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

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 confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

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

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Je dois avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m ont soutenu durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le
haut pour atteindre mon objectif. Cest avec grand amout, respect
et gratitude que je dédie ce modeste travail comme preuve de respect
et de reconnaissance :

Je dédie cette thése d






A la mémoire de mon grand-pére Mohammed

Le destin ne m’a pas laisse le temps pour jouir de ce bonheur
avec toi et pour cueillir tes bénédictions interminables, mais je
sais que si tu étais parmi nous, tu aurais éte heureux et fier.
Que dieux tout puissant t'accorde sa clémence et sa
miséricorde.

Je te dédie ce modeste travail en témoignage de mon grand
amour et ma profonde affection. Que Dieu, le tout puissant, te
recouvre de Sainte Miséricorde.

A ma trés cheére et tendre mére Aicha

Aucun mot ne saurait exprimer ma profonde gratitude et ma

sincére reconnaissance envers la personne la plus chére d mon

coeur ! Simes expressions pourraient avoir quelques pouvoirs,
jen serais profondément heureuse.

Je te dois ce que je suis. Tu incarnes pour moi LCaffection
maternelle de mére dévouée, courageuse et tolévante. Les mots
me manquent pour te qualifier et exprimer tout ce que je
ressens.

Tu es la clé de ma réussite et tout le mérite de ce travail est
tien. Mevci pour les encouragements pevpétuels, les
bénédictions et les priéres quotidiennes.

Tu as toute mon affection maman.



A mon trés cher pére Abderrahim

Ce n'est qu'en t'‘ayant d mes cotés que je suis devenue plus
confiante.

Tt depuis, tu n'arrétes pas de croire en moi quand je perds
espoir. Cher papa, tu es un homme de coeur.

Tu as toujours fait preuve d humilité, d’honnéteté et de bonté.

Je ne saurais te remercier pour ton amour, ta protection, tes
précieux conseils, ton attention et ton indulgence. Puisse Dieu,
le tout puissant, te préserver pour moi et t'accorder santé,
longue vie et bonheur.

En ce jour, jespére réaliser [un de tes véves, Et par ce travail
qui est aussi le tien, je tiens d te témoigner ma gratitude et
mon amour

A mes trés chers fréres Mohammed Amine et Yasser

En témoignage de mon affection fraternelle, de ma profonde
tendresse et reconnaissance, je vous souhaite une vie pleine de
bonheur et de succes et qu'Allah, le tout puissant, vous protége.

A mes belles sceurs Angela et Sana

Yous m’'avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours.
Que ce travail soit témoignage de mes sentiments les plus
sinceéres et les plus affectueux. Puisse Dieu vous procurer

bonheur, santé et prospérite.



A mon oncle Azzedine

Je ne pourrais jamais exprimer le respect que jai pour toi, ni
ma gratitude et ma reconnaissance envers les innombrables et
immenses encouragements durvant toutes les années de mes

études

A tous les membres des familles Adayef et Assouan, petits et
grands :

Jaurais aime vous rendre hommage un par un en témoignage
de mon attachement et de ma grande considération. Jespére
que vous trouverez a travers ce travail Cexpression de mes
sentiments les plus chaleureux. Que ce travail vous apporte
Cestime, et le respect que je porte a votre égard, et soit la
preuve du désir que jai depuis toujours pour vous honorer.
Tous mes veeux de bonheur et de sante...

A mes trés chéres amies

Avec toute mon affection, je vous souhaite tout le bonheur et
toute la réeussite dans la vie. Trouvez dans ce travail, mon
estime, mon respect et mon amour

A mes amis et collégues

Votre amitié mest trés précieuse A tous ceux qui me sont chers
et que j'ai involontairement omis de citer. Que ce travail soit
pour vous le témoignage de mes sentiments les plus sincéres et
les plus affectueux.
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A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR M. LAKOUICHMTI

Professeur au service de chirurgie maxillo-faciale a Chopital
militaire Avicenne, Marrakech

Yous m'avez fait un grand honneur d’avoir accepté de me
diriger dans ce travail avec bienveillance et rigueur.

VYotre attachement au travail bien fait est Lobjet de ma
considération. Votre amabilité, Votre dynamisme, votre
dévouement pour le travail et votre compétence ont suscité
mon admiration.

Jespére étre digne de la confiance que vous avez placée en moi
en me guidant dans [élaboration et la mise au point de ce
travail.

Je vous remercie infiniment pour avoir consacré a ce travail
une partie de votre temps précieux.

Je vous dédie, cher Maitre, ce travail en témoignage de mes
hautes considérations, de ma profonde reconnaissance et de
mon sinceére respect.



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR A. ABOUCHADI

Professeur de chirurgie maxillo-faciale a Chépital militaire
Avicenne de Marrakech

Yous m’avez fait un grand honneur en acceptant aimablement
la présidence de mon jury de thése.

Nous garderons de vous, [image d’un maitre généreux de son
savoir, dun médecin humaniste, d’un scientifique assoiffé de
savoir. Vous étes une fierté pour notre faculté et je suis trés
fier dappartenir d votre équipe et d apprendre de vous non
seulement votre science mais aussi vos qualités humaines en

espérant étre d la hauteur de vos attentes.

Veuillez trouver ici, [expression de mon respect et de ma treés
haute considération

A NOTRE MAITRE ET JUGE : Pr. B. ABIR
Professeur agrégé de chirurgie maxillo-faciale a Chopital
militaire Avicenne de Marrakech

Aucun remerciment ne pourrait exprimer notre gratitude
envers vous.

Malgré vos multiples activités, vous m'avez beaucoup aidé et
vous avez su vous rendre disponible dans Caccomplissement de
ce travail.

Nous vous exprimons notre profonde veconnaissance et nos
remerciements les plus sincéres
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AZ
CzZM
RIO
ROFI

SFZ

Abréviations

Arcade zygomatique

Cintre zygomatico-maxillaire
Rebord infra-orbitaire

Réduction ouverte et fixation interne

Suture fronto-zygomatique
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FRACTURES ORBITO-ZYGOMATIQUES

L'os zygomatique est I'un des principaux os du massif facial et constitue un pare-choc
latéral naturel de la face. Il est qualifié de tripode car il émet des pseudopodes osseux vers

d’autres os de la face : I’os frontal, I’orbite (plancher inferolatéral) et I’os temporal.

Grace a son anatomie particuliere, I’os zygomatique est résistant aux chocs violents et
ses fractures correspondent plus a des disjonctions au niveau de I'une de ses quatre attaches :la
jonction fronto-malaire en haut, I’arcade zygomatique en dehors, le cintre maxillo-malaire en
bas et le rebord orbitaire en dedans. A cause de sa relation anatomique intime avec 'orbite, une

atteinte orbitaire est fréquemment associée a I’atteinte zygomatique.

Ces fractures sont consécutives a des impacts plus ou moins obliques et sont associés a

des enfoncements, des disjonctions et des déplacements postéro-latéraux.

L’homme jeune est la victime privilégiée des fractures orbito-zygomatiques, et les

accidents de voie publique et les rixes constituent les étiologies principales.

La symptomatologie retrouvée dépend du type et de la complexité des fractures sous-

jacentes.
Le diagnostic est clinique, confirmé par une tomodensitométrie maxillo-faciale.

Le retentissement des fractures zygomatiques est double : fonctionnel et morphologique.
De plus, leurs prises en charge est un sujet a controverse. Elle peut étre orthopédique, par
réduction au crochet de Ginestet, chirurgicale ou fonctionnelle. Le choix du traitement va
dépendre du terrain du patient, de son état général,du type de fracture zygomatique, de sa

complexité, et des associations de fractures retrouvés.

Dans tous les cas, la prise en charge de ces fractures, de I'examen au traitement, ne doit
subir aucune négligence : la face est une interface trées symbolique avec le milieu extérieur, et

est un véritable passeport social. Toute atteinte a son intégrité peut avoir des répercussions
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médico-psycho-socio-professionnelles importantes, et donc un impact médico-légal potentiel

majeur.

Nous proposons de rapporter dans notre étude, une série de 44 cas de fractures orbito-
zygomatiques prises en charge au service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie de

I’hopital militaire Avicenne, sur une période de 5 ans allant de janvier 2015 a décembre 2020.
L'objectif de notre étude est de :

e Décrire et évaluer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, et radiologiques, des

fractures orbito-zygomatiques,

e Décrire et étudier les différentes modalités thérapeutiques et aspects évolutifs de ces

fractures,
. Analyser nos résultats et les comparer aux données de la littérature,

e Etablir des recommandations claires.
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MATERIELS ET METHODES
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l. Matériel

1. Type et période d'étude :

Nous avons recensé de maniére rétrospective 44 dossiers de patients opérés pour des
fractures orbito-zygomatiques, entre Janvier 2015 et Décembre 2020 dans le service de

chirurgie maxillo-faciale et stomatologie de I'h6pital militaire Avicenne.

2. Population cible :

2.1. Critéres d'inclusion

Sont compris dans notre étude tous les patients opérés au service de chirurgie maxillo-
faciale et stomatologie, pour des fractures du complexe orbito-zygomatique, entre janvier 2015

et décembre 2020.

2.2. Critéres d'exclusion

Notre étude a exclu les patients :
e Ayant une fracture orbitaire isolée ou non associée a une fracture de I'os malaire
e Dont les dossiers étaient incomplets
e Perdus de vue

e Chez qui lI'anesthésie générale a été contre indiquée
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Méthodes d’étude

Les patients répondants aux critéres d’inclusions ont fait I'objet d’une enquéte

épidémiologique sur dossier.

1.

Collecte de données :

Elle a été effectuée a l'aide d'une fiche d'exploitation préétabliequi a permis le recueil des

différentes données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives a

partir des dossiers des malades concernés.

2.

Variables étudiées

Les variables étudiées étaient de natures :

Epidémiologique : Age, sexe, étiologie du traumatisme, la période de survenue du

traumatisme, mécanisme du traumatisme...

Clinique : Délai de consultation, I’état général, signes cliniques fonctionnels (LOB,
hypoesthésie V2, diplopie...), signes morphologiques (Affaissement de la pommette,

énophtalmie...) ...

Radiologique : Coté fracturé, type de fracture zygomatique selon la classification de

Zingg, fracture du plancher orbitaire associée, fractures faciales associées...

Thérapeutique : Délai de traitement, indication et type de traitement instauré
(fonctionnel, orthopédique ou chirurgical), voies d’abords utilisées, matériel de réduction,

nombre et sites de fixation, moyens de fixation...

Evolutive : Suivi post-opératoire, séquelles fonctionnels et morphologiques, évolution de

ces séquelles...
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3. Analyse statistique :

La saisie et analyse statistique des données recueillies ont été effectuées a l'aide du

programme Microsoft Office Excel 2016.

4, Aspects éthiques :

Notre étude a été réaliséeen respectant les considérations éthiques globales concernant

la confidentialité et la protection des données propres aux malades.
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.  Epidémiologie :

1. Age
L'age moyen de nos malades était de 37 ans, avec des extrémes allants de 16 a 58 ans.

La tranche d'dge la plus touchée est entre 21 et 30 ans, et représente 34% de nos

patients.
34%
27%
23%
9%
10-20 ans 21-30ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60ans

Figure 1 : Répartition des fractures selon la catégorie d’age

2. Sexe

Notre groupe de patients était a prédominance masculine, avec 38 patients de sexe

masculin, représentant ainsi 86 % de notre échantillon, et 6 patients de sexe féminin, soit 14 %.
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Femmes
14%

Figure 2 : Répartition selon le sexe

3. Cause du traumatisme

Les circonstances des traumatismes en cause chez nos patients sont :
e Les accidents de voie publique : 32 cas, soit 73% du nombre total des patients;
. Les agressions /Rixes : 8 cas, soit 18 % ;
e Les accidents de sport : 2 cas, soit 4,5% ;

e Les accidents de travail : 2 cas, soit 4,5%.

=~ AVP = Agression/Rixes = Accident de travalil Accident de sport

Figure 3 : Répartition des étiologies
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4, Mécanisme du traumatisme

Le mécanisme direct était le plus prédominant dans notre série, constituant 84%,
principalement sous forme de traumatisme a haute énergie a point d'impact malaire ou orbitaire.

Le mécanisme indirect représente 16% des cas.

5. Période du traumatisme

Presque la moitié des traumatismes en cause ont eu lieu entre la période de mars-avril
(48%), suivie de la période entre septembre et novembre (26%).La période la plus calme était la

période d'hiver entre décembre et février (9%).

Il. Données cliniques

1. Délai de consultation

Le délai de consultation varie de quelques heures aprées le traumatisme a 12 jours (4H en

moyenne).

