient précocement plus la réduction est plus aisée,
cependant I’cedéme qui s’installe rapidement peut géner I’évaluation de la déformation et

ainsi faire retarder la prise en charge du patient.
Le type d’anesthésie.

Criteres d’évaluation de I'efficacité thérapeutique.

7.1. Le but du traitement :

Le traitement des fractures nasales, comme pour toute fracture faciale est dépendant de

la gravité de la fracture. L'objectif premier étant :

>

Restaurer la forme, en redonnant au nez sa morphologie antérieure.
Rétablir la fonction, en assurant la perméabilité des fosses nasales. [58]

Prévenir les complications postopératoires : sténoses, synéchie, perforations septales,

rétraction de la columelle et ensellure nasale.

préserver l'intégrité des centres de croissance nasale pour un bon développement futur.

7.2. Le délai de prise en charge :

Le moment du traumatisme est trés important car la gestion différe si les patients se

présentent dans les heures, ou dans les semaines suivantes. Les avis divergent quant au choix

du moment le plus approprié du traitement.

Certaines lésions nécessitent un traitement immédiat, d'autres sont mieux traités en

retard. L’hématome de la cloison, par exemple, nécessitent une évacuation immédiate et un

drainage car, s’il n’est pas traité, il peut entrainer une nécrose et une perforation du cartilage
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septal, ou il peut s'organiser, et entrainer une fibrose périchondrale avec épaississement

donnant une obstruction partielle des voies respiratoires nasales.

Dans les premieres heures (3 a 6 heures) suivant la blessure, avant qu’un cedeme
important ne s’installe, il est possible de bien visualiser les nouvelles déformations. Dans ces
cas, une réduction fermée est idéale. Cependant, peu de patients se présentent dans ce délai
aussi précoce. En général, la consultation se fait aprés le début de I'enflure, dans ce cas, les
détails physiques du nez s'obscurcissent, et un diagnostic correct devient limité. La réduction
devrait donc étre retardée jusqu'a ce que le traumatisme puisse étre correctement évalué

(généralement 3 a 5 jours)

On pense qu'une fracture osseuse nasale pédiatrique nécessite une réduction plus
précoce que chez les adultes, généralement dans les 3 a 7 jours.[59], [60]Cependant, aucune
étude pertinente n'a été réalisée pour montrer qu'une réduction retardée pourrait entrainer des

résultats chirurgicaux infructueux basés sur un suivi a long terme.

De nombreux auteurs [42], [53] ont recommandé d'exécuter la réduction dans une
moyenne de 3 a 5 jours apres la blessure, au fur et a mesure que le gonflement et I',edeme

amélioré et I'examen de suivi terminé.
Une intervention chirurgicale immédiate est nécessaire dans les situations suivantes :
> Fracture ouverte du septum ou de la pyramide nasale.
» Hématome de la cloison.
> Epistaxis grave difficile a juguler.
> Déformation significative qui persiste apres une réduction orthopédique.
> Dislocation du bord caudal du septum.
» Réduction osseuse insuffisante liée a une déformation de la cloison.

> Déformations combinées de la cloison et des cartilages inférieurs.
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> Fracture déplacée de I’épine nasale antérieure.

> Chirurgie nasale récente.

7.3. Les moyens thérapeutiques :

Le traitement des fractures nasales était déja décrit dans [I’Antiquité, la réduction

des déformations osseuses dans I’ancienne Egypte se faisant au doigt ou a I’aide d’élévateur.

Hippocrate recommandait une réduction précoce de ces fractures, mais considérait que

I’existence de lésions septales empéchait un réalignement correct de la pyramide nasale.

Les techniques ont ensuite évolué a la fin du XIXe siécle avec I’apparition de divers types

de forceps permettant une manipulation des os propres et du septum nasal.

Actuellement, la prise en charge des fractures nasales ne se concoit qu’aprés

la prise en charge des urgences immédiates et vitales.

Elle s’inscrit dans une stratégie thérapeutique de prise en charge globale avec les Iésions

associées.

Les moyens thérapeutiques reposent sur quatre volets: médical, abstention et

surveillance, orthopédique et chirurgical.

a. Surveillance :

Les patients présentant des fractures non déplacées de I'os nasal, la cloison nasale et/ou
la pointe du nez, sans déformations nasales cliniqguement pertinentes et sans obstruction des
voies aériennes, sont gérés par une surveillance de pres. Comme pour toutes les fractures
nasales, les patients devraient étre conseillés d'appliquer des poches de glace et surélever la téte

de leur lit pour améliorer la résorption de I'cedeme.

Tous les patients doivent étre suivis jusqu'a ce que l'cedéme soit résolu et confirmer
gu'une déformation n'a pas été manquée. Les patients sont généralement examinés 3 a 5 jours

aprés leur traumatisme lorsque I'cedéme est disparu. La réduction fermée n'est pas exclue.
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b.  Traitement médicale :

Le traitement médical a pour but de traiter la douleur et 'cedéme, et de prévenir les

infections, notamment aprés un geste de réduction. Il repose donc sur :

+ Les anti inflammatoires : sont administré apres I'installation de I'cedeme, et permettent

une fente rapide de ce dernier en quelques jours et ainsi :

e soit d’attendre la réapparition des reliefs osseux afin de mieux effectuer le geste de

réduction ;
e soit, pendant et/ou apres le geste, de limiter 'cedeme postopératoire ;

On général on fait appel soit au AINS ou a la corticothérapie a la dose de 1mg/kg/jour,

pendant 3 a Sjours.

+ Les antibiotiques : Méme si elle n’est pas systématique, une antibiothérapie a base

d’amoxicilline acide clavulanique sera volontiers prescrite d’autant plus chez le patient

méché pour épistaxis ou en cas de fracture ouverte.

L’infection peut alors étre prévenue par I'administration per os de molécules ayant

notamment une action contre les anaérobies.

La durée du traitement sera de six jours, a la dose de 80mg/kg/jour repartie en trois
prises. Cette durée peut étre prolongée de 8 jours en cas de complication par hématome de la

cloison.
Un traitement par macrolide a la dose 50mg/kg/jour sera prescrit en cas d’allergie.

+ Les antalgiques : les paliers 1 et 2sont suffisants pour juguler la douleur générée par le

traumatisme.

On général on prescrit du paracétamol a la dose de 15mg/kg/6heures, associé ou non a

une codéine selon I'intensité de la douleur.
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£ Les irrigations nasales: au sérum physiologique peuvent aussi étre prescrites.

+ Les topiques ophtalmologiques, dans le cas d’hématome périorbitaire tres important avec
occlusion palpébrale compléte ; un nettoyage pluriquotidien avec des solutions a base
d’acide borique, et I'administration d’antiseptiques locaux comme les ammoniums

quaternaires, préviennent I’apparition de conjonctivite.

Dans notre série, le traitement médical a été prescris chez tous les patients, soit seul ou

associé a un traitement orthopédique ou chirurgicale.

c. Traitement orthopédigue :

Ce n’est pas une urgence : le traitement orthopédique est possible pendant dix a quinze
jours apres le traumatisme. Il est préférable d’attendre quelques jours que I’'cedéme péri nasal se
soit résorbé pour mieux apprécier les contours du nez et plus particulierement la rectitude et la

position bien médiane de I’aréte nasale.