2. L'examen général :

L’examen maxillo-facial est réalisé chez un patient stable sur le plan hémodynamique et
respiratoire. Cela explique la nécessité de réaliser initialement un examen général a la recherche

des urgences suivantes :

2.1. Une urgence vitale

Les urgences vitales doivent étre diagnostiquées rapidement et prises en charge des le

ramassage du blessé sur le lieu d'accident :

a. Une obstruction aigue des VAS :

Le traumatisme maxillofacial peut provoquer de diverses manieres une obstruction des
VAS (présence de sang, de vomissements, de dents et autres corps étrangers, cedéeme des parties

molles). La glossoptose chez un sujet ayant une fracture mandibulaire bilatérale

11
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parasymphysaire ou méme sous condyliennes également une cause rare mais grave
d'obstruction aigué des VAS. Pour cela, une vérification systématique de leur liberté s’impose : Si
elle ne peut pas étre maintenue, l'intubation doit étre rapidement envisagée, la trachéotomie est

le dernier recours.

b. Les chocs hypovolémiques par pertes sanguines importantes :

Les plaies des parties molles de la face sont souvent trées hémorragiques. La spoliation
sanguine peut également étre masquée et sous-estimée (épistaxis déglutie). Le controle des
fonctions hémodynamiques doit étre systématique. Devant tout saignement important, la mise
en place d'une voie veineuse périphérique de bon calibre et une perfusion d'entretien doivent

étre discutées et réalisées avant la survenue d'un choc hypovolémique.

c. L’association & un autre traumatisme :

Tout traumatisé facial doit, jusqu’a preuve du contraire, étre considéré comme un
traumatisé cranien et un traumatisé du rachis cervical. Un écoulement nasal ou rhinopharyngé de
liquide cérébrospinal (rhinorrhée aqueuse), spontané ou lors d'une manceuvre de Valsalva, doit
étre systématiquement recherché car exposant au risque de méningite. Il faut également vérifier
I'absence de traumatisme thoracoabdominal ou de traumatisme des membres associé, reléguant

souvent le traumatisme facial au second plan.

En ce qui concerne notre série, 77% des patients étaient en bon état général au moment
de I'admission, et 23% ont présenté des urgences vitales nécessitant une prise en charge initiale
en réanimation. La majorité de ces urgences (61%) étaient sous forme de polytraumatismes
facio-cranio-cérébraux et/ou thoraciques, et 39% étaient des urgences asphyxique et/ou
hémorragique.

2.2. Une urgence fonctionnelle

Les urgences fonctionnelles doivent également étre recherchées car elles nécessiteront

une prise en charge rapide spécialisé :

12
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a. Une urgence ophtalmologigue :

Bien que souvent géné par un important cedeme et/ou hématome des paupiéres
empéchant I'ouverture palpébrale, un examen de la vision sur le lieu de l'accident, au cours du
transport et a I'admission est indispensable. Le but de I'’examen vise a rechercher des urgences
ophtalmologiques pouvant se présenter lors des traumatismes de I'extrémité céphalique, a

savoir :
e Une plaie du globe oculaire,
e Une diplopie, pouvant signer une incarcération des muscles oculomoteurs,
e Une baisse de I'acuité visuelle,
e Une perturbation des réflexes photomoteurs.

Les urgences ophtalmologiques étaient présentes chez 5 patients parmi 44 dans notre
série, dont 2 cas étaient des incarcérations des muscles oculomoteurs, et 3 cas étaient des

atteintes du globe oculaire.

b. Les pertes dentaires traumatiques,

Elles doivent étre recherchées et notées : les dents avulsées doivent étre recherchées sur

le terrain et conditionnées pour permettre leur éventuelle réimplantation rapide.

c. Les plaies du nerf facial:

Un examen sommaire de la motricité faciale doit étre réalisé le plus rapidement possible
chez le patient vigile, I'atteinte pouvant ensuite étre masquée par une éventuelle sédation ou

aggravation de la conscience ultérieure.

3. L’examen maxillo-facial :

En dehors d’une situation d’urgence, un examen maxillo-facial complet et méthodique
est réalisé chez nos patients, a la recherche de troubles d’ordre fonctionnel et/ ou

morphologique.

13
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3.1. Les signes morphologiques

Les signes morphologiques sont les plus fréquemment retrouvés dans notre série, a

savoir :
e L’cedéme et ecchymoses retrouvés chez 39 patients parmi 44, soit 89% ;

e L’affaissement de la pommette retrouvé chez 24 patients (54,5%). Il s'accompagne d'un
élargissement de I'hémiface traumatisée et signe le déplacement de I'os zygomatique. Il
est souvent masqué par I',edeme qui se met en place dans les heures qui suivent le

traumatisme et qui persistera quelques jours (Figure 5);

e L’hémorragie sous—conjonctivale retrouvé chez 11 patients (25%) ;Elle s'explique par la
diffusion sous-conjonctivale de I'hématome péri-fracturaire siégeant au niveau de la

suture frontozygomatique (Figure 4) ;

e L’énophtalmie décelée chez 4 patients (9%) ; Elle signe l'augmentation de volume de
I'orbite liée a I'effondrement du plancher et/ou de la paroi externe de l'orbite. Elles sont
habituellement masquées initialement par I',edeme et/ou la pneumorbite, voire un

hématome intraorbitaire (Figure 6).

L. W

Figure 4 :Ecchymoses périorbitaires et hémorragie sous—conjonctivale suite a une fracture

zygomatique gauche [75]
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Figure 5 : Image préopératoire d’un patient présentant un affaissement de la pommette suite a

une fracture zygomatique droite[5]

Figure 6 : Enophtalmie gauche : (A) Vue frontale : (B) Vue basale [12]

15
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3.2. Les signes fonctionnels

Malgré la fréquence moindre des signes fonctionnels dans notre série, la limitation
del’ouverture buccale constitue le signe dominant chez nos patients, retrouvée chez 41 cas, soit

93% de la totalité des malades. Elle peut survenir pour deux raisons :

e Une obstruction mécanique au mouvement de la mandibule a cause d’un zygoma

rétrodéplacé ou une fracture de I'arcade zygomatique ;

e Un embrochage du tendon du muscle temporal en regard de la fracture de l'apophyse
temporale de I'os zygomatique, provoquant un spasme/trismus réflexe. De méme, une

blessure au masséter peut également entrainer un trismus.

Les signes neurosensoriels, principalement [|’hypoesthésie sous-orbitaire, ont été
retrouvé chez 16 patients, soit 36%. L’hypoesthésie dans le territoire du nerf infra-orbitaire (V2)
(joue, aile du nez, hémi-lévre supérieure et hémi-arcade dentaire supérieure) traduit la
contusion ou la lésion de ce nerf en regard des fractures du plancher de I'orbite et/ou de la paroi

antérieure du sinus maxillaire (foramen infraorbitaire).

Pour la diplopie, elle est retrouvée chez 2 patients (4.5%).La limitation des mouvements
du globe oculaire (notamment en élévation) avec diplopie associée signent généralement une
atteinte (embrochage, incarcération) des muscles extrinséques de I'eeil (muscle droit inférieur

notamment) au niveau des foyers de fracture des parois de I'orbite (plancher notamment).

Figure 7 : Patient présentant une diplopie verticale[49]
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Ces complications, qu’elles soient fonctionnelles ou morphologiques, sont trés
importantes a rechercher en préopératoire et sont a bien consigner sur le dossier car elles

peuvent étre considérées a tort comme des complications post opératoires.

(4]
w 2

Enophtalmie Diplopie

pommette buccale

Figure 8 : Répartition des principaux signes clinigues dans notre série

4, L’examen ophtalmologigue

L'examen ophtalmologique fait état de :

e L'acuité visuelle : une baisse de I'acuité visuelle peut étre en rapport avec une atteinte de
la rétine (décollement, déchirure, hématome), une hémorragie du vitré ou une atteinte du

nerf optique (cedéme, contusion) ;

e L’état de la pupille (forme et étude des réflexes photomoteurs direct et consensuel) : a la
recherche d'une déchirure du muscle irien, de signes en faveur d'une atteinte du nerf

optique et/ou d'atteintes intracraniennes (hématome, contusion) ;

e L'existence d'une dystopie oculaire : énophtalmie, abaissement du globe, surélévation du

globe, exophtalmie ; dans les deux premiers cas, elle signe I'existence d'une fracture des

parois orbitaires et, dans les deux derniers cas, d'un hématome intraorbitaire ;

17
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e La fonction palpébrale : a la recherche d'une dystopie canthale médiale ou latérale

pouvant signer un arrachement des ligaments palpébraux et/ou une fracture au niveau
de leurs zones d'insertion, d'un ptosis pouvant signer soit une atteinte du nerf moteur
oculaire commun soit une désinsertion ou une section traumatique de I'aponévrose de ce

muscle ;

e La fonction lacrymale : a la recherche d'une obstruction des voies lacrymales (fracture de

I'os lacrymal) se traduisant par un larmoiement.

e L'existence d'une limitation des mouvements oculaires a l'origine d'une diplopie dans

certains regards (haut, bas, droite, gauche) dont les causes peuvent étre mécaniques
(incarcération des muscles extrinséques de I’eil) ou neurologique (atteinte traumatique

des nerfs oculomoteurs) ;

Du fait de lI'impact médico-légal potentiel des lésions ophtalmologiques, I'’examen
ophtalmologique devra étre d’autant plus scrupuleusement colligé dans le dossier médical, sans

oublier de mentionner toute lésion préexistante connue préalable au traumatisme.

Dans notre série, 2 cas de diplopie verticale ont été objectivés (4,5%). Pour la
confirmation de l'origine mécanique de cette diplopie, un test de duction forcée a été réalisé
(Figure 9).lI est réalisé sur un ceil anesthésié avec les paupiéres rétractées, et consiste en la
mobilisation passive du globe oculaire par traction du muscle droit inférieur, et est positif s’il

existe une limitation de I’élévation de I'eil du coté fracturé.

Ce test est revenu positif chez les 2 patients, indiquant ainsi une fracture du plancher
orbitaire avec incarcération du muscle droit inférieur, nécessitant une libération chirurgicale en

urgence.
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Figure 9 : Test de duction forcée[12]

Pour la quantification et le suivi de la diplopie, untest de Lancaster a été réalisé (Figure 10).

SR ——

Figure 10 : Test de Hess-Lancaster chez un patient présentant une fracture du plancher orbitaire

droit : Limitation dans les mouvements verticaux du coté fracturé [10]

Dans le cadre d’'un examen somatique complet du patient polytraumatisé, un examen
neurologique, ORL, pleuropulmonaire, cardiovasculaire, abdomino-pelvien et locomoteur ont

également été réalisés.
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Ill. Données para cliniques

1. Exploration radiologique

Tous nos patients ont bénéficié d’'une tomodensitométrie du massif facial, avec coupes
coronales, axiales et sagittales et une reconstruction 3D, permettant ainsi de poser le diagnostic,

de réaliser un bilan lésionnel précis et une classification anatomo-topographique des Iésions.

2. Conclusion radiologique

2.1. Topographie des lésions

Les fractures siégeaient au coté gauche chez 28 patients (64%) et au coté droit chez 14

patients (32%). Le traumatisme était bilatéral chez 2 patients dans notre série (4%).

Gauche mDroite m Bilatérale

Figure 11 : Répartition de la latéralité des traits de fracture

2.2. Type de fracture

a. Classifications anatomo-topographique

La classification utilisée dans notre étude est celle décrite parZingg et al. en 1992 (Figure

12), et qui décrit 3 grands types de fractures orbito-zygomatiques :

e Type A: Fracture isolée au niveau de I'une des sutures de I’os malaire ;
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o Al
o A2
o A3
o TypeB
e TypeC

: Fracture isolée de I'arcade zygomatique

: Fracture isolée du rebord orbitaire latéral

: Fracture isolée de la margelle infra-orbitaire
: Fracture-disjonction de I’os malaire

: Fracture comminutive

A3

Figure 12 : La classification de Zingg [76]
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Les fractures type B étaient dominantes dans notre série. Ces derniéres étaient présentes
chez 20 patients parmi 44 (46%), suivie des fractures de type Al retrouvées chez 9 patients

(20%).

Les fracture de plancher de I'orbite ont été retrouvées chez 21 patients (48%), avec une

association fréquente aux fractures zygomatiques type A3 et type C (Traumatismes violents).

Type de fracture

=B
= Al
mC
A3
mA2

Figure 13 : Répartition des fractures selon la classification de Zingg

b.Traumatismes faciaux associés

Sur nos 44 malades étudiés, 13 ont présenté une association de fractures faciales (soit
30%), dont I’association aux fractures mandibulaires était la plus fréquente. La figure 14 résume

ces associations.
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ASSOCIATIONS DE FRACTURES

oma + Mandibule oma + Maxillaire

1a+ Front

Nombres de malades

Figure 14 : Les associations de fractures faciales dans notre série

IV. Traitement

1. Délai de traitement

Le délai de traitement varie entre quelques heures et 15 jours apreés le traumatisme, avec
une moyenne de 4J. Certains malades polytraumatisés ont bénéficié d’une prise en charge
spécialisée (En neurologie, traumatologie, chirurgie viscérale...) avant la PEC maxillo-faciale,

dans le cadre du respect de la hiérarchie des urgences.

2. Préparation préopératoire des patients

La majorité de nos patients ont été admis durant la phase aiglie aprés le traumatisme

(97%), et ont bénéficié d’une prise en charge initiale aux urgences comportant :
e Une suture des plaies
e Un traitement antalgique a base de Perfalgan

e Une corticothérapie a base de solumédrol (1 a 2mg/kg/j)
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e Une antibiothérapie prophylactique

e Un traitement anti-tétanique

Un bilan pré-anesthésique est a été également réalisé chez tous nos patients, comportant

une NFS, un bilan d’hémostase, une fonction urinaire, un ECG et une radiographie du thorax.

3. Données d’anesthésie

La chirurgie a été réalisée sous anesthésie générale pour tous nos patients avec

intubation oro-trachéale.

Une difficulté d’intubation a été retrouvée chez 7 patients parmi 44 (16%), suite a une

fracture de I'arcade zygomatique et/ou une fracture mandibulaire associée.

4, La chirurgie

4.1. Les indications opératoires

Les indications opératoire sont dépendu principalement du type de fracture selon la

classification de Zingg. Le tableau | résume la répartition de ces indications pour notre série.

Tableau I : Indications thérapeutiques selon le type de fracture

Réduction Réduction
Fracture Nombre Abstention
orthopédique chirurgicale
Al 8 6 1 1
A2 2 0 1 1
A3 5 0 4 1
B 20 10 9 1
C 8 0 8 0
Total 44 20 (45,50%) 21 (48%) 3 (7%)
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4.2. La réduction orthopédique

Dans notre série, la réduction orthopédique a été réalisée a 'aide du crochet de Ginestet
par voie percutanée. Ce dernier est introduit sous le corps zygomatique avec un mouvement de
rotation. La réduction est alors réalisée par des mouvements fermes et progressifs,

généralement dans le sens antéro-externe.

La qualité de la réduction est évaluée par la palpation du rebord orbitaire, de la suture
fronto-zygomatique et de la corniche maxillo-zygomatique. Une sensation satisfaisante de

repositionnement stable est parfois percue également.

4.3. La réduction chirurgicale

a. Voie d’abord

La réduction chirurgicale a nécessité des voies d’abord multiples selon le foyer de

fracture :

e Pour I'abord de la suture fronto-zygomatique, une incision latérale sous la queue du

sourcil a été préconisée.

e Pour I'abord de la margelle infra-orbitaire et du plancher de I'orbite, une incision sous-

tarsale est réalisée.

e Une incision vestibulaire a été faite pour aborder le cintre maxillo-facial.

b. Exposition-réduction

Au niveau de la suture fronto-zygomatique, I’exposition-réduction instrumentale du
foyer de fracture doit étre suffisante pour mettre en place une plaque d’ostéosynthése pour la

contention.

Pour la margelle infra-orbitaire, I'exposition du foyer de fracture est généralement

suffisante pour réduire et mettre en place une plaque vissée adaptée.
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c. Fixation

Quand cela était nécessaire, la fixation a été réalisée par deux mini-plaques vissées au

niveau de la SFZ+RIO ou au niveau du CZM+RIO (Fracture B et C de Zingg).

d. Exploration et reconstruction du plancher

L’abord orbitaire a étéeffectuéafin d’explorer le plancher orbitaire, de libérer les

incarcérations musculaires et graisseuses et de décomprimer le nerf infra-orbitaire.

La reconstruction du plancher orbitaire a été réaliséelorsque la réduction des fragments
osseux fins était impossible ou insuffisante pour éviter un déplacement des tissus mous (12

patients parmi 21, soit 57%).

Des matériaux de rigidités différentes ont été utilisés pour couvrir ou combler le défaut

en fonction de sa taille et de sa localisation.

Pour 10 patients présentant des pertes de substances peu étendues du plancher (jusqu’a

1 a 2cm), une lame PDS a été utilisée.

Des greffes osseuses iliaques ont été préconisées pour 2 patients présentant des défauts

plus larges.
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Queue de sourcil

Médio-palpébrale

Point dintroduction
du crochet de
Ginestet

Vestibulaire

Figure 15 : Les voies d’abords utilisées dans notre série [80]
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V. Evolution :

1. Suivie post-opératoire

1.1. L’évaluation post-opératoire

Une évaluation clinique a été effectuée a J1 post-opératoire, puis les patients ont été
suivis régulierement en consultation a J7, J15, J21, 1 mois, 3 mois, 6 mois et 1 ans apres

I'intervention.

1.2. L’examen ophtalmologique

Un examen ophtalmologique a été demandé en post-opératoire chez certains patients.

1.3. Le contréle radiologique

Une incidence de Blondeau a été demandé au post-opératoire immédiat pour s’assurer de
la qualité de la réduction.
1.4. Analgésie
Une analgésie adaptée a la douleur et une vessie de glace sur les joues ont
étéadministrésen post-opératoire immédiat.
1.5. L’alimentation
L’alimentation liquide ou semi-liquide froide a été adaptée des le réveil en cas de fracture
maxillo-mandibulaire associée.

1.6. Les soins locaux
Des bains de bouche et soins locaux antiseptiques quotidiens ont été préconisés.

1.7. Le mouchage

Le mouchage du nez a été interdit aux patients pendant 1 mois en cas fracture nasale

associée.
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2. Les complications

Le suivi régulier des patientssur une période d’un an a permis de suivre I’évolution des
signes cliniques initialement retrouvés, et de déceler des séquelles de natures fonctionnelle et
morphologique.

2.1. Les séquelles fonctionnelles

a. L’hypo-esthésie V2

L’hypoesthésie dans le territoire du nerf V2 est retrouvée chez 3 patients parmi 16 qui
I’ont présenté a I'admission (7%).
b. Diplopie
Pour les 2 patients qui avaient une diplopie en pré-opératoire, aucun ne I’a gardé en
post-opératoire.

c. LOB

Parmi 44 patients, 41 ont présenté une limitation de I'ouverture buccale en pré-

opératoire, et 2parmi eux I’ont gardé 1 ans aprés le traitement (4,5%).

2.2. Les séquelles morphologiques

a. Les défauts de projection

IIs ontpersisté en post-opératoire chez 2 patients parmi 24 qui l'ont présenté a
I’ladmission, soit pour 4.5% des patients dans notre série.
b. L’énophtalmie

L’énophtalmie est rapportée chez un seul patient parmi les4 qui I'avait présenté en pré-
opératoire (2%).

c. Les cicatrices disgracieuses

Dans notre série, les incisions cutanées réalisés étaient les incisions sous-tarsale et

sous- sourciliere.
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Pour I'incision sous-tarsale, elle n’était visible chez aucun patient.

Pour I'incision sous-sourciliére, I'évaluation de la qualité de la cicatrice a été réalisée sur

sa visibilité, son aspect, sa couleur et sa longueur. Elles ont été classées sur une échelle allant de
invisible lorsqu'elles sont totalement confondues avec un pli de la peau, peu visibles
lorsqu'elles sont remarquées a distance de conversation et visibles lorsqu'elles sont repérées

sans qu'on y préte une attention particuliére.

Dans notre cas, parmi les 13 incisions sous-sourcilieres, 9 étaient invisibles (69%), 3

étaient peu visibles (23%) et 1 était visible (8%).

45

@ Limitation de I'ouverture buccale B Hypoesthésie V2 [ Diplopie @ Defauts de projection B Enophtalmie

Figure 16 : Evolution des complications sur une période d’1 ans
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l. Rappel :

1. La face

Le squelette facial est une mosaique osseuse constituée de 3 étages : supérieur, inférieur

et moyen.

Le massif facial supérieur est craniofacial : ethmoidofrontal médialement,

frontosphénoidal au niveau de céne et du toit de I'orbite et frontozygomatique latéralement.
Le tiers facial inférieur est constituéde la mandibule seule.

Le massif facial moyen est formé par les 2 os maxillaires réunis autour de I’'orifice
piriforme. Latéralement, I’'os zygomatique (anciennement os malaire) forme le relief osseux de la
pommette et rejoint le processus zygomatique de I'os temporal pour fermer la fosse temporale,

coulisse du muscle du méme nom. L’os nasal forme avec son homologue le faite du toit nasal.

Le tiers facial médian et les orbites sont en relation avec I’étage antérieur de la base du

crane, expliquant ainsi la fréquence des lésions mixtes craniofaciales lors des traumatismes.

2. Le complexe zygomatique

2.1. Anatomie chirurgicale

Le complexe zygomatique est centré sur I'os zygomatique. Les os zygomatiques, au
nombre de deux, sont pairs, symétriques et servent d’union entre le maxillaire supérieur et la
partie antérolatérale du crane. lls prennent part a la fois a la formation du squelette de la face,

de la cavité orbitaire et de la fosse temporale (Figure 17).

Ils se composent d’un corps quadrilatére appelé « éminence zygomatique », zone la plus
projetée du tiers moyen de la face. Cette éminence est reliée au reste du massif facial par quatre

zones d’attaches osseuses :
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e La suture fronto-zygomatique (FZ) : qui relie le processus frontal, prolongement

supérieur du zygoma vers le rebord externe de I’orbite a I’os frontal

e La suture zygomatico-temporale (ZT)qui relie latéralement le processus temporal du

zygoma et le processus zygomatique du temporal formant ainsi « I’arcade zygomatique »

e La suture sphéno-zygomatique (SZ) qui relie le bord postérieur du zygoma a la grande

aile du sphénoide

e La suture zygomatico-maxillaire (ZM) qui relie les faces orbitaires et antérieures du

zygoma et de I'os maxillaire. Le terme de « tétrapode zygomatique » se référe a ces
quatre piliers. Certains auteurs considérent que les sutures SM et SZ font partie d’une

seule et méme entité anatomique et qualifient ainsi le zygoma d’os « tripode».

Figure 17: Os zygomatique droit, vue latérale droite (A), vue latérale gauche (B) ; (1) Processus

frontal (2) Processus temporal (3) Processus maxillaire (4) Corps du zygoma (5) Face orbitaire

[44]

2.2. Innervation du complexe zygomatique

Le corps de I'os zygomatique est traversé par le nerf zygomatique, branche du nerf

maxillaire V2. Il pénetre dans la face orbitaire de I'os par le foramen zygomatico-orbitaire puis
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chemine dans un canal osseux. Ce canal bifurque pour livrer passage aux deux branches du nerf
zygomatique : le nerf zygomatico-facial et le nerf zygomatico-temporal. Ils assurent

respectivement la sensibilité de la pommette et de la tempe homolatérale [43].

2.3. Insertions musculaires et tendineuses

Le complexe zygomatique donne insertion a des muscles entrant en jeu dans la mimique
de la face et dans la mastication : il s’agit des muscles masséter, temporal, petit zygomatique,
grand zygomatique et releveur de la lévre supérieure. A leur origine, les muscles grand
zygomatique, petit zygomatique et élévateur de la lévre supérieure sont recouverts par le
compartiment graisseux pré-zygomatique (malar fat pad). Cette graisse est tres adhérente au
plan profond pré-périosté. Le complexe zygomatique donne également insertion a des éléments
musculaires et tendineux qui participent a I'anatomie du regard. Le tendon canthal externe
s’insére sur le tubercule de Whitnall 1T cm en dessous de la suture fronto-zygomatique, sur la
portion médiale du processus frontal. Il permet de maintenir la position horizontale du globe
oculaire. En cas de fracture du complexe zygomatique le déplacement inférieur du tendon
canthal latéral peut entrainer une orientation anti-mongoloide de la fente palpébrale. Ce

tubercule donne aussi insertion a une partie de I’aponévrose du muscle releveur de la paupiéere
3. L’orbite :
3.1. Généralités

Séparées I'une de I'autre par les fosses nasales et I’ethmoide, les deux cavités orbitaires,

situées entre le massif facial et la base du crdne contiennent et protégent I’appareil de la vision.

De forme pyramidale quadrangulaire a base antérieure, I’orbite a un volume inextensible
d’environ 26 millilitres (ml) chez la femme et 28 chez I’homme. Son grand axe est oblique en
avant et en dehors permettant ainsi la vision latérale contrairement a I'axe visuel qui est
strictement antéro-postérieur. La distance entre les deux orbites, également appelée espace

inter-canthal est d’environ 27 a 33 millimetres (mm) chez I’adulte [10].
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Figure 18 : Orientation de I’orbite. 1. Axe visuel ; 2. axe orbitaire ; 3. paroi médiale : 4. globe

oculaire ; 5. paroi latérale [73].

L’orbite est constituée d’'un ensemble de 7 os (frontal, sphénoidal, éthmoidal, lacrymal,
zygomatique, palatin et maxillaire) juxtaposés entre eux, formant quatre parois qui convergent

toutes vers I’apex centré par le canal optique.