Le traitement orthopédique réussi passe par 2 temps : une réduction bien faite avec une

contention adéquate.

+ La réduction fermée :

Pendant de nombreuses années, le traitement standard a été la réduction fermée car il est
simple et facile.[61]Cela implique une manipulation des os nasaux sans incisions, et produit
généralement des résultats esthétiques et fonctionnels acceptables chez les enfants et les

adultes.

Il s’agit d’une réduction afoyer fermé par manceuvre instrumentale, réalisée aprées
méchage ou pulvérisation de chaque fosse nasale a I'aide d’un produit vasoconstricteur comme

la lidocaine 5% a la naphazoline et aspiration d’éventuels caillots.

La réduction des os propres du nez, se fait grace a un élévateur, celui-ci est introduit

dans la fosse nasale et appliqué a la face interne des os propres du nez. Il faut se méfier de
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ne pas l'introduire trop profondément vers le haut afin de ne pas blesser lalame criblée de
I'ethmoide.
Cette réduction devrait étre effectuée plus tot que chez les adultes, car l'ostéogenése est

plus rapide chez les enfants.[62]

Les pinces a cendres sont utilisées pour déplacer le septum, et un élévateur Goldman est
utilisé pour réduire les os nasaux, (figure 54) comme cela se fait chez les adultes. En raison de la
capacité de guérison rapide des enfants, une réduction fermée doit étre effectuée 3 a 7 jours

apres la blessure.[31]

Les fractures osseuses nasales déplacées nécessitent toujours une réduction fermée, qui

est mieux réalisée sous anesthésie générale.[31]

Figure 54 : Elévateur de Goldman

Des efforts sont pratiqués sur I’élévateur dans différentes directions et a différents

emplacements afin d’obtenir une réduction adéquate.

Les instruments utilisés pour cette réduction varient selon la catégorie de fracture et
les habitudes du chirurgien : ciseaux mousses protégés, élévateur de Claude Martin (Figure 55)
qui permet un contre d’appui au niveau des fosses nasales, pince-forceps d’Asch ou de Walsham

(figure 56).
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Figure 55 : Pince élévateur de Martin

Figure 56 : Pince d’Asch.

La préférence va aux instruments permettant des mouvements délicats sur les cartilages
et les os du nez. Les pinces et les forceps permettent d’appliquer une force beaucoup plus
importante, mais sont également tres traumatiques pour la muqueuse et favorisent des

saignements importants.

A l'utilisation de ces instruments, il faut adjoindre de facon concomitante des

manceuvres externes sur le dorsum permettant un modelage.

La réduction de la déformation septale peut étre obtenue par manipulation directe du

septum grace a un forceps type Asch.

Cette réduction se pratique avec un décolleur mousse et large placé a I'intérieur du nez et
se controOle avec la pulpe de I'index placé sur la face cutanée. Les fragments fracturés, pris entre
I'instrument en dedans et le doigt en dehors, peuvent étre ainsi mobilisés et les mouvements de

réduction peuvent étre controlés dans leurs amplitudes. Le but est de retrouver un nez avec un
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dorsum médian, une pyramide nasale symétrique et une racine du nez bien « pincée », sans
largeur excessive, et avec une bonne propulsion. L’introduction du décolleur doit étre prudente
vers le haut en raison de la proximité de la lame criblée. Le geste de réduction endonasale se fait
vers I’avant et vers la ligne médiane. Vérification de I’état de la cloison et au besoin contention

de celle—ci soit par méchage soit par deux lames de silicone avec un point en U trans-septal.

Figure 57 : Réduction manuelle a la pince d’Asch ou aux ciseaux mousses protégées.

La mobilisation des structures de la pyramide nasale pédiatrique peut s’avérer nécessaire
avant la fin de la croissance. Dans un conteste traumatique tout d’abord , ou I'on peut étre

amené a réduire une fracture déplacée des os propres du nez.[7]

Wright et al, dans une étude faite en 2011 ont noté que la réduction fermée des fractures
osseuses nasales isolées chez les enfants est généralement réalisée dans les 1 a 2 semaines
suivant le traumatisme initial. Cette technique est la plus simple et la plus slire, réalisée au bloc
opératoire sous anesthésie générale. A l'aide d'un élévateur nasal émoussé pour les
déformations concaves et d'une compression numérique pour les déformations convexes, les os

nasaux déplacés sont repositionnés.[53]

Les techniques de septorhinoplastie fonctionnelles et esthétiques couramment utilisées
dans la prise en charge des Iésions nasoseptales chez l'adulte ont traditionnellement été évitées
dans la population pédiatrique. Craignant le potentiel de retard de croissance nasal et

médiofacial.[53]
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Dans notre série, 18 patients ont bénéficié d’une réduction orthopédique fermée. Le type
de réduction était variable : manuelle chez 4 patients, instrumentale chez 6 et mixte chez 8

malades. Ces résultats nous ont permis de suivre la littérature.

La réduction du nez fracturé est un geste trés douloureux, en général non supporté par le

patient. D’ou la nécessité d’une anesthésie.

e Type d’anesthésie :

Anesthésie locale :

Elle se base sur une injection sous cutanée de 1% de lidocaine adrénalinée le long de la
face latérale de I'os du nez, la région prémaxillaire, une injection supplémentaire du nerf sous
orbitaire ainsi le nerf naso-ciliaire de la premiere branche du nerf trijumeau (figure 58). Le nez
est aussi décongestionné avec I'oxymétazoline ou néo-synéphrine par pulvérisation intra-nasale.

Cette technique prend plusieurs minutes pour assurer une bonne anesthésie.

Figure 58: Les sites d’injections d’anesthésie locale

1. Sous-orbitaire ; 2. Infratrochléaire ; 3. Nasale externe ; 4. Nerf nasopalatin.

L’anesthésie générale :

L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale et rétraction de la muqueuse des

fosses nasales par de la Xylocaineet a la naphtazoline est le plus souvent réalisée. L’intubation
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peut étre endotrachéale ou bien faire appel a la technique du masque laryngé dont I'iatrogénicité
serait moindre. Il ne serait pas recommandé d’utiliser des sédations sans intubation, le risque
d’épistaxis per-opératoire n’étant pas moindre, le patient risque d’inhaler. L’anesthésie générale
offre un confort de réalisation du geste au chirurgien, qui peut alors multiplier les tentatives de
réduction et utiliser différentes méthodes de réduction jusqu’a obtenir le résultat convoité. Ce
confort peut manquer lors de I'anesthésie locale chez des patients stressés ou mal relachés et

chez les enfants.

Dans les fractures nasales chez I’enfant, la regle est de réaliser une anesthésie générale.
Le choix de I'anesthésie se pose essentiellement en cas d’indication de réduction a foyer fermé
d’une fracture simple des os propres du nez chez l'adulte et méme le grand enfant et

I’adolescent, ou I’on peut choisir entre une anesthésie générale et une anesthésie locale.

Selon Sam P. Most[43], La réduction n'est nécessaire que pour les fractures entrainant
une déformation cliniquement visible ou entrainant une obstruction des voies respiratoires
supérieures. Et se fait nécessairement sous anesthésie générale chez les enfants. Le résultat de
la réduction est apprécié en fonction de l'aspect clinique ou de I'amélioration du passage dans

les voies respiratoires.