Patite alle du sphénoide
Fissure arbilaire swpérieura

Grande aile du
sphénoide

O frontal
Canal optique
Foramens ethmoidaux
Crs athmoide

Crs maxillaire

Figure 19 : Constitution osseuse de |’orbite droite, vue de face [74].
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L'os sphénoidal est I’élément principal de convergence ou passent tous les éléments

vasculo-nerveux destinés a I'orbite :

e Le trou optique, situé a la base de la petite aile du sphénoide, représente la partie
antérieure du canal optique et permet le passage du pédicule optique (nerf optique et

artére ophtalmique) ;

e La fissure orbitaire supérieure située entre les deux ailes du sphénoide, se trouve dans la
partie supéro-externe de I’orbite. Elle est divisée en deux par 'anneau de Zinn, zone de
convergence des muscles oculomoteurs. Ceux-ci forment entre eux un céne musculo-
aponévrotique autour du globe, délimitant une portion intra-conique et extra-conique.
Cette fissure laisse le passage a de nombreux éléments nobles a savoir : le nerf nasal,
oculomoteur commun, trochléaire, frontal, lacrymal ainsi que les sinus veineux de

drainage de I'orbite.

La cavité orbitaire est également tapissée sur toutes ses parois par une membrane
fibreuse fine et résistante, appelée périorbite, qui forme un véritable sac pour le contenu
orbitaire. Celle-ci est facilement décollable sauf au niveau des orifices postérieurs ou elle se
prolonge avec la dure-mére du nerf optique et du sinus caverneux. Au niveau de la fissure infra-
orbitaire, elle se dédouble pour fermer cette fissure par le muscle de Muller. En avant, elle se

continue avec le périoste des os formant le bord orbitaire.

Le globe oculaire est contenu dans la cavité orbitaire. Il a un volume d’environ 7 ml (4)
pour 8 grammes. Il existe une protrusion du globe d’environ 18 a 20 mm par rapport aux parois
osseuses. La graisse orbitaire est I’'un des éléments principaux de I’orbite puisqu’elle correspond
a environ un tiers du volume orbitaire. Elle est présente dans tous les espaces libérés par le
globe et I'ensemble musculo-vasculo-nerveux. Elle est divisée en deux parties : intra et extra-
conique. Ses roles principaux sont de protéger le contenu orbitaire, de soutenir le globe et de

permettre les mouvements des différentes structures intraorbitaires entre elles [10].
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3.2. Le plancher orbitaire

La paroi inférieure de I'orbite, également appelée plancher orbitaire est trés fine. Elle
sépare |'orbite du sinus maxillaire. Elle est constituée de I’os zygomatique en avant et en dehors,
du maxillaire supérieur en avant et en dedans ainsi que du processus orbitaire de I’os palatin en

arriere.

A partir du rebord orbitaire inférieur, le plancher plonge vers le bas tout en conservant la
méme position céphalo-caudale sur environ 15 mm. Puis, aprées la fissure orbitaire inférieure, il
se courbe vers la fissure orbitaire supérieure. Il est important de prendre en compte cette
subtilité anatomique lors la reconstruction des planchers orbitaires.

r Lacrimal sac fossa

— Antarior lacrimal crest

Masaolacrimal canal

Posterior
lacrimal Maxillary bone,
crest orbital surface
Zygomatic bone
Infracrbital
groove
Ethmoidal

sinuses o ; W h,
! AT el Zygomaticosphenoid
b b o suture

Inferior arbital fissure

Sphanoid bonea,
greater wing

Palatine bone

Figure 20: Anatomie du plancher orbitaire [74].

a. Rapports anatomiques du plancher orbitaire

Le plancher de l'orbite est parcouru par une gouttiere appelée la fissure orbitaire
inférieure située a environ un centimeétre en arriére de la margelle infra-orbitaire. Par cette

fissure passe le paquet vasculo-nerveux infra-orbitaire composé principalement par :
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e Nerf infra-orbitaire : issu de la branche maxillaire du nerf trijumeau (V2), il traverse la

gouttiére orbitaire inférieure puis sort par le foramen infraorbitaire. Il est chargé de
I'innervation sensitive de la paupiére inférieure, de I'aile du nez et de la levre supérieure.
5 a 10 mm aprés son émergence du foramen, nait le nerf alvéolaire supérieur

responsable de I’innervation du bloc incisivo-canin maxillaire.

e Artére infra—orbitaire : elle provient de la troisieme portion de I’artére maxillaire (systeme

carotidien externe) et vascularise la partie infra-orbitaire du visage en s’anastomosant

dans sa partie terminale avec I’artére faciale au niveau du sillon naso-génien.

Le plancher orbitaire présente également un rapport étroit avec le muscle droit inférieur.
Ce muscle oculomoteur nait au niveau de I'apex orbitaire et se termine sur la partie antéro-
inférieure de la sclére. Il permet I'abaissement associé a une légere adduction et rotation interne
du globe oculaire. Il est innervé par le nerf oculomoteur. Sa gaine fusionne avec celle du muscle
petit oblique en un hamac suspenseur appelé le ligament de Lockwood Ce ligament permet une

suspension du globe et un soutien lors des mouvements antéro-postérieurs

Fissumne orbitaire supériewra

MNearf lacrymal
Merf frontal

Merf trachléaira (IV)

Droit supérieur

Releveur de la paupbére
supérieure

Nerf oplique
Oblique supériaur
Aréare ophialmigue

Droit médial

Rameau supdrieur de division
du nearf oculomateur ()
Marf nasociliaire

MNerf abducens (W)

Rameau inférieur
de divigion du narf
oculomotaur (111

Droit inférieur

Veina ophtalmigue
infériaura
Figsure orbitaire inférieure

Droit latéral

Lardral Mddial

Figure 21 : Insertions d’origine du muscle droit inférieur, vue coronale [74].
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b. Physiopathologie des fractures du plancher orbitaire

Dans la littérature, deux formes anatomiques de fractures du plancher orbitaire sont

décrites :

e Les fractures type « blow-out» ou il existe un effondrement du plancher et une fuite

sinusienne des tissus périorbitaires. Deux principales théories peuvent expliquer ce type

de fracture :

o La théorie mécanique «buckling » : La fracture du plancher orbitaire résulte d’un
point d’impact direct sur le rebord orbitaire. Ce dernier peut soit, céder a la force,
résultant en une irradiation du trait de fracture vers le plancher orbitaire (« Blow-
out » impur), soit il résiste a la pression mais I’onde de choc se transmet au plancher

(« Blow-out » pur) (Figure 22).

Les fractures retrouvés dans ce type de traumatisme sont généralement de petites tailles

et intéressent la partie antérieure du plancher [10].

Figure 22 : Théorie mécanique de Buckling[10]

o La théorie hydraulique : La fracture résulte d’un point d’impact direct sur le globe
oculaire, résultant en une augmentation brutale de la pression intra orbitaire dans

toutes les directions. Le plancher orbitaire étant anatomiquement moins résistant, se

39



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

fracture sous cette pression et donne des fractures plus larges et plus antéro-

postérieures et médiales (Figure 23) [10].

Figure 23 : Théorie hydrauligue des fractures du plancher orbitaire [10]

e Les fractures type «trap-door» ou en trappe: Le plancher orbitaire s’ouvre et se

referme, entrainant ainsi I'incarcération du muscle droit inférieur oude la graisse orbitaire
dans le foyer de fracture (Figure 24). Il s’agit d’'une forme retrouvée fréquemment chez

les enfants vu la propriété élastique de leur os[10].

Ce type de fracture, étant une forme d’hernie étranglée, constitue une urgence
fonctionnelle et tout retard de libération du muscle droit inférieur peut évoluer vers une fibrose

rétractile invalidante, source de diplopie séquellaire.

Musdle droit inférieur |

Figure 24: Forme « trap—door » de la fracture du plancher orbitaire [10]
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Bien que des études cadavériques aient soutenu la théorie hydraulique plus récemment, il
est plus probable qu'une combinaison de ces deux mécanismes joue un role dans la

physiopathologie des fractures en fonction du mécanisme du traumatisme[72].

3.3. Laparoi interne de I’orbite

a Anatomie de la paroi médiale orbitaire

Les parois médiales des deux cavités orbitaires osseuses sont paralleles et constituées
chacune de quatre os : les os maxillaire, lacrymal, ethmoide et sphénoide. L’os qui contribue le
plus a la paroi médiale est la lame orbitaire de I’os ethmoide. Cette partie de I'os ethmoide
contient des cellules aériques, qui sont visibles sur I'os sec. De méme, a la jonction entre le toit
et la paroi médiale, habituellement associée a la suture fronto-ethmoidale, les foramens
ethmoidaux antérieur et postérieur sont visibles. Les nerfs et les vaisseaux ethmoidaux antérieur
et postérieur quittent I'orbite a travers ces orifices. En avant de I'os ethmoide se situe le petit os
lacrymal, et la partie antérieure de la paroi médiale est complétée par le processus frontal de I’os
maxillaire. Ces deux os participent a la formation de la fosse du sac lacrymal, qui contient le sac
lacrymal et est limitée par la créte lacrymale postérieure (partie de I'os lacrymal) et la créte
lacrymale antérieure (partie du maxillaire). En arriere de I'os ethmoide, la paroi médiale est
complétée par une petite partie de I’os sphénoide, qui forme une partie de la paroi médiale du
canal optique[74].

b Physiopathologie des fractures de la paroi médiale

La paroi orbitaire médiale est formée d’une lame osseuse extrémement mince, papyracée,
la rendant trés fragile. Cependant, elle differe du plancher en ce qu'il existe plusieurs cloisons
osseuses dans le sinus ethmoide qui la renforcent et la soutiennent. Ceci est ressenti comme
diminuant l'incidence de fracture de la paroi médiale. Mais bien que leurs fractures isolées soit

rares, elles peuvent accompagner les fractures du plancher orbitaire dans 7 a 53% des cas[72].

Semblable au plancher orbitaire, il existe deux théories principales quant au mécanisme

des fractures de la paroi médiale : La théorie mécanique soutient qu'il y a transmission de force
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d'un coup antérieur qui déforme mais ne fracture pas le bord osseux, ce qui provoque alors la
fracture de la paroi orbitaire médiale plus mince. La «théorie hydraulique » soutient qu'un
impact traumatique sur les tissus mous de l'orbite déplace les tissus dans la cavité orbitaire,

entrainant une fracture des os orbitaires.

Les fractures de la paroi médiale combinées aux fractures du plancher orbitaire ont été
démontrées dans des études cadavériques comme nécessitant une augmentation de I'énergie de

4900 milli joules a 6860 milli joules [72].

Souvent, les fractures de la paroi médiale sont diagnostiquées comme découvertes
fortuites sur les TDM chez les patients asymptomatiques. De plus, des fractures insoupconnées
de la paroi médiale peuvent se manifester si le patient se mouche aprés un traumatisme et
développe un emphyséme sous-cutané. Moins fréquents, mais plus préoccupants, sont les
patients qui présentent un déficit d'abduction ou d'adduction di a l'incarcération du droit médial

dans une fracture de la paroi médiale.
3.4. Le toit orbitaire
Le toit (paroi supérieure) de I'orbite est formé par la partie orbitaire de I'os frontal avec
une petite contribution de I’os sphénoide. Cette fine lame osseuse sépare le contenu de I'orbite

du cerveau dans la fosse cranienne antérieure. Certains éléments sont propres a la paroi

supérieure :

En avant et en dedans, le toit sépare I'orbite du sinus frontal, et présente la fossette
trochléaire, pour l'insertion de la poulie (trochlée) dans laquelle passe le muscle oblique

supérieur ;

En avant et en dehors, il existe une dépression (la fosse lacrymale) pour la partie orbitaire

de la glande lacrymale.

En arriére, la petite aile de I’os sphénoide compleéte le toit [74].
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3.5. La paroi latérale de I’orbite

La paroi latérale de la cavité osseuse de I'orbite est formée par deux os : en avant, I’'os
zygomatique, et en arriere, la grande aile de I'os sphénoide. La fissure orbitaire supérieure est

située entre la grande aile et la petite aile du sphénoide qui participe au toit de I’orbite [74].
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I.  Epidémiologie :

1. Age:

Les fractures orbito-zygomatiques sont typiquement I’apanage de la 3éme et de la 4éme
décennie. Ceci est expliqué par I'implication fréquente de ces catégoriesd’age dans les accidents

de voies publiques et dans les actes de violence.

Dans notre étude, la médiane d’age était de 37 ans, etla tranche d’age entre 21 et 30 ans

étaitplus touchée. Nos résultatsrejoignent ainsi la littérature [1], [2], [3].

2. Sexe

La majorité de nos patients dans notre étude étaient de sexe masculin avec un sex-ratio
de 6/1, rejoignant ainsi la littérature comme dans I’étudede J. Bouguila et al [1] ou le sexe ratio
était de 9/1, I’étude de A. Adam et al. [2] avec un sex-ratio de 3/1 et I’étude de Y. Sakamotoet al

[3] avec un sex-ratio de 2/1.

Selon Rana et al. [4], le sex-ratio differe selon les milieux d’études. Il est d’environ 3-5/

1 pour les pays développés et peut aller jusqu’a 10-40/1 pour les pays moins développés.

3. Cause du traumatisme

Les accidents de voie publique représentent I’étiologie principale, retrouvée chez 73%de
nos patients. Ces résultats rejoignent ceux de la littérature ou les accidentsde voies publiques

sont impliquésdans27%a 32% des cas [1], [3], [5], [9].

Pour la deuxieme étiologie, nos résultats viennent rejoindre ceux de J. Bouguila et al. [1],

ou les agressions et assauts constituent la deuxieme étiologie (18,1% et 27%) [1].

Pour les séries de H. Cinal et al. [5] et de Hee Chang Ahn et al. [9], les chutes constituent

la deuxieme étiologie (30% et 29%).
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Pour la série d’Y. Sakamoto et al. [3], les accidents de sports sont la deuxiéme cause des

traumatismes apres les accidents de voie publique (25%).

4, Mécanisme du traumatisme

Les fractures orbito-zygomatiques résultent fréquemment d’un choc direct et violent sur

la pommette [1], [9]. Ceci est retrouvé également dans notre série (84% des cas).

5. Coté fracturé

Dans notre étude, les fractures orbito-zygomatiques siégeaient plus fréquemment au
c6té gauche (28 patients, soit 64% des cas) qu’au coté droit (14 patients, soit 32%). Ces résultats
concordent avec ceux retrouvé dans les études de Bouguila et al. (51% a gauche / 41% a droite)

et de Giran el al. (60% a gauche / 40% a droite) [1][6].

Cette prédilection pour le coté gauche peut étre expliqué pour les fractures liées aux
rixes et aux agressions, ou les agresseurs, comme dans la population générale, sont plus

souvent droitiers que gauchers.

Pour les fractures bilatérales, elles sont retrouvées chez 2 patients parmi 44, soit 4% du
nombre total des patients de notre étude. Ces chiffres sont plus élevés que ceux rapportés par
Bouguila et al. ou les fractures zygomatiques bilatérales étaient présentes chez moins de 2% des

patients [1].

En dehors des disjonctions craniofaciales, les fractures malaires bilatérales sont
relativement rares, et pour produire une telle fracture, le traumatisme en cause doit intéresser
les deux zygomas tout en épargnant la région centrofaciale, d’ou la rareté de cette présentation

[1].
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6. Conclusion épidémiologique

Nos résultats épidémiologiques restent congruents aux données de la littérature :
I’homme jeune de la 3eme décennie victime d’un accident de voie publique reste le profil

épidémiologique typique des fractures orbito-zygomatiques.

Outre la nature militaire de notre échantillon d’étude, et d’un point de vue
comportemental, I'implication plus fréquente des hommes dans les conduites a risque peut

expliquer ces résultats (Alcoolisme, conduites téméraires, sports violents) [7]
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Tableau Il : Tableau comparatif des résultats épidémiologiques

Age Tranche Sexe ratio Etiologies
Coté fracturé
moyen d’age (H/F) principales
Gauche (64%)
AVP (73%)
Notre série 37 ans 21-30 ans 6/1 Droit (32%)
Violences (18%)
Bilatéral (4%)
J. Bouguila AVP (31%) Gauche (51,8%)
etal. [1] 32 ans 20-30 ans 9/1 Violences (27%) Droit (48%)
(Tunisie) Bilatéral (0.2%)
A.A. Adam Gauche (51%)
et al. [2] 32 ans 30-40 ans 3/1 AVP (-) Droit (42%)
(Chine) Bilatéral (7%)
Y.
AVP (26%)
Sakamoto
39 ans 20-29 ans 2/1 Accidents de sport -
et al. [3]
(25,6%)
(Japon)
Cinal et al. Gauche (55%)
AVP (32%)
[5] 40.2 ans - 4/1 Droit (42%)
Chutes (30%)
(Canada) Bilatéral (3%)
Dubron et Gauche (49%)
Chutes (38.6%)
al. [76] 52.3 ans 50-60 ans 2/1 Droit (48%)
AVP (26.1%)
(Belgique) Bilatéral (2.6%)
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II. Données cliniques :

La sémiologie des traumatismes de la face procéde des mémes étapes décrites pour le
reste de la traumatologie. La méthodologie est fondée sur I'interrogatoire, I’examen clinique et

les examens paracliniques.

1. L’interrogatoire

De régle générale, tout traumatisé de la face doit bénéficier d’une enquéte étiologique

minutieuse précédant I’examen clinique. Les buts de cette enquéte sont :

e De préciser les circonstances et heure du traumatisme. -Le mécanisme et la cinétique du

traumatisme en cause ;

e De rechercher des symptomes témoignant de I'implication encéphalique probable (Perte

de connaissance, vomissements) ;
e De relever les signes fonctionnels maxillo-faciaux ressentis par le patient ;

e D’évaluer le terrain du patient : Les comorbidités, le risque iatrogéne (prise

médicamenteuse) et état maxillo-facial préexistant (impact médico-légal) [81] ;

2. L’examen clinique

2.1. L’examen général

Le coté spectaculaire des traumatismes maxillo-faciaux ne doit pas faire négliger la
recherche systématique d'autres lésions potentiellement graves. En effet, 20% des traumatismes
d’allure faciale isolée sont des traumatismes cranio- faciaux, cela d’autant plus souvent que ce
dernier est haut situé. Ainsi, dans les lésions de |’étage antérieur, on retrouve des lésions

endocraniennes associées dans 70 % des cas et une bréche ostéodurale dans 75% des cas [76].

Pour cela, tout traumatisme de la face est a considérer comme un traumatisme facio-

cranio-encéphalo-vertébro-médullaire cervical avec bréche ostéo-méningée jusqu’a preuve du
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contraire. L'examen général visera alors a chercher des lésions extra-faciales, potentiellement

graves, nécessitant une prise en charge initiale en réanimation.

Aprés avoir objectivé le caractére isolé du traumatisme facial, 'absence de gravité doit
étre établie. Un risque vital parfois peu parlant doit étre éliminé (une épistaxis nasale continu,
parfois non extériorisée), ainsi que des risques fonctionnel (fracture instable, une atteinte
oculaire, une atteinte nerveuse, une atteinte vasculaire, une atteinte articulaire, glandulaire ou
canalaire...) et infectieux (état bucco-dentaire précaire préexistant ou une contamination des

espaces profonds de la face et du cou)[76].

Le risque infectieux est prévenu par I’asepsie rigoureuse, la mise en route précoce d’une
antibioprophylaxie et d’'une sérothérapie / vaccination antitétanique adaptée au statut vaccinal

du patient.

Pour notre série, 23% des patients ont nécessité une prise en charge initiale en
réanimation, suite a des lésions faciales complexes, de lésions cranio-faciales et thoraciques

dans 61% des cas (14% du nombre total des patients).

2.2. L’examen maxillo-facial

a. L’examen exo-buccal

e L’inspection statique
Une fracture orbito-zygomatique est suspectée a I'inspection devant :
0 Un cedeme et ecchymoses ;
o Un affaissement de la pommette ;
o Un signe de « coup de hache » en regard de I’arcade zygomatique ;
o Une énophtalmie ;
o Une hémorragie sous-conjonctivale externe ;

o0 Une épistaxis homolatérale ;
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o Un ptosis.

Ces symptomes sont également ceux retrouvés dans notre série. L’cedéme et ecchymoses
sont retrouvés chez la majorité de nos patients (89%), de degrés et d’importance différents,

pouvant parfois, en plus de la douleur, rendre I’examen initial difficile.

L’affaissement de la pommette est retrouvé chez 54.5% des patients dans notre série, et
dans 41% dans I’étude de J. Bouguila et al [1]. Selon I'importance de I’cedéme post-traumatique,
I’affaissement de la pommette peut passer inapercu, d’ou I'importance de répéter I’examen

clinique apres diminution de I’cedéme [81].

Le « coup de hache » est une déformation latérale de la face, en regard de I'arcade

zygomatique ; C’est un témoin d’une fracture de I'arcade zygomatique.

L’énophtalmie est retrouvée dans 9% des cas dans notre série. Elle signe I'augmentation
du volume de l'orbite, soit par effondrement du plancher ou de la paroi latérale. Cette
énophtalmie peut étre immédiate ou apparaitre secondairement, et peut étre masquée a

I’ladmission par un cedéme, une pneumorbite voire un hématome intra-orbitaire.

L’hémorragie sous-conjonctivale externe fait suite a la diffusion sous-conjonctivale de
I’hématome péri-fracturaire, situé au niveau de la suture fronto-zygomatique, et I'épistaxis

homolatérale signe la présence d’un hémo-sinus sous-jacent [12].
e L’examen dynamique de la face

L’examen dynamique compléte l'inspection de la face. Il permet de détecter des
anomalies musculaires et neurologiques pouvant se présenter lors des fractures orbitaire et

zygomatique. Parmi celles-ci on retrouve :

e La limitation douloureuse de I'ouverture buccale ; Elle t¢moigne d'un embrochage du

tendon du muscle temporal en regard de la fracture de |'apophyse temporale de I'os

zygomatique, et qui en absence de libération, va évoluer vers une fibrose rétractile invalidante. Il
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s’agit du signe le plus fréquent dans notre série, retrouvé chez 93% des patients, et rapporté

dans 40% pour I’étude de J. Bouguila et al.[1].

La limitation des mouvements du globe oculaire, avec une diplopie associée, signant une

incarcération ou embrochage du muscle droit inférieur suite a une fracture du plancher de

I'orbite. Il s’agit d’une urgence fonctionnelle, équivalente d’une hernie étranglée [81].
e La palpation

Lorsque l',edéme est important et que les résultats de l'inspection ne sont pas
concluants, la palpation donne plus de détails. La sensibilité a la palpation digitale, un
décalage en « marche d’escalier » en regard du rebord orbitaire inférieur, de la paroi externe de
I'orbite ou du cintre zygomatique sont de bons indicateurs de fracture zygomatique. La

palpation va chercher

Dans notre série, ce signe a été objectivé dans 25% des cas, concordants ainsi avec ceux

de la littérature [1].

La palpation peut aussi trouver des crépitations en regard de la paupiére inférieure
signant la présence d’un emphyséme sous-cutané. Ce dernier résulte du passage d’air du sinus
maxillaire a I'orbitea partir du plancher orbitaire fracturé, et du passage d’air aux tissus sous-
cutanés de la joue a partir de la paroi antérieure fracturé du sinus maxillaire. Cet emphyséme

résulte parfois d'un effort de mouchage ou d’éternuement (hyperpression intrasinusienne) [12].

L’hypoesthésie sous orbitaire est également recherchée dans le territoire du nerf V2. Elle
traduit la contusion ou lésion de ce nerf en regard des fractures du plancher de I’orbite et /ou de

la paroi antérieure du sinus maxillaire.

Ce trouble neurosensoriel est rapporté chez presque le tiers des patients dans notre série

(36%). Ces chiffrent rejoignent ceux rapporté par J. Bouguila et al. [1]
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b. L’examen endo-buccal

L’examen endo-buccal est systématique et doit examiner toutes les régions de la cavité

buccale, a savoir :
e Les levres sur la face muqueuse ;
e Laface endo-buccale des joues ;
e Le plancher buccal et la langue ;
e Lavolte palatine et le voile du palais ;
e Ladenture;

e Le parodonte.

2.3. L’examen ophtalmologique

A I'examen des reliefs osseux de la face et des téguments doit s’associer impérativement
un examen de I'eeil, a la recherched’une plaie du globe associée, d’'une une baisse de I'acuité
visuelle ou une perturbation des réflexes photomoteurs, signes d’une éventuelle compression du

globe oculaire par hématome intra-orbitaire.

Un test d’oculomotricité doit étre également réalisé a la recherche
d’unediplopie.La diplopie binoculaire est une constatation courante lors des fractures orbito-
zygomatiques, et sa fréquence varie entre 1 et 49% selon la littérature [44]. Elle peut étre le
résultat d'une incarcération musculaire, d'une lésion neuromusculaire, d'un hématome/cedeme
intra-orbitaire ou intramusculaire, ou d'une modification de la forme orbitaire avec

déplacement du globe[10].

Lorsqu’il s’agit d’une incarcération musculaire, surtout du muscle droit inférieur, les

signes sont souvent tres parlants associant :
e Une limitation de I’élévation de I’ceil

e Une douleur intense résistante aux antalgiques de palier 3
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e Des signes parasympathiques (nausées, vomissements, bradycardie)

Un test de duction forcéepermet de confirmer I'origine mécanique de la diplopie. Il est
réalisé sur un ceil anesthésié avec les paupieres rétractées. Il consiste en la mobilisation passive
du globe oculaire par traction du muscle droit inférieur. Ce test doit étre bilatéral et comparatif.

Il est positif s’il existe une limitation a I’élévation de I’eeil du c6té fracturé[10].

Pour la diplopie due a un cedéme ou un hématome, elle se résout en quelques jours,

contrairement a celle due a une incarcération musculaire, nécessitant une correction chirurgicale.