De méme , Rod ] et Rohrich[33] , recommandent une bréve anesthésie générale pour la
réduction compléte des fractures nasales, préférant cette approche parce qu'elle est sire,
controle les voies respiratoires, et permet un examen, une réduction et une manipulation nasale

sans contrainte.

Selon une étude publiée au British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery[62], le
consentement éclairé des parents a été obtenu Avant l'opération . Tous les patients ont été
traités par réduction fermée et fixation externe. L'anesthésie générale était utilisée pour les
petits enfants ou pour les patients qui en faisaient la demande. Les enfants plus agés ont été

traités sous anesthésie locale avec sédation.
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Les résultats de notre série rejoignent ceux de la littérature, La réduction a été réalisée

sous anesthésie générale chez 16 enfants, seuls chez 6 enfants on a opté pour I'anesthésie

locorégionale vue qu’ils sont des adolescents.

» La contention :

Le traitement orthopédique consiste a réduire la fracture du nez par les voies naturelles
(par les narines). Des contentions sont mises en place en fin d'intervention pour tenir la fracture :
des meéches a l'intérieur du nez (contention interne), et un platre posé sur le nez (contention

externe).

Une contention interne (figure 59) est réalisée par la majorité des auteurs. Son but est de
constituer un support interne et de réaliser I’hémostase locale, évitant I'affaissement des

structures en cas de fracture instable aprés réduction.

Elle fait appel a un méchage de tissu non résorbable ou résorbable et a des attelles

septales en Silastict en cas de septoplastie.

La durée de cette contention est variable selon les auteurs, allant de 3 a 7 jours. Les

attelles septales sont en revanche laissées en place pendant au moins 10 jours.
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Figure 59 : Contention interne par méchage.

La contention externe a pour but de réaliser un modelage postopératoire et une

protection vis-a-vis des traumatismes pendant la période postopératoire immédiate.

Il s’agit d’attelles que I’on moule sur la pyramide nasale. Elles peuvent étre en platre ou
thermoplastique. Il faut prendre garde, dans ce dernier cas, de ne pas brdler la peau du patient.
La peau du nez peut étre préalablement modelée avec des strips ou du sparadrap micropore

dont le mérite est triple [63] :
1. Il permet de créer une contention primaire.
2. Il permet d’essorer le nez et donc de diminuer I'cedéme.

3. Il crée une interface entre la peau et le platre et réalise ainsi un équivalent du Jersey

des orthopédistes.
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Figure 60 : Attelle platrée pour contention externe

Les méches sont laissées en général, cing jours apres l'opération. Alors qu’il faut attendre

sept jours pour le retrait du platre.

Enfin, au vu de la littérature, il ne semble pas exister de corrélation nette entre le résultat

final et la durée de la contention, que celle-ci soit interne ou externe.

Concernant notre série, nous avons opté pour une contention endonasale a type de
Méchage des fosses nasales chez 15malades, alors que la contention mixte (interne et externe) a

été indiquée chez 14 malades, parmi lesquels 9 avec platre et 5 avec attelle.

d. Traitement chirurgical :

En ce qui concerne la philosophie de la septoplastie pédiatrique, lorsque le préjudice de
ne pas pratiquer la chirurgie est supérieur au risque de la chirurgie elle-méme, les avantages
pour le patient doivent étre impératifs et la chirurgie doit étre pratiquée. Le choix d'une

technique chirurgicale adéquate devrait étre d'une importance primordiale .[64]
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Une étude de Yilmaz et al [62], suggére que la réduction fermée est adéquate pour la
plupart des fractures chez les enfants, mais s’elle n'est pas maintenue, une réduction ouverte

peut étre effectuée des mois plus tard en utilisant une septorhinoplastie traditionnelle.

Depuis déja de nombreuses années, les septoplasties par voie externe sont pratiquées
sans conséquence néfaste sur la croissance. Cette voie a le mérite de permettre un excellent
controle visuel sur ’ensemble des structures de la pyramide nasale. Actuellement, I'abord sous

optique a supplanté dans un nombre croissant de centres les voies d’abord traditionnelles.[7]

Les indications de la réduction a ciel ouvert sont similaires a celles pour les adultes, mais
doivent étre guidées par des principes conservateurs qui mettent l'accent sur le
repositionnement plutét que sur l'excision des segments fracturés, car une réduction a ciel

ouvert agressive peut influencer la croissance médio-faciale ultérieure chez les enfants.[59]

La septorhinoplastie pédiatrique ouverte est généralement réservée aux fractures

gravement déplacées[31].

La déviation septale est une cause importante d'altération de la respiration nasale chez
les patients pédiatriques[64]. Une solution répandue a la déviation septale est la septoplastie,
par une incision interseptocolumellaire, on réalise un décollement mucopérichondral jusqu’a la
zone de déformation septale. A ce niveau, les résections cartilagineuses sont pratiquées de facon
économe pour obtenir le réalignement septal. Par exemple, en cas de déformation classique en
C, il suffit de réséquer une bandelette cartilagineuse et osseuse située sur la déformation. Ainsi,

le respect le plus total possible du périchondre et de la muqueuse est la regle.
Une déviation septale pédiatrique non corrigée s'aggrave avec la croissance.[65]

La Voie cutanée ne concerne que les formes importantes de fractures intéressant le

CNEMFO. On peut ainsi utiliser :
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- soit les plaies préexistantes dont |'orientation peut se préter a un abord chirurgical,

moyennant parfois un agrandissement (non préjudiciable sur le plan esthétique ou
fonctionnel) ;

- soit les voies d’abord coronale et/ou paracanthale médiale ; la premiére expose surtout la
partie supérieure de la pyramide nasale et de la région glabellaire, la seconde permet
I'abord des tendons Palpébraux médiaux dans le cas de dystopie canthale. Ces deux
voies peuvent étre réunies par une incision intersouciliéere, augmentant le jour sur

I'extrémité supérieure des os propres du nez.

Pour la contention en cas de réduction ouverte, le relief des os nasaux peut étre rétabli

par la réalisation de :

- Embrochage transnasal.
- Broches de Kirschner (figure 61).
- Plaques vissées en « T » au niveau de la glabelle, projetant les os propres nasaux ;

- mini- ou microplaques.

Figure 61 : Broche de kirshner
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Dans notre étude, la réduction ouverte par technique chirurgicale sous anesthésie
générale a été indiquée dans 23% des cas. Chez des patients présentant des fractures graves, ou

complexes.

=  Suites opératoires :

La durée de I'hospitalisation est en général de 1 a 3 jours. Les suites opératoires

comportent :

+ Des douleurs relativement peu importantes qui cédent griace a des antalgiques

simples.

+ Un cedéme et des hématomes plus ou moins importants péri-orbitaires bilatéraux liés

au traumatisme qui régressent en quelques jours.

+ Des soins post-opératoires (lavages de nez au sérum physiologique) sont nécessaires

pendant une période de 7 a 8 jours.

+ L’ablation des méches s'effectue au deuxiéme ou troisiéme jour post-opératoire. Elle
peut provoquer un petit saignement de nez qui céde généralement trés rapidement.
+ L'ablation du platre s'effectue au septiéme ou huitiéme jour post-opératoire.