Pour la quantification et le suivi de la diplopie, un test de Lancaster s’impose.ll s’agit
d’une partie intégrante de I’examen ophtalmologique pour I'étude des troubles oculomoteurs

acquis [10].

Dans notre étude, la diplopie est rapportée chez 2 patients parmi 44, soit 4.5%. Ces

chiffres concordent avec ceux décrits dans la littérature [1].
2.4. L’examen ORL
Cet examen est réalisé chez certains patients traumatisés de la face, et ceci pour
rechercher des lésions ou des fractures de la sphére ORL pouvant s’associer aux fractures

orbito-zygomatiques, et dont certaines peuvent constituer de véritables urgences vitales et

fonctionnelles.
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Tableau Il : Tableau comparatif des signes cliniques

J. Bouguila et Bogusiak et Forouzanfar et | Zhang et
Notre série
al. [1] al. [77] al. [78] al. [79]
(Maroc)
(Tunisie) (Pologne) (Pays-Bas) (Chine)
Affaissement de
54.5% 41.8% - 37,3% 11,68%
la pommette
Enophtalmie 9% 1.25% 65,8% 4,2% -
LOB 93% 39.8% - 13,6% 4,67%
Hypoesthésie
36% 30.6% 58,5% 47% 8,64%
sous-orbitaire
Diplopie 4.5% 3.75% 49,1% 8,5% 1,28%

1. Données paracliniques

1. Le test de Hess-Lancaster

Il consiste en un relevé graphique de la motricité oculaire dans différentes positions du

regard.

Il permet d’objectiver une diplopie, généralement verticale dans les fractures du plancher
orbitaire. L’action du muscle homolatéral a la fracture est limitée alors qu’il existe une

hyperaction du c6té controlatéral.

Le test est généralement réalisé entre 5 et 7 jours aprés le traumatisme et a une valeur

médico-légale avant toute chirurgie [10].

Lors d’une fracture du plancher avec incarcération musculaire, le test de Lancaster n’est
souvent pas réalisé en préopératoire. En effet, la priorité est la désincarcération chirurgicale en

urgence.
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Figure 25 :Diplopie verticale sur un test de Hess-Lancaster[80]

2. L’exploration radiologique

Actuellement, la tomodensitométrie constitue I’examen de référence pour I'étude des
fractures orbito-zygomatiques. Cependant dans certaines situations ou elle ne peut étre réalisée,

la radiographie standard peut s’avérer utile.

2.1. Laradiographie standard

a. Incidence de Blondeau et de Water

Il s’agit d’incidences antéropostérieures qui se différencient I'une de 'autre par le degré
d’inclinaison de la téte par rapport a la plaque. Le patient est placé en procubitus, avec le
menton contre la plaque et le nez décollé d’1,5 cm de celle-ci. Le plan de référence occipito-
mentonnier(OM) réalise un angle de 45° avec le plan du film, et les rayons X sortent par la base

du nez et sont perpendiculaires a la plaque [14].
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Figure 26 : Incidence de Blondeau [13]

L’analyse des clichés radiologiques est facilitée par I'utilisation des lignes de lectures

décrites par McGregor et Campbell et celles décrites par Dolan.

Figure 27 : Les lignes de Mc Gregor et de Campbell [11]

Les lignes de Dolan forment la ressemblance visuelle d'une téte d'éléphant de profil,

justement nommeée « I'éléphant de Dolan » [11]
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Figure 28 : Lignes de Dolan représentant la téte d'éléphant avec sa défense et sa trompe [11]

b. L’incidence de Hirtz

Il s’agit d’une incidence axiale qui permet d’étudier I’étage moyen et antérieur de la face
et permet dans le cas des fractures orbitozygomatiques de visualiser le déplacement de I’arcade
zygomatique. Ses dérivés latéralisés permettent d’étudier les déplacements antéropostérieurs de

I’arcade zygomatique [13].

Cette incidence est par contre de plus en plus supplantés par la TDM en coupe axiale, et
nécessite une déflexion importante ce qui la contre-indique en cas de suspicion de lésion du

rachis cervical [44].

2.2. Latomodensitométrie

Les clichés radiographiques conventionnels (Waters, Blondeau, Hirtz) ne sont plus
d’actualité dans le bilan lésionnel initial des fractures zygomatiques. Le scanner du massif facial
sans injections en coupes fines dans le plan axial avec des reconstructions bidimensionnelles
selon un plan coronal et sagittal associées a une reconstruction 3D est devenu I'’examen de

référence.

En effet, la TDM facilite ’analyse des traits de fracture et des déplacements, et permet de

détecter des lésions qui peuvent rester méconnues lors de I'examen clinique et permet d’obtenir
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en une seule séance des images nettes du crane et de la face, et ceci tout en diminuant

I'irradiation liée a la réalisation de radiographies multiples

Pour [I'étude des fractures faciales, on distingue deux types d’examen
tomodensitométrique : LaTDM classique en coupes axiales et coronales, et la TDM spiralée ou a

faisceau conique qui permet des reconstructions multiplans[44].

Pour la TDM classique, les coupes en fenétre osseuse permettent de caractériser au
mieux le type de fracture notamment le degré de déplacement et de comminution afin de
déterminer les voies d’abord chirurgicales et d’adopter la meilleure stratégie thérapeutique

possible.

Les coupes osseuses axiales permettent une bonne visualisation de la projection du

zygoma, de I'arcade zygomatique, de la suture FZ et du CZM [44].

Pour I'étude du plancher orbitaire, I’analyse en coupes osseuses coronale et sagittale
définit le type de fracture (blow-out ou en trappe), sa taille et sa position. Ces coupes
permettent également de détecter des fractures subtiles de la paroi orbitaire médiale, en
comparant la distance entre la ligne médiane et la paroi médiale des cotés blessés et non
blessés. Le coté fracturé montrera souvent une distance réduite par rapport au c6té non affecté

[12].
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Figure29 : TDM en Coupe coronale montrant des séparations au niveau des sutures fronto-

zygomatigue et zygomatico-maxillaire avec déplacement médial du corps zygomatique [12]

Figure 30 : Coupe sagittale montrant un déplacement postérieur du rebord infra—orbitaire et une

fracture en « blow-out » du plancher orbitaire [12]
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L’analyse en séquence tissus mous permet quant a elle de rechercher un hématome
intra-orbitaire ou la présence d’une incarcération graisseuse ou musculaire. Un hémosinus
maxillaire du coté homolatéral a la fracture est un signe indirect souvent présent lors de fracture
en blow-out du plancher orbitaire. La pneumorbitie est également un signe indirect de fracture

du plancher [10].

Figure 31: Scanner en coupe coronale, séquence tissus mous : fracture du plancher orbitaire

droit en trappe avec incarcération du muscle droit inférieur [10]

Les reconstructions volumiques font appel essentiellement en traumatologie a la
reconstruction 3D surfacique qui montre la surface des structures osseuses en créant une
impression de relief. Ces reconstructions permettent un bilan exhaustif de lésions parfois

difficiles a mettre en évidence en radiologie standard [12].
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Figure 32 : TDM avec Reconstruction 3D montrant une fracture zygomatique droite avec rotation

médiale [12]

2.3. L’imagerie par résonance magnétique

L'IRM doit étre envisagée dans les cas graves et étendus, ou une évaluation approfondie

des tissus mous s’avere importante.

Des études ont montré son efficacité pour évaluer les complications orbitaires impliquées

dans les fractures orbito-zygomatiques.

Une étude réalisée par M. Freund et al. [71] visant a comparer les résultats de I'IRM et les
résultats de la TDM dans I'étude des fractures orbitaires, a montré que l'imagerie par résonance
magnétique était capable de mettre en évidence des fractures du plancher orbitaire de maniére
aussi sensible que la TDM, et qu’elle s’est avérée supérieure a celle-ci pour montrer les hernies
des tissus mous. Des résultats similaires sont retrouvés par llankovan et al. [73]. Par conséquent,

I'IRM peut jouer un réle complémentaire a la TDM si le piégeage des tissus mous reste incertain.
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e
Cependant, selon les mémes études, dans les cas les plus graves et les plus étendus, ou

la différenciation des tissus mous est essentielle, la TDM a haute résolution doit étre préférée a

I'IRM s'il existe une possibilité de présence d'un corps étranger métallique [71][73].
2.4. L’échographie

L'échographie trouve sa place principalement en traumatologie ophtalmologique. Lors
des traumatismes oculaires, une opacification des milieux transparents rend I’examen du fond
d’eeil peu contributif.Dans ces cas, I’échographie oculaire qui est une technique simple, rapide,

non agressive et de colt abordable permet I’exploration de I'ceil [12].

Cependant en traumatologie maxillo-faciale, le role de I’échographie est moins connu.
Selon certains auteurs, elle peut s’avérer utile pour le diagnostic de certaines fractures
zygomatiques, comme pour Friedrich et al.[82], qui trouvent qu’elle présenteun degré élevé de
sensibilité pour les fractures de l'arcade zygomatique, du rebord infra-orbitaire et de la paroi
antérieure du sinus frontal, avec I'avantage significatif d'une exposition «nulle» aux

rayonnements.

3. Résultats radiologique

3.1. Les fractures orbito-zygomatiques

Les fractures de la région orbito-zygomatiques présentent une multitude de variétés
anatomo-cliniques, et l'utilisation d’une classification pour les regrouper s’avere impératif pour
orienter et faciliter la prise en charge thérapeutique. C’est ainsi que plusieurs classifications ont

été proposées dans la littérature.

Les classifications les plus anciennes sont celles de Knight et North, Rowe et Kelley,

Larsen et Thomsen et Henderson.
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Manson et al.Ont proposé une classification assistée par scanner des fractures
zygomatiques, basée sur le degré de déplacement et de comminution. Ils ont classé les fractures

comme étant de faible, moyenne ou haute énergie.

En 1992, Zingg et al. [23]ont classé les fractures zygomatiques en fonction du nombre de
piliers impliqués et de la fragmentation, en types A, B et C.ll s’agit également de la classification

adoptée pour notre étude, vu sa simplicité et praticité. Elle décrit 3 grandes classes de fractures :

Une fracture type A : C’est une fracture incompléete du zygoma, et qui concerne l'une de

ses articulations avec I'os frontal, I’os temporal ou I'orbite. Ce type de fracture est lui-méme

classé en 3 catégories selon I'articulation concernée :

Fracture type Al : Est une fracture isolée I’'arcade zygomatique, ou le trait de fracture
siége au niveau de la suture zygomatico-temporale. L'arcade zygomatique forme un contrefort
latéral tres exposé lors d’un choc facial latéral, et sa fracture survient généralement apres un

choc centripéte [1].

Par contre selon A.A. Adam et al. [2], vue que la majorité des fractures zygomatiques font
suite a des AVP dont le point d’impact est principalement frontal, et vue la position anatomique
latérale de I'arcade zygomatique, ce type de fractures reste moins fréquent que les fractures de

I’'os zygomatique lui-méme.

Les fractures de |'arcade zygomatique prennent la deuxiéme classe en terme de
fréquence dans notre étude, et constituent 20% du nombre total des fractures orbito-

zygomatiques, concordant ainsi avec les résultats décrits par J. Bouguila et al. (34,53%)[1].

Pour I’étude de Tadj et al, les fracture de I’'arcade zygomatique sont parmi les types de

fractures les moins fréquents et constituent seulement 7,7% des fractures [22].

Fracture type A2 : Est une fracture du rebord orbitaire latéral, le trait de fracture étant au

niveau de la suture fronto-zygomatique.
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Fracture type A3 : Est une fracture siégeant au niveau du rebord infra-orbitaire de I'os

zygomatique.

Les fractures isoléesdu rebord orbitaire latéral (A2) et de la margelle infra-orbitaire (A3)
sont relativement rares, que ce soit dans notre série, ou elles constituent respectivement 5% et

11% des fractures malaires, ou dans la littérature [1] [22].

Une fracture type B : Est dite « fracture-disjonction » de I'os zygomatique. Il s’agit d’'une

séparation compléte de I’os zygomatique dans ces 4 articulations.

Lors des traumatismes violents, I’architecture particuliére de I’os zygomatique lui confére
une résistance au choc sans se fracturer, et a se séparer plutot de ses attaches, produisant ainsi

une disjonction de I'os et un déplacement postérieur et latéral.

Cette fracture est la plus fréquente dans notre série, ou elle constitue 46% des fractures

malaire. Des résultats similaires sont retrouvés dans la littérature [1] [22] [23].

Une fracture type C : Est une fracture comminutive de I’os malaire. Elle sous-entend une

fracture a plusieurs traits du corps zygomatique et de ses attaches.

Ce type de fracture reste moins fréquent et nécessite un choc assez violent pour casser

I’'os zygomatique.

C’est la troisieme fracture dans notre série en termes de fréquence, retrouvée chez 18%
des patients, résultats qui concordent avec ceux décrits par J. Bouguila et al. et Zingg et al. ou

elles constituent respectivement 20% et 35% [1][23].