7.4. Complications :

a. Complications précoces :

a.l. L’épistaxis :

Elle peut survenir dans les suites immédiates du traumatisme, pendant la réduction, ou
au déméchage. Habituellement, elle se tarit sans traitement. Dans le cas contraire, elle doit étre
controlée. Pour cela, les moyens a notre disposition sont instrumentaux, radiologiques ou

chirurgicaux.
= |nstrumentaux, le plus fréquemment :

£ par méchage gras (patient installé a 45°) qui suffit dans la majorité des cas.

99



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

# dans les formes importantes, par tamponnement antérieur et postérieur a l'aide de
sondes spéciales : mise en place de sonde a double ballonnet ou bien d’une sonde

urinaire associée a un méchage antérieur.

= Radiologiques : par embolisation, apres artériographie, d’une branche du systéeme CE
(artére faciale, maxillaire interne).La nécessité d'un plateau technique et d’une équipe

entrainée est indispensable .[66]
=  Chirurgicaux :

£ Action sur les artéres ethmoidales antérieures par voie paracanthale médiale (ligature,
clip ou hémostase a la bipolaire) ; ce geste simple n’est valable que pour les

saignements prenant leur origine au-dessus du cornet moyen.

+ les ligatures de Il'artere sphénopalatine par voie endonasale, de I'artere maxillaire
interne par voie trans-sinusienne (sinus maxillaire) ou de I'artére faciale sont

également rarement effectuées mais doivent étre connues.

a.2. Hématome de la cloison :

Il doit étre recherché systématiquement par rhinoscopie antérieure, sinon peut étre
suspecté devant une tuméfaction rouge, souple a la palpation, développée au niveau du septum
et obstruant plus ou moins I'orifice narinaire, ou plus en hauteur, sous les os nasaux, et pouvant
facilement passée inapercue. Un examen minutieux des fosses nasales est donc indispensable.
La méconnaissance d’un tel épanchement augmente Le risque d’évolution vers un abcés de la
cloison nasale avec secondairement une nécrose cartilagineuse avec affaissement de la pyramide
nasale[67]. L'épanchement habituellement bilatéral se situe entre le cartilage et le périchondre.
Son évacuation est une urgence nécessitant une incision de drainage, bilatérale, I’évacuation de
caillots et de collection Sous anesthésie locale, associée a la mise en place de deux attelles
internes fixées par un point en « U » de part et d’autre du septum afin d’éviter une récidive. Un

traitement antibiotique a visée antistaphyloccocique est prescrit pendant plusieurs jours.
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=

hématome

périchondre

Figure 62 : Hématome de la cloison.

a.3.Complications des voies lacrymales :

Leur cheminement dans le processus frontal du maxillaire et de I'unguis expose les voies

lacrymales lors de fractures de la région. Il peut s’agir :

- d’une interruption du flux lacrymal sans section des voies.

- par atteinte du tendon palpébral médial désinséré ; la remise en tension lors de la
canthopexie remet en bonne position le punctum inférieur.

- par compression liée a un déplacement osseux ; la réduction des fractures rétablit
habituellement la continuité.

- d’une section des voies lacrymales ; la réparation aprés abord canthale médial se fait par
suture et mise en place d’une sonde uni ou bicanaliculaire laissée en place plusieurs mois

si possible, avec des résultats satisfaisants si la sonde est bien supportée.

b. Complications tardives :

- Hématome de la cloison nasale non diagnostiqué initialement.

- Surinfection avec abcés de la cloison secondaire a un hématome méconnu, cellulite
orbitaire, méningite, sinusites (essentiellement ethmoidales), thrombophlébites
cérébrales/sinus caverneux, abcés cérébral. Il nécessite un drainage, un prélévement
bactériologique et une antibiothérapie. L’hospitalisation avec un scanner cérébral

s'impose. Une antibiothérapie probabiliste parentérale est prescrite pendant 6 a 10 jours
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par amoxicilline plus acide clavulanique, adaptée secondairement aux résultats de
I’antibiogramme.

- Nécrose/fibrose avec fonte du cartilage, ensellure nasale, troubles de la perméabilité
nasale.

- Les cicatrices cutanées hypertrophiques difficiles a traiter.

- Déviation septale.

- Les synéchies muqueuses post chirurgicale.

- Les déformations secondaires surviennent lorsque des fractures septales sont passées
inapercues ou que la réduction a été incompléte.

- Neurologiques : Cécité, troubles visuels, Troubles olfactifs.
Cas particulier :TOXIC SCHOCK SYNDROME (TSS)[68]

Un cas a été rapporté apres fracture du nez méchée chez un enfant de 10 ans. Il s’agit

d’un syndrome infectieux d{i au Staphylococcus aureus et caractérisé par :

- quatre critéres majeurs : fievre, rash, desquamation cutanée, hypotension.
- au moins trois critéres mineurs touchant les domaines suivants : gastroentérologie
(nausées, vomissements) ; musculaire ; rénal ; hépatique ; hématologique ; systéeme

nerveux central.

Le traitement nécessite une admission en unité de soins intensifs avec une
antibiothérapie antistaphylococcique, une réanimation adaptée et bien entendu la suppression

du tamponnement nasal.

8. La surveillance post thérapeutique :

Au cours de la premiére semaine postopératoire, les patients sont conseillés de surélever
la téte pendant le sommeil, de s'abstenir de se moucher, et d’éviter l'utilisation d'aspirine ou
d'anticoagulants. Des poches de glace sont utilisées pour minimiser I'eedéme. Non résorbable les

sutures et l'attelle nasale externe sont enlevées 5 jours a 7 jours en postopératoire.
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= La satisfaction a I’ablation du platre :

Aprés le traitement d’une fracture du nez, la littérature constate qu'il y a souvent un écart
entre l'objectif et I'évaluation subjective de l'apparence du nez. Dans sa revue de la littérature sur
les séries de réductions fermées des fractures nasales, Liu et al [37] a révélé que le chirurgien
opératoire était satisfait de la symétrie nasale dans 43 % des cas, et le ou les parents étaient
satisfaits dans 81 % des cas. Le(s) parent(s) et le chirurgien étaient satisfaits de la symétrie post-
réduction 33 % du temps. Bien qu'il y ait eu une tendance vers des résultats plus favorables avec

I'augmentation de I'dge des patients.

Lee et Jang [30] dans leur étude , ont démontré que le résultat principal de la réduction

était satisfaisant, I'indication de réopération n’a été posée que dans seulement 5,9%.

Dans notre série, la satisfaction était le résultat principal de la réduction. A I'ablation du
platre 78% des malades étaient satisfaits de la réduction, 5% ont gardé une déviation nasale et
17% ont bénéficié d’une reprise de réduction suite a la suspicion d’un déplacement sous platre.

Ces chiffres qui nous font rejoindre la littérature.

= Le suivi a long terme :

Aprés ablation du platre, le nez est alors cedématié et ecchymotique et demandera
plusieurs mois pour obtenir son volume et sa teinte définitive. Le malade doit donc étre suivi
régulierement 3 et 6 mois en post opératoire, pour vérifier la satisfaction du patient et la

recherche des séquelles morphologiques et fonctionnelles.