Pour Tadj et al. ce type de fracture est le plus fréquent aprés les fractures-disjonctions

zygomatiques (14,9%)[22].
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Figure 33 : Classification de Zingg sur une reconstruction 3D : (A) Fracture isolée de I’arcade

zygomatigue (Type A1), (B) Fracture isolée du rebord orbitaire latéral (Type A2), (C) Fracture

isolée de la margelle infra—orbitaire (Type A3), (D) Fracture-disjonction du zygoma (Type B), (E)

Fracture comminutive (Type C)[12]

Le tableau IV résume les résultats retrouvés dans notre série et dans la littérature :

Tableau IV : Tableau comparatif de I’incidence des fractures de Zingg

J. Bouguila et Tadj et al. Zingg et al. Dublon et al.
Notre série
al. [1] [22] [23] [76]
Al 20% 34,53% 7,7% 8% 12.2%
A2 5% 1,38% 6,3% - 7.5%
A3 11% 1,38% 10,4% - 11.5%
B 46% 43,7% 60,6% 57% 62.7%
C 18% 20% 14,9% 35% 6.1%

Pour les fractures orbitaires, elles sont retrouvées chez 21 patients dans notre série, soit

48%.Des résultats similaires sont retrouvés dans la littérature [1].
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3.2. Les associations de fractures faciales

Vu la complexité de I'anatomie faciale, les fractures zygomatiques peuvent se présenter
sous forme d’'une ou de plusieurs associations de fractures faciales. Pour notre série, 13
patients parmi 44ont présenté une forme d’association de fractures faciales, soit 30% des
patients. La plus fréquente est I'association d’une fracture zygomatique et une fracture
mandibulaire, et qui constitue 38% des associations, suivie de I’association fracture zygomatique
et fracture maxillaire (23%). Ces résultats corroborent avec ceux décrits par J. Bouguila et al et

Schon et al.[1][24].

4, Données thérapeutiques

4.1. Principe du traitement

a. Indications et contre-indications de I’intervention

Le résultat chirurgical des fractures orbito-zygomatiques est fortement influencé par

deux facteurs importants :
e Le choix des bonnes indications d'intervention
e Le moment idéal pour la chirurgie.

Toutes les fractures orbito-zygomatiques ne nécessitent pas une intervention
chirurgicale. La décision d'intervenir doit étre basée sur le terrain du patient, les symptomes et

signes cliniques, etsur la présence ou non d'un déficit fonctionnel.

En général, il n'est pas nécessaire d'intervenir chirurgicalement si la fracture est peu ou
non déplacée et si elle ne compromet pas l'esthétique ou la fonction. Mais ces patients doivent

suivre un régime doux et non caoutchouteux pendant 2 a 6 semaines [12].

a.l. Les indications de I’intervention

Dans la littérature, la présence de défauts esthétiques sous la forme d'une déformation

faciale ou d'une dystopie orbitaire et/ou la présence de déficits fonctionnels tels qu'une
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limitation de I'ouverture buccale, un déficit sensitif et une altération des mouvements

oculaires, constituent les principaux motifs d’intervention [35].

Dans le contexte de notre étude, I'indication opératoire a dépendu égalementdu terrain
du patient, du type de fracture selon la classification de Zingg, et de la présence ou de I'absence

d’une fracture orbitaire associée.

. L’indication selon la classification de Zingg

o Fracture isolée de I’arcade zygomatigue ( type Al) :

Selon la littérature, I'abstention thérapeutique avec surveillance est recommandée pour
les fractures non déplacées de l'arcade zygomatique, alors que les fractures déplacées
nécessitent une réduction. Pour plusieurs auteurs, la réduction orthopédique suffit pour traiter
ce type de fracture. Pour le cas particulier des fractures en W, elles peuvent rester instables aprés
réduction au crochet etpeuvent nécessiter ainsi l'utilisation de certaines techniques de

contention ou de cerclage externe[1].

Dans notre série, la réduction orthopédique était suffisante pour 75% des fractures de
I’arcade zygomatique, et 1 cas parmi 8 (12%) a nécessité un traitement chirurgical. La
réduction n’a pas été nécessaire chez 1 patient présentant une fracture non déplacée de

I’arcade zygomatique.

Des résultats similaires sont retrouvés dans la série de J. Bouguila et al.ou la réduction

orthopédique au crochet de Ginestet a été suffisante dans 92,7 % des cas [1].
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Fracture Type A1
Déplacée Non déplacée
Réduction Traitement
orthopédique fonctionnel
Stable Instable

ROFI (Réduction
ouverte et fixation
interne) AZ

Surveillance et suivi

Figure 34 : Logigramme des indications thérapeutiques pour les fractures Al de Zingg dans

notre série

Tableau V : Tableau comparatif des indications thérapeutiqgues des fractures Al de Zingg

Traitement Traitement
Traitement chirurgical
fonctionnel orthopédique
Notre série 12.5% 75 % 12.5%
J. Bouguila et al. [1] 5 % 95 % 0%
L. Khalfi et al. [49] 7% 86 % 8%
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o Fracture du rebord orbitaire latéral et de la margelle infra-orbitaire (type A2 et A3) :

Selon certains auteurs, les fractures A2 et A3 sont en général stables et ne nécessitent

une réduction qu’en cas de déplacements [49].

En cas de fractures déplacées, la tendance actuelle est d’opter pour une réduction
ouverte et une ostéosynthése au lieu d’une réduction fermée, a cause de mauvais résultats

rapportés suites aux réductions fermées dans plusieurs études.

Dans notre cas, 1 cas parmi les 2 admis pour fracture type A2 et 4 cas parmi 5 ayant
présenté une fracture type A3, ont nécessité une réduction chirurgicale ainsi qu’une fixation.

Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés par certains auteurs [1] [10].

Fracture type
A2

Déplacée Non déplacée

ROFI SFZ Traitement
fonctionnel

Surveillance et suivi

Figure 35 : Logigramme des indications thérapeutiques des fractures A2 de Zingg dans notre

série.
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Tableau VI : Tableau comparatif des indications thérapeutigues des fractures A2 de Zingg

Traitement Traitement
Traitement chirurgical
fonctionnel orthopédique
Notre série 50 % 0% 50 %
J. Bouguila et al. [1] 80 % 0% 20 %
L. Khalfi et al. [49] 29 % 0% 71 %
Fracture type
A3
Déplacée Non déplacée
ROFI RIO Traitement
fonctionnel

Surveillance et suivi

Figure 36 : Logigramme des indications thérapeutigues des fractures A3 de Zingg dans notre

série
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Tableau VIl : Tableau comparatif des indications thérapeutiques des fractures A3 de Zingg

Traitement Traitement Traitement chirurgical
fonctionnel orthopédique
Notre série 20 % 0% 80 %
J. Bouguila et al. [1] 40 % 0% 60 %
L. Khalfi et al. [49] 17 % 0% 83 %

o  Fracture- disjonction zygomatigue (type B) :

Ce type de fracture est le plus fréquent dans la littérature et celui dont la gestion reste

la plus débattue. Plusieurs attitudes ont été proposées dans la littérature pour traiter ces

fractures, de la simple réduction percutanée a la réduction sanglante et fixation a 3 points.

Pour les fractures déplacées, la réduction ouverte et fixation par des mini plagues est

indiquée par la grande majorité des auteurs [10], or pour les fractures moins déplacées, les

attitudes thérapeutiques different grandement.

Dans notre cas, nous avons différencié 2 types d’indications :

e Une indication opératoire purement morphologique ou le traitement peut se résumer a

une simple réduction orthopédique

e Une indication fonctionnelle ou les voies d’abord de ces fractures doivent permettre une

exploration correcte du plancher orbitaire, une éventuelle désincarcération musculaire et

une exploration du nerf sous-orbitaire. Elles doivent permettre une réduction correcte

sous controle de la vue, une vérification de la stabilité des fragments et une

ostéosynthese stable [1].

En ce qui nous concerne, nous avons effectué une réduction ouverte et une fixation a 2

points pour 50 % des fractures disjonctions selon les indications fonctionnelles mentionnées

ci-dessus (fracture du plancher orbitaire avec incarcération, contréle du nerf sous-orbitaire...).
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Un pourcentage de 45% ont recu un traitement orthopédique et 5% ont présenté des fractures
peu ou non déplacées ne nécessitant pas d’intervention. Des résultats similaires sont retrouvés

par J. Bouguila et al.[1] et Khalfi et al.[49].

Fracture type B
Déplacée Non déplacee
Indication Indication
fonctionnelle morphologique
pure

ROFI: Réduction
RIO+ CZM | orthopedigue
RIO+ SFZ

Surveillance et suivi

Figure 37 : Logigramme des indications thérapeutiques de la fracture type B de Zingg dans

notre série.
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Tableau VIII : Tableau comparatif des indications thérapeutiques des fractures B de Zingg

Traitement Traitement
Traitement chirurgical
fonctionnel orthopédique
Notre série 5 % 45 % 50 %
J. Bouguila et al. [1] 10.2 % 41.4 % 48.4 %
L. Khalfi et al. [49] 4.5 % 25.5% 70 %

o Fracture comminutive (type C) :

Les fracturestype C sont dans la majorité instables et nécessitent une réduction

chirurgicale selon tous les auteurs. Nous avons traité les 8 patients admis pour fracture type C

par réduction ouverte et fixation a 2sites.

Fracture type C

Réeduction ouverte et
fixation interne (RIO+CZM

ou RIO+SFZ)

Surveillance et suivi

Figure 38 : Logigramme des indications thérapeutiques des fractures type C de Zingg dans

notre serie
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Tableau IX: Tableau comparatif des indications thérapeutiques des fractures C de Zingg

Traitement Traitement
Traitement chirurgical
fonctionnel orthopédique
Notre série 0% 0% 100 %
J. Bouguila et al. [1] 0% 37 % 64 %
L. Khalfi et al. [49] 0% 0% 100 %

. La nécessité de reconstruire I’orbite

Quel que soit le mécanisme des fractures orbitaires, suite a I'impact du traumatisme (par
la force ou l'augmentation ultérieure de la pression intra-orbitaire), le contenu orbitaire est
souvent expulsé a travers les parois orbitaires osseuses les plus faibles - généralement la
médiane et le plancher. Lorsque le contenu orbitaire est exonéré a travers la zone fracturée ou

qgue l'os est comminutif, il serait nécessaire de réparer les parois orbitaires [10].

Pour les fractures du plancher orbitaire, les indications pour la réparation restent
controversées. En régle générale, si plus de 50 % du plancher est impliqué ou si le défaut est

de 1 a2 cm A 2 ou plus, le plancher orbitaire doit étre réparé [12].

Des indications supplémentaires incluent un réflexe oculocardiaque non résolutif, une
diplopie primaire, une compression des muscles extraoculaires et une énophtalmie.

Pour I’énophtalmie, la tomodensitométrie joue le role important de différencier 2
types :

e L’énophtalmie suite aux fractures zygomatiques, ou le globe change de position suite
au déplacement du complexe orbito-zygomatique, sans fracture du plancher orbitaire.

Cette énophtalmie va se corriger avec la réduction de la fracture zygomatique

e L’énophtalmie due a la fracture du plancher orbitaire ou la reconstruction du plancher

s’impose.
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Dans le cas des fractures de la paroi médiale, les indications d'une intervention
chirurgicale comprennent une énophtalmie cliniquement significative, des signes de
compressiondu muscle droit médial a I'imagerie associés a une diplopie et/ou des nausées, des
vomissements ou une bradycardie avec tentative de mouvement des yeux. Les patients dont la
motilité est normale, quelle que soit la taille de la fracture, peuvent étre suivis pour voir si une
énophtalmie cliniquement significative se développe. Si c'est le cas, il peut étre réparé de

maniére satisfaisante méme aprés un intervalle prolongé apres une blessure [72].

a.2. Les contre-indications

Le report de l'intervention chirurgicale est envisagé lorsque I'état neurologique général

du patient est douteux.

L'intervention chirurgicale est relativement contre-indiquée lorsque le coté concerné a
le seul ceil voyant. Chez un patient souhaitant subir une intervention chirurgicale, la « perte

potentielle de la vision » doit étre incluse dans le consentement éclairé [12].

b. Le moment de I’intervention

Les fractures orbito-zygomatiques peuvent ne pas constituer une urgence et le

traitement peut étre retardé si nécessaire.

e Lorsque la décision est de ne pas intervenir immédiatement, la chirurgie peut étre

reportée jusqu'a 2 semaines, aprés quoi une réévaluation peut étre effectuée ;

e Lorsque les indications sont discutables, par exemple enprésence d'un ocedéme
important ou de fractures avec déplacement minime, il convient d'attendre la

disparition de I',edéme pour mieux évaluer la déformation ;

e Lorsque les indications sont précises, une intervention immédiate donne de meilleurs
résultats en raison d'une cicatrisation minimale des tissus mous et d'une réduction plus

facile des fractures [12].
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En moyenne, le délaide traitement dans notre cas était de 4 j. Plusieurs études ont
retrouvé des résultats différents, allant de 24H pour Wouter et al. [40]. a 5 - 6 jours pour Lebeau

et al. [41] etBouguila et al. [1]

c. Les objectifs de I’intervention

Le but du traitement des fractures orbito-zygomatgiues est de restaurer la fonctionnalité
compromise par le traumatisme tout en essayant de rétablir la morphologie, la forme et
I’lharmonie du visage, avec la plus faible morbidité. Pour y arriver, le traitement doit rétablir un
bon repositionnement, une bonne fixation de I'os zygomatique etune reconstruction, si besoin,

du plancher de I’orbite apres libération de toute incarcération d’un muscle oculomoteur.

d. Le traitement pré-opératoire

Un traitement médical est prescrit pour la préparation préopératoire des patients.