9. Séquelles :

Les séquelles des fractures du nez sont de deux ordres : morphologique et fonctionnel.

9.1. Les séquelles morphologiques :

Elles touchent le nez essentiellement, le cadre orbitaire dans le cas d’atteinte

centrofaciale.
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a. Séquelles esthétigues nasales :

Les séquelles esthétiques nasales surviennent dans les semaines ou les mois qui suivent

le traumatisme initial. Elles sont liées :

- soit a une fracture passée inapercue : c’est souvent le cas chez un patient polytraumatisé
pour lequel I'atteinte nasale peut passer au second plan, derriére des lésions pouvant
engager le pronostic vital ;

- soit a une réduction insuffisante de la fracture ou a une instabilité, et ce malgré une
contention bien faite, surtout dans le cas de fractures comminutives ;

- soit a une nécrose secondaire des cartilages [69]. Tout peut se voir sur le plan
morphologique : ensellure, scoliose, déformation de la pointe en « pied de marmite »,
déformation du nez en selle. Le cal vicieux des os nasaux peut entrainer une déviation
nasale. Cela peut nécessiter une rhinoseptoplastie secondaire plusieurs mois apres le
traumatisme (minimum 6 mois), associée ou non a la mise en place de greffons osseux
ou cartilagineux. Ces reprises sont souvent difficiles (repositionnement de [I’aréte,

ablation de bosse...). ce qui souligne 'importance de la réparation primaire.

b.  Séquelles orbitaires :

Il peut s’agir :

Une dystopie canthale médiale par atteinte du tendon palpébral médial. Elle est traitée
par canthopexie. Cette derniére étant préférable dans le cas d’atteinte bilatérale ou afin
d’obtenir une symétrisation parfaite ; aussi, toute dystopie doit étre corrigée en urgence, lors du
premier temps opératoire aspect de nez pincé, nécessitant de remodeler I’aréte nasale par mise
en place de greffons osseux (iliaque, costal, calvarial), cartilagineux (septum, conque auriculaire)
ou de fascia. Les résultats sont parfois insuffisants soulignant, la encore, la nécessité d’une

réparation primaire.

104



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

c. Séquelles cutanées :

L’évolution d’une plaie cutanée est toujours aléatoire. Si la plupart du temps elle aboutit a

un résultat satisfaisant, elle nécessite parfois des retouches pour améliorer :
- Une cicatrice élargie, par une reprise chirurgicale.
- Une cicatrice tatouée, par une dermabrasion.

- Une cicatrice chéloide, par une corticothérapie locale associée a une pressothérapie par

feuille de silicone.

9.2. Séquelles fonctionnelles :

a. Respiratoires :

Souvent associées a des séquelles de type morphologique, et doivent étre évaluées par
I’interrogatoire, I’examen clinique et endoscopique, la rhinomanométrie. Un bilan radiologique
(scanner des sinus) est souhaitable. Elles sont justiciables d’une intervention secondaire, surtout
si le trouble est bilatéral, avec rhinoplastie et/ou septoplastie, et le cas échéant un geste

complémentaire sur la paroi externe des fosses nasales (turbinectomie inferieure).
b. Olfactives :

Normalement transitoire, I’anosmie persistante signe |’atteinte ethmoidale traumatique
ou iatrogéne. L’atteinte bilatérale traduit une anosmie dite « de perception » définitive, dont la
récupération est illusoire et sans ressource thérapeutique. Elles sont au mieux appréciées par
olfactométrie.

c. Lacrymales:

Les séquelles lacrymales se manifestent par un larmoiement (épiphora) ou des infections

répétées du sac lacrymal (dacryocystite).

L’origine peut étre ligamentaire, par désinsertion du tendon palpébral médial et
modification du punctum inférieur, ou osseuse avec compression ou arrachement des voies

lacrymales. Dans le premier cas, la remise en tension du tendon rétablit une statique et donc une
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dynamique palpébrale normale. Dans le deuxieme cas, il est nécessaire de recréer les voies
lacrymales aprés exploration radiologique (dacryographie/dacryoscanner). L’obstruction

résiduelle du canal lacrymo-nasal sera traitée par dacryo-cysto-rhinostomie.

d. Séquelles sinusiennes :

Les sinusites frontales sont le plus souvent liées a un obstacle sur le canal nasofrontal de
drainage. Leur traitement nécessite la reperméabilisation par voie endoscopique endonasale. Une
mucocele est également possible. Les sinusites maxillaires peuvent nécessiter une méatotomie

moyenne pour reperméabiliser I’ostium maxillaire.

e.  Névralgie post-traumatique du nerf nasal externe :

Le nerf nasal externe peut étre Iésé a son émergence sous |’os propre, ce qui provoque la
formation de fibrose locale ou d’un névrome. Cela peut survenir plusieurs semaines a plusieurs
mois aprés le traumatisme initial. Une douleur a la pression en est le signe clinique. La
confirmation est obtenue par le test d’anesthésie locale qui supprime la douleur. Le traitement

en est la section du nerf ethmoidal antérieur par abord canthale médial [70], [71].

Il est possible qu’il persiste un déplacement malgré la réduction, ou que la cicatrisation
de I'os laisse place a un cal vicieux responsable d’une bosse nasale. Il est également possible
gu’une fracture associée de la cloison nasale soit responsable d’une obstruction nasale génante
sur le plan respiratoire. Si de telles séquelles cosmétiques ou fonctionnelles persistent un an

apres le traumatisme, une rhinoplastie voire une rhinoseptoplastie peut étre envisagé.

Place de la rhinoplastie :

La rhinoplastie est tout acte chirurgical sur la pyramide nasale, mais il regroupe un
nombre important d’actes totalement différents allant de la simple retouche de pointe nasale a la

reconstruction totale.

La rhinoplastie est I'une des procédures chirurgicales les plus complexes en chirurgie
plastique. Le nez, avec ses traits anatomiques tridimensionnels et sa fonction complexe,

interfere avec les facteurs émotionnels, respiratoires, bio-comportementaux et immunologiques.
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Il faut différencier la rhinoplastie fonctionnelle, dont le but est de redresser la cloison,
source d'une difficulté respiratoire, de la rhinoplastie correctrice dont le but est de modifier la
morphologie et le volume du nez, soit au niveau de sa partie supérieure osseuse, soit de sa
partie inférieure mobile cartilagineuse. On peut ainsi grace a la rhinoplastie redresser, raccourcir

ou diminuer en hauteur et en largeur un nez dans ses deux structures osseuse et cartilagineuse.

Les techniques de septorhinoplastie fonctionnelles et esthétiques couramment utilisées
dans la population pédiatrique. Craignant le potentiel de retard de croissance nasal et
médiofacial, de nombreux chirurgiens nasaux reportent les méthodes de réduction ouvertes
jusqu'apres la poussée de croissance de l'adolescence. Bien que la plupart des chirurgiens
privilégient une approche différée, il existe des situations cliniques dans lesquelles une
intervention chirurgicale précoce est indiquée. Actuellement, il n'existe pas de recommandations

consensuelles pour les indications absolues ou relatives de la septorhinoplastie chez I'enfant.[53]

Bien que des indications distinctes pour la rhinoplastie par rapport a la septoplastie seule
dans la population pédiatrique soient difficiles a trouver. Dans une revue systématique récente
de Gupta et al. [72], 79% des patients décrits ont subi une approche de rhinoplastie ouverte. Un
traumatisme antérieur ait été rapporté chez 41,7% des patients regroupés. La complication la
plus fréquemment notée de la rhinoplastie pédiatrique était le résultat esthétique suivi d'une
obstruction nasale. Sur la base de cette revue systématique de Gupta et al. [72], il apparait que
les taux de révision des rhinoplasties réalisées chez les patients pédiatriques sont plus élevés

(13,5%) que ceux réalisés chez les adultes.

10. Analyse des causes d’échec ou d’insuffisance de résultats de réduction de

la fracture du nez :

La fracture des os propre du nez constitue la plus fréquente des fractures du massif
facial, tous les praticiens saurant sans doute traiter ce type de traumatisme, la réduction a foyer

fermé reste le traitement de choix de ce type de fracture avec des résultats satisfaisants,
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Cependant, certains cas nécessiteront une manipulation ou une chirurgie de révision suite a un

échec du traitement initial.

Dans notre série 22% des patients ont gardé une déformation nasale apres une réduction

fermée.

Une revue de la littérature ainsi que notre expérience clinique montrent que plusieurs

facteurs peuvent influencer le résultat thérapeutique.
* Timing de la réduction :

Le délai idéal de traitement d’une fracture du nez chez I’enfant est compris entre le 3éme
et 5éme jours. Durant cet intervalle, la manipulation des segments fracturés est plus aisée et la
fonte de 'cedéme permet de mieux apprécier le geste de réduction.une réduction ultérieure peut

étre difficile.
= La cloison nasale :

L’'absence de réduction de la cloison nasale au cours du traitement initial semble
influencer le résultat esthétique et fonctionnel notamment I’obstruction des voies respiratoires.

Selon Rohrich et Adams .[73]
= Présence d’une fracture antérieure.
= Déplacement sous platre :

Il s’agit le plus souvent soit d’une mauvaise confection du platre (un platre laché avant

qgu’il n’ait complément séché) ou du sparadrap qui ne fixe pas bien le platre.
=  Ablation précoce des meéches :

Chez les enfants, la géne occasionnée par les meches amene certains patients a les

enlever précocement et donc a entrainé un manque de contention interne.
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= Ablation précoce de platre :

La chute du platre par manque de contention ou par le patient lui-méme qui le retire

entraine un déplacement inévitable par absence de contention externe.

= Causes techniques :

+

Présence d’un corps étranger qui bloque la réduction (exemple de la dent)
Réduction excessive.
Rotation anti horaire.

Fracture en bois vert d’un coté et de pleines épaisseurs de I'autre : dans ce cas il faut
réduire gentiment la fracture en pleine épaisseur avec un élévateur et soutenir par

méchage.

Tentation de réduction d’une fracture unilatérale en poussant de I'autre coté. Wing

fracture (la fracture en aile).

Persistance d’une luxation entre le triangulaire et I’os et qui ne peut étre réduite d’ou

la Nécessité d’une rhinoplastie secondaire.

= Causes anatomique :

+

Composante septale qu’il fallait réduire ou qu’il fallait opérer a ciel ouvert.
Embarrure isolée qu’il faut soulever.

Chevauchement osseux qu’il faut désincarcérer (intérét de la pince de Walsham.
Communition importante.

Ensellure importante

* Le type d’anesthésie :

L’anesthésie générale est préférable chez la population pédiatrique, maison se trouve

face a une problématique d’accés au bloc opératoire, ce qui impose une stratégie de priorisation
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————————————————————————————————————————
de I'anesthésie locale et loco régionale qui peut étre handicapante pour le jeune praticien et non

confortable pour le patient.
= L’expérience du chirurgien :

La fracture du nez fait partie des objectifs d’apprentissage du jeune chirurgien résident

e

re p . . . . s
1 "année. Cette formation est soumise obllgat0|rement a un accompagnement par un tuteur

seigneur.

Dans le nez pédiatrique, il y a deux grandes zones de croissance qu'il faut respecter, la
sphénodorsale et la sphénospinale. Bien que tous les auteurs s'accordent sur la nécessité d'éviter
de blesser ces zones pendant la chirurgie, il n'y a pas de standardisation des techniques

chirurgicales et les résultats dépendent de I'opérateur.[64]
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————————————————————————————————————————

La position centrale du nez et sa projection antérieure sur le visage le rendent vulnérable
aux blessures, et donc les fractures des os nasaux sont les fractures faciales les plus courantes
et la troisieme du squelette humain. Les chutes et les blessures sportives sont des facteurs
courants chez les enfants conduisant a des fractures. Les accidents de la route sont d'autres

causes.

Le visage d'un enfant a des caractéristiques anatomiques protectrices qui diminuent
I'incidence des fractures faciales. L'os immature a une proportion accrue d'os spongieux, ce qui
conduit a une incidence accrue de fractures en batonnet vert chez les enfants. Un mécanisme
détaillé de la blessure, un examen physique et un examen radiologique simple sont essentiels

pour poser un diagnostic de fracture de I'os nasal.

Le bilan clinique initial est essentiel pour le diagnostic précis des lésions anatomiques.
Avec une prise en charge adaptée, la plupart des fractures du nez peuvent étre réalignées

prévenant ainsi I'apparition de déformations et d’obstruction respiratoire secondaires.

La tomodensitométrie a montré une sensibilité, une spécificité, une VPP et une VPN plus
élevées pour I'évaluation des fractures de la paroi nasale latérale que I'échographie ou la
radiographie standard. Cependant, I'échographie a été particulierement utile pour évaluer la
ligne médiane de I'os nasal. De plus, des sondes américaines plus petites et a haute fréquence

peuvent étre plus utiles.

La prise en charge des traumatismes nasaux chez les enfants différe considérablement de
celle des adultes. Chez I'enfant, I'évaluation est plus difficile car il est peu probable que le
patient coopere et les caractéristiques anatomiques different. Les fractures des os du nez sont

généralement traitées par réduction fermée chez I'enfant comme chez I'adulte.

La réduction fermée donne de bons résultats dans le traitement des fractures nasales
pédiatriques. Une intervention précoce augmente le taux de satisfaction des patients. En cas de
nécessité, la réduction a ciel ouvert doit étre réalisée de maniére moins agressive. Elles doivent

étre réduites dans les 3 a 5 jours suivant la blessure, car une réduction ultérieure peut étre
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difficile. Ceci est en contradiction avec les patients adultes ou les fractures nasales peuvent étre

réduites jusqu'a 7 a 10 jours aprés la blessure.

Un nez cassé peut considérablement modifier I'apparence d'une personne. Les fractures
du complexe nasal doivent étre correctement diagnostiquées pour éviter I'omission d'étapes
critiques de la reconstruction et doivent étre traitées de maniére adéquate et urgente ; sinon,

une déformation esthétique sévere sera trés difficile a corriger secondairement.

Les séquelles comprennent des déformations nasales externes et une obstruction
respiratoire qui peuvent avoir un impact négatif a long terme sur la qualité de vie des patients et

donc un besoin de réparation.

La rhinoplastie reste donc une intervention secondaire ayant pour but de réparer les
défauts causés par une intervention antérieure. Il s’agit de redonner au nez un aspect
harmonieux, mais aussi de corriger les probléemes causés au patient suite a la premiére

intervention : difficultés respiratoires, troubles morphologique ...
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Résumé

En tant que caractéristique la plus importante du visage, I'os nasal est le plus souvent
blessé dans la région cranio-faciale et le deuxieme site le plus fréquent de fractures maxillo-

faciales dans les populations pédiatriques.

Les séquelles comprennent des déformations nasales externes et une obstruction
respiratoire qui peuvent avoir un impact négatif a long terme sur la qualité de vie des patients et
donc un besoin de réparation. L'objectif de cette étude est de rapporter I'expérience du service
de chirurgie maxillo faciale a I’hopital Ibn Tofail de Marrakech en matiere de prise en charge des
fractures nasales, en mettant I'accent sur I’épidémiologie, les indications et les résultats

thérapeutiques chez la population pédiatrique.

Nous rapportons les résultats d’une étude rétrospective menée sur une période de 6 mois
qui a portée sur 30 dossiers de patients ayant eu un traumatisme facial engendrant une fracture
des os propre du nez et qui ont été pris en charge au box de Chirurgie Maxillo-faciale et
esthétique, des urgences de CHU Mohamed VI, et de I'Hopital Ibn Tofail. La moyenne d’age était
de 7 ans avec des extrémes allant de Tan a 15ans. Une nette prédominance masculine a été

notée dans notre étude avec un sex-ratioa 1,5/1.

Une augmentation du nombre des FOPNs chez les enfants a été remarquée durant les
mois de mars, janvier et décembre. Le mécanisme du traumatisme était direct dans 98% des cas.
Les étiologies étaient dominées par les chutes (44%) et les accidents de la voie publique
(27%).64%des patients ont consulté le méme jour du traumatisme et 20% le jour suivant. 84% de

nos patients ne présentaient aucun ATCD pathologique.

Tous les patients de notre série avaient un état hémodynamique stable soit 100%. Le
traumatisme du nez était le plus souvent isolé dans notre série. Les traumatismes associés
n’étaient présents que chez 2patients, un avec un traumatisme abdominal et I'autre traumatisme

du bassin. La symptomatologie clinique était trés riche, largement dominée par les points
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douloureux au site de la fracture chez tous les patients soit 100% et I’cedeme nasale (87%). En
termes de déformation, la déviation axiale était de loin, la plus fréquente (54%), suivie de
I’élargissement du nez (23%), puis la déformation en S italique (10%) .66% de nos patients
avaient une rhinoscopie normale, Un seul patient avait un hématome de la cloison, ainsi que 2

présentaient une plaie de la muqueuse.

Le bilan radiologique a été réalisée chez tous les malades, 90% ont fait une radio
standard des OPNs, 13% ont réalisé une TDM et 3% une radio avec incidence Blondeau. La
classification des fractures du nez en fractures de I’os dur, qui représentaient 53%, et fractures

cartilagineuses représentant 70%.

Un traitement médical a été indiqué chez tous nos patients. L’abstention thérapeutique
avec surveillance a été indiquée chez 30% de nos patients.18 patients ont eu un traitement
orthopédique (60%) sous anesthésie générale dans 72% des cas : réduction manuelle (22%),
réduction instrumentale (34%) et mixte (44%); avec contention externe (50%) et double
contention interne et externe (46%). Une intervention chirurgicale sous anesthésie générale a été

indiquée dans 23% des cas ; chez des patients présentant des fractures graves, ou complexes.

Tous les malades ayant bénéficié d’une contention endonasale ont été revu au 5éme jour
pour ablation des meches (100%), I'ablation du platre a eu lieu entre 7 a 10 jours aprés la

contention.

A I’ablation du platre 84% des malades étaient satisfaits de la réduction, 16% des patients
de notre série ont été candidats a la rhinoplastie en gardant des séquelles, dont une déviation

axiale et 4 obstructions nasales.
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Abstract

As the most important feature of the face, the nasal bone is most often injured in the
craniofacial region and the second most frequent site of maxillofacial fractures in the pediatric

population.

Sequelae include external nasal deformities and respiratory obstruction that can have a
long-term negative impact on a patient’s life quality, and therefore, a need for repair. The
objective of this study is to report the experience of the maxillofacial surgery department at lbn
Tofail’s Hospital in Marrakech in the management of nasal fractures, with a focus on

epidemiology, indications, and therapeutic results in the pediatric population.

We report the results of a retrospective study conducted for over 6 months that focused
on0 30 files of patients who had facial trauma, causing a fracture of the bones, clean of the
nose, and who were treated at the Maxillofacial and Aesthetic Surgery box at CHU Mohamed VI
emergencies, and ibn Tofail’s Hospital. The average age was 7 years with extremes ranging from
1 year to 15 years. A clear male predominance was noted in our study with a gender ratio of

1,5/1.

An increase in the number of FOPNs among children was noticed during months of

March, January, and December.

The mechanism of trauma was direct in 98% of cases. Etiologies were dominated by falls
(44%) and road accidents (27%). 64% of patients consulted on the same day of the trauma while

20% consulted the following day. 84% of our patients had no pathological history.

All patients in our series had a stable hemodynamic state (100%). The trauma of the nose
was most often isolated in our series. Associated traumas were present in only 2 patients, one
with abdominal trauma and the other with pelvic trauma. The clinical symptomatology was very
rich, largely dominated by pain points at the site of fracture in all patients (100%) and nasal

edema (87%). In terms of deformation, the axial deviation was by far the most frequent (54%),
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followed by enlargement of the nose (23%), then the italic S-shaped deformity (10%). 66% of our
patients had a normal rhinoscopy, only one patient had a hematoma of the septa, as well as 2

had a mucosal wound.

The radiological assessment was carried out in all the patients, 90% did a standard X-ray
of the OPNs, 13% performed a CT scan and 3% did an X-ray with an occipitomental view. The
classification of nose fractures is divided into fractures of the hard bone, which accounted for

53%, and cartilaginous fractures representing 70%.

Medical treatment has been indicated to all our patients. Therapeutic abstention with
observation was indicated for 30% of our patients.18 patients had orthopedic treatment (60%)
under general anesthesia in 72% for cases: manual reduction (22%), instrumental reduction (34%)
and mixed (44%); with external contention (50%) and double internal and external contention
(46%). Surgical intervention under general anesthesia was indicated for 23% of cases; in patients

with severe fractures, or complex fractures.

All patients with endonasal contention were reviewed on the 5th day for removal of the

wicks (100%), and the plaster was removed 7 to 10 days after a contention.

After plaster removal, 84% of patients were satisfied with the reduction, 16% of patients
in our series were candidates for rhinoplasty with sequelae, including an axial deviation and 4

nasal obstructions.

118



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

gadle

o el L ot Y il i) dadie yiad cansll (B A suadl | i
JulaY) 45 vie Sl g da gl ) S e gl a8l gall ST g 4a gl g Caadl) dilaia

Lol 1 08 Lae ¢ maitil) Sleadly ool s sl i Hla Ol gl () gl Jai
Joi g Al pall adls (1 Bagdl Z3laY) can iy 5 dashall aall e o all Bl e
o ) S 7l B S e i (Gl Ay (Sl g A gl Aa s ek 4
Sl (sl dgaDlall peilinl) 5 4l sl iy paall Ciland) e 3 5l

lile 30 Ao ail 5 el B e Ao sal ¢ oaa ) ST AL o il S Jan
e N apai a1 28y V) dadie A juS lgie miida gl b Cladal | g pad iyl
OSall Cllaatisey Jpeailly Sl g an gl Aal a deB L a yall 0 5] 4 JOU) Al
JULY) e 458l 43l Hlac | Jaws sia Jiids () iiilsay 5 ualiall desa raladl EGELY)
dandal g Ahap Uil ja il A5 15 5 4 G 7 ) 55 (5 sl 253 292 g pe ¢l 50 7 8
/1,50 a8 s daudy ) SAl

CulS yuad 5 ol e le el JBA JULY) xie FOPNS 2ae 850l ) culas ]
44% sl i b giu S e ali lgalels WAl 50 9806 (A 5 il Aedall 4]
dadall o udh (A agiilae Gl Gl (oada pall dans Caly 2700 Anaty ]l Sl s
o) s (5l agadl (0 Al Ul ja (30 84% .l sall o sall 8 agiidlae casd %620 Lein0h64
Apda e

SVl Qe 35100% Ay (o el e (530 5 e Apalinall Allall il
O ya (53 (5 s o al Laliaal) cladiall Liludi 84 5 e V) dara cailS

CilS Ay paall Gl eV G sall (6 sie e Alaly HAY) 5 phadl L8 3Ll Laaas]

119



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

Tasts el psend Banilly o puia o 8 A e Lol it Lgale s 38 5 il
13 53 SV s (5 saall ol i) (S o pil) Cua (ga 870 Ay Y dedy 5 100%
10% 4w S G JSG e Jilall o gl 45230 Aty i) au 53 adly (549 Ay
B 5ol sl Jaa ol | damada il S Cum i) ulail Bl e (e 66% s

(6%) bl 7 s Gy 3 Ganal Laiy sl g (ay ye i V) Jalall

oand el pbiagie 90% A8 A Ge o el miead el il o) ) o
Aivial) 3%pdisis dpxdaiall Al L lasi g jal 130 ety ccaV) albaad 4l 42390

dlia alae e ) V) S Canai &5, Blondeau Al 42330 Lasd |5 al
T70% 4oty Cag pimrll HsuS s 5300 4oy

Jaxl Gl ae 48] jally oY) 23 100%  dowiy (bl 2 Oadl Ulia o ases 8D
plaall il 7 3lall | saiad (5300 Ansd) Winy 30 18 Ll e (10 30% (s (2l
Y Rl (2200 Aiy) (5 sl (RleAY) (YAl (10 7200 A alall uadil) cuas
28 (50%  Aad) AU S xa (44% Ay LBl (RlAY) 5 (34% Anel)
e 23% sl alall sl i sl all Jasill S5 (46 % ) ks s RIS 1z 50 3
Baina gl 5y shall Aally 5 5us (g () silay (oaa yal YA

osalal) o sl 8 5 a5 e Al Al e | galiind (Al e sall e dlae G
Al a3l 10 () 7 Cm oueal) AN ) w35 ¢(10096) S A5y

>+ 16% b pRla) e Gaaal ) 8IS ia adl (0 849% cpadl Juatinl e
Leie licliaall (amy ) i | s otV Joant dland (piad yo ) 5ilS Lillidis 8 oz sl

Al (33 52 45 a5 5 saa bl

120



Etude rétrospective du profil des fractures du nez pédiatriques a propos de 30 cas

121



Etude rétrospective du profil des fractures

Fiche d'

du nez pédiatriques a propos de 30 cas

exploitation

Fichen®: ...............

Identité :

Nom et prénom : .....ccceeevuieennieiniennnnnn.

Age

Sexe : féminin masculin

Niveau socio-économique : bas

Lieu de résidence : .......coooviiiiiiinin.,

Couverture sanitaire : CNOPS

Téléphone

Antécédents :

Rhinite allergique
Déviation nasale antérieur

GENETAUX & et

Traumatisme :

DAl it
Mécanisme: direct indirect
AVP  Agression chute
Sévices a enfant autres
LiCU & o
Délai de consultation:.........................
Délai de traitement : ...l

Examen clinique :

Traumatisme du nez

RAMED AUTRES SANS

Anosmie
Obstruction nasale

Accident de sport Accident domestique
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Examen général

Etat neurologique : conscient inconscient

Etat hémodynamique : stable instable

Lésions associées : Cérébrale Ecoulement LCR Rachis cervicale
Abdomen thorax membres

Examen facial :

Plaie nasale épistaxis cedeme nasal ecchymose en lunette crépitations
Hémorragie sous conjonctivale points douloureux au site de la fracture

Déviation axiale déformation en S italique élargissement du nez
Recul du nez ensellure cyphose
AUTI S & ittt

Rhinoscopie antérieure :

Déviation septale a : droite gauche
Aspect de la muqueuse nasale : hématome de la cloison plaie

Examens paracliniques :

1- Rx de Os propre du nez : Profil Face (Gosserez)
2- Rx incidence de Blondeau : oui non
3- TDM faciale © oui non

Classifications des fractures :

Fracture cartilagineuse (nez mou) : fracture de HUET
Fracture de CHEVALET
Fracture de de JARJAVAY
Fracture comminutive
Fracture de I’os dur

Fractures marginales

Lésions assOCi€es : autres fractures faciles : oui non

Si oui : malaire arcade Lefort maxillaire autre :............
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Traitement chirurgical : oui  non

Traitement :

Abstention : oui non
Médical : antalgique corticoide ATB AUEIES & o
Orthopédique :réduction : manuelle instrumentale mixte

Type de contention : endonasale externe mixte
Si contention externe : platre attele nasale
Type d’anesthésie : locale générale
Echec de réduction : oui non
Chirurgical : type d’anesthésie : locale générale
Réduction : voie muqueuse voie cutanée
Type de contention : broches de Kirschner plaque en T

microplaque

Surveillance post thérapeutique :

Ablation du méchage: J+ .............. Ablation du platre : J+ ..............

Etat du nez a I’ablation du platre: (Edéme déviation obstruction hyposmie

anosmie
Réduction satisfaisante : oui non
Suspicion d’un déplacement sous platre : oui non
Reprise de réduction : oui non

Etat du nez a 1mois : persistance de :(Edeme déviation obstruction hyposmie
Anosmie .

Satisfaction du malade : assez bien bien trés bien mauvais
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Etat du nez a 3mois :persistance de :(Edéme déviation obstruction hyposmie
Anosmie

Trouble de consolidation : oui non

Satisfaction du malade : assez bien bien tres bien mauvais

Etat du nez a 6mois: persistance de : (Edéme déviation obstruction hyposmie
Anosmie

Trouble de consolidation : oui non

Satisfaction du malade : assez bien bien trés bien mauvais
Séquelles :
1Y T o1 g o] [e o 1o [0 =
Fonctionnelles : Obstruction nasales
voie lacrymale : épiphora  Dacryocystite
anosmie / hyposmie

Sinusite frontales
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