Il peut également étre le seul traitement possible lorsque la chirurgie n'est pas

indiquée. Il comprend :
e La position téte haute pour soulager la douleur et améliorer la résolution de I'cedéme,
e L’analgésie,
e Une corticothérapie pour la résolution de I'oedéeme,
e Une antibiothérapie a based’amoxicilline-acide clavulanique 3g/jour pendant 7 jours

La corticothérapie est utilisée pour diminuer I',edéme post-traumatique qui peut
retarder I'intervention chirurgicale. Pour certaines équipes elle trouve également une indication

pour réduire le gonflement du nerf optique, sourcede séquelles visuelles.

Cependant, B. H. Wang et al. ont constatés dans leur étude un taux relativement élevé de
récupérations visuelles spontanées dans la neuropathie optique d’origine traumatique, et rapportent

I’'absence de données convaincantes indiquant le bénéfice visuel supplémentaire des corticoides [36].
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Pour I'antibioprophylaxie, les fractures orbito-zygomatiques peuvent étre classées en
trois classes dans la littérature en fonction de leur susceptibilité a développer une infection
post-chirurgicale :

e Fracture propre (fractures isolées de I'arcade),
e Fracture propre et contaminée (fracture orbito-zygomatique a composante sinusale),
e Fracture septique (fracture ouverte).

Alors que le 3ieme type de fracture nécessite une antibioprophylaxie réguliére, le premier
et le deuxiéme types présentent des taux d'infection minimes et peuvent ne nécessiter aucune
antibioprophylaxie. Dans notre cas, nous avons administré une antibioprophylaxie pour le 2éme
et 3¢me groupes de patients)[12].

4.2. Laplanification pré-opératoire

Les fractures orbito-zygomatique montrent une forte propension aux réductions
excessives ou insuffisantes en raison du manque de mesures peropératoires objectives pour
évaluer la réduction. Cela peut étre surmonté avec une planification pré-opératoire précise qui

aide a atteindre les objectifs chirurgicaux de maniere prévisible.

4.3. La réduction des fractures orbito-zygomatiques

La réduction du zygoma est unique a deux égards :

e Contrairement aux autres os du visage, la réduction seule peut étre le seul traitement

dans de nombreux cas de fractures orbito-zygomatiques ;
e L'approche chirurgicale de la réduction peut étre différente de celle de la fixation [12].

La réduction des fractures peut étre effectuée par voie ouverte ou fermée, et les

approches fermées peuvent étre extra-orales ou intra-orales.

La méthode fermée est une technique a I’aveugle ou la fracture est réduite sans
exposition du site de fracture (par exemple, la réduction au crochet de Ginestet), tandis que la

méthode ouverte implique la réduction de la fracture sous visualisation directe (par exemple,

78



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

I’approche coronale pour réduire la fracture de I'arcade zygomatique). Cependant, la méthode

fermée est plus couramment pratiquée [12].

a. Laréduction fermée

e Les approches exo-buccales

Les techniques de réduction exobuccale peuvent étre percutanées, temporales ou

endoscopiques.

o Approche temporale

Communément appelée la méthode de Gillies, il s’agit d’'une méthode populaire de
réduction des fractures orbito-zygomatique. Cette approche est privilégiée car l'incision est
placée dans la racine des cheveux, ce qui ne laisse pas de cicatrice visible. La seule contre-

indication a cette approche est la présence concomitante d'une fracture de I'os temporal [12].

Une courte incision est réalisée dans le cuir chevelu en temporal, 2 cm au-dessus de
I'hélix de l'oreille, parallelement a la branche antérieure de I'artére temporale superficielle,
bien a l'intérieur de la racine des cheveux. A travers cette incision, un tunnel est créé pour
faire passer un instrument superficiel au muscle temporal et profond a I'arcade zygomatique

(Figure 39)[38].

79



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

Figure 39 : Création du tunnel pour le passage du réducteur (méthode de Gillies) [38]

Un instrument est ensuite utilisé pour élever l'arcade zygomatique dans sa position
appropriée. L’élévateur passe entre le muscle temporal et la couche profonde du fascia temporal

profond (figure 40)[38].

Lors de l'utilisation de I’élévateur, il est recommandé de garder un rouleau de Gaze

sous I'élévateur zygomatique pour éviter de blesser I'os temporal [12].

Figure 40 : Introduction du réducteur (méthode de Gillies) [38]

80



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

o Les méthodes percutanées

Elles utilisent une incision cutanée faciale minimale a travers laquelle des instruments

peuvent étre insérés pour manipuler et élever le zygoma déplacé.

La plus utilisée est la réduction au crochet de Ginestet. Pour cette technique, le crochet
est mis en place sous le corps du zygoma a I'aide d’un mouvement de rotation, pour certains
apres réalisation d’une ponction cutanée au niveau du bord inférieur du corps du zygoma. L’aide
tient fermement la téte a deux mains, 'opérateur exerce une traction ferme et progressive, en
général antéro-externe, en s’assurant de la qualité de la réduction par la palpation du rebord
orbitaire, de la suture fronto-zygomatique et de la corniche maxillo-zygomatique. On percoit le
déplacement de I’os fracturé, avec quelquefois la sensation (satisfaisante) d’un repositionnement

stable[39].

Figure 41 : La réduction au crochet de Ginestet[39]
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Figure 42 : Image per-opératoire d’une réduction au crochet de Ginestet [80]

D’autres méthodes de réduction percutanée sont utilisées, comme la méthode de

Dingman et I’'approche de Poswillo (figure 43).

Figure 43 : Approche fronto-latérale de Dingman (A) et I’approche de Poswillo (B)[12].
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e Approches endobuccales

Le plus grand avantage des techniques intra-orales est I'absence d'incision cutanée. Les

méthodes couramment suivies sont :

o L’approche de Keen (approche du sillon vestibulaire supérieur)

Cette approche utilise une incision vestibulaire derriére le contrefort zygomatique. Un
élévateur est inséré dans un plan sus-périosté pour engager la surface infratemporale du
zygoma. La réduction est obtenue avec une force dirigée vers le haut, vers l'avant et vers

'extérieur[38].

En raison de la proximité de l'incision intra-orale, le chirurgien peut souvent utiliser son

doigt pour palper si une réduction appropriée a été obtenue.

Cette technique offre plus d'avantages mécaniques que la méthode extraorale : moins
de force est nécessaire pour élever, car la force est entierement dirigée vers le centre du corps

zygomatique, qui est considéré comme plus efficace.

Or, cette méthode n’est pas dépourvue de risque, car elle peut engendrer une lésion de

la papille parotidienne et du nerf infra-orbitaire [12].
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Figure 44 : Approche de Keen [38]

o Procédure de Quinn (abord coronoide latéral)

Elle utilise une incision sur le bord antérieur de la branche montante de la
mandibule. Un élévateur est inséré au-dessus du périoste, latéral a I'apophyse coronoide et

paralléle au tendon temporal, pour atteindre la face médiale de I'arcade zygomatique [12].

e Evaluation per-opératoire de la réduction

L'évaluation peropératoire de la réduction est une étape critique dans la prise en charge
des fractures zygomatiques, en particulier dans la réduction fermée. Les méthodes couramment

utilisées sont I’évaluation clinique ou I'imagerieperopératoire.

L'évaluation clinique se fait généralement a I’ceil nu en comparant le c6té atteint au coté
sain et en palpant les bords osseux a la recherche de marches d’escalier. Un clic audible pendant
la manipulation indique également la réduction [39]. Cependant, I'adéquation de la réduction
peut étre difficile a évaluer en peropératoire en raison de l'cedeme ainsi que de la position du

patient.
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L'exposition chirurgicale de plusieurs sites de suture est I'autre méthode pour confirmer
la réduction mais est moins favorisé en raison de la morbidité chirurgicale[12]. Cependant,
I'exposition a tous les sites d'articulation n'est pas nécessaire ; deux sites sont considérés

comme de parfaits indicateurs de réduction précise :

— La suture sphéno-zygomatique pour la réduction le long de I'axe vertical ; C’est elle qui,

avec une réduction satisfaisante du plancher orbitaire, garantit par sa bonne réduction la
restitution d'un volume orbitaire normal. D'accés cependant difficile, on lui préfere

comme critéres de réduction le rebord infra—orbitaire [44].

— La suture zygomatico-maxillaire pour la réduction le long de I’axe horizontal.

e Précautions pendant et apreés la réduction

La manipulation du zygoma pendant la réduction est connue pour entrainer certaines

complications telles que des saignements des vaisseaux infra-orbitaires.

L'utilisation d'une force controlée pendant la réduction indirecte réduit
considérablement ces complications [4]. Il est prudent de faire attention a la stimulation du

réflexe oculocardiaque.

Une fois la réduction terminée et jugée satisfaisante, les fragments de fracture doivent
étre maintenus a I'état réduit. Une attelle (par exemple 'attelle de Zimmer) peut étre utilisée

pour cette cause [12].

Lors de la réduction des fractures orbito-zygomatiques, lorsque les os fracturés sont
réalignés a leur position anatomique normale, un piégeage des tissus mous ou des muscles

environnants peut se produire entre les fragments [44].

Cela peut entrainer une diplopie post-chirurgicale, nécessitant une nouvelle

intervention. D’ou 'obligation de réaliser un test de duction forcé apres la réduction.
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b. La réduction ouverte

e Les voies d’abord

Les voies d’abord doivent permettre un bilan Iésionnel précis, un controle de la réduction
et la mise en place du matériel d’ostéosynthése. En fonction de ces impératifs et du type de
fracture, trois régions peuvent étre abordées afin de controler les manceuvres de réduction et de

fixation du zygoma[39].

o Abord de la suture fronto-zygomatique :

] Incision latérale sous la queue du sourcil

Pour I’exposition de la suture fronto-zygomatique, la voie infra-sourciliere est utilisée.
L’incision est réalisée de maniere sigmoide, débutant au niveau de la queue du sourcil, sous la

ligne d'implantation des follicules pileux, parallélement a ceux-ci[12].

Elle décrit une premiére courbe a concavité inférieure redescendant le long du bord
médial du processus fronto-zygomatique puis suit une inversion de courbure quelques
millimetres au-dessus de l'axe de la fente palpébrale pour décrire une courbe a concavité

supérieure se prolongeant a hauteur du canthus dans un pli naturel de la patte d'oie[38].

L'orbiculaire est discisé au moyen de ciseaux fins dans le sens des fibres, la pointe des

ciseaux étant placée au contact osseux. Le périoste est incisé le long du cadre orbitaire.

La dissection se poursuit en sous—-périosté au moyen d'un décolleur pour exposer le foyer

de fracture de I'apophyse fronto-zygomatique.

La fermeture était réalisée en deux plans : un plan sous cutané a I’aide de fils résorbables

4.0, un plan cutané a I'aide de fils non résorbables 4/0 [12].

86



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

] Incision de blépharoplastie de la paupiére supérieure

Cette voie est également utilisée pour les abords de la paroi latérale de I'orbite. Elle a
I’avantage d’étre large et d’étre camouflée dans le pli palpébrale supérieure ce qui fait que la

rancon cicatricielle est minime ou inexistante[12].

Figure 45: Incisions périorbitaires pour I’abord de la suture FZ : (a) Incision frontale latérale ; (b)

Extension latérale (représentée en pointillés). (c) Blépharoplastie de la paupiére supérieure [12]

o Abord endo-buccal de la corniche maxillo-zygomatique

La voie endobuccale ou vestibulaire est utilisée pour I’exposition du cintre zygomatico-
maxillaire. Apres repérage des canaux de Sténon et infiltration a la Xylocaine® adrénalinée 1 %,
une incision vestibulaire est réalisée a 5mm au-dessus de la jonction fibromuqueuse-muqueuse

libre partant de I’avant du CZM palpé jusqu’au sommet du frein sur la ligne médiane[12].

L'incision est menée d'emblée jusqu'au contact osseux, incisant le périoste. Un
décollement sous-périosté est réalisé a I'aide d’une rugine. Celui remonte jusqu’au pédicule
vasculo-nerveux infra-orbitaire et permettait d'exposer le CZM et la face antérieure du complexe

zygomatico-maxillaire [44].
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Figure 46 : Incision vestibulaire exposant une fracture du CZM [12]

o Abord de I’arcade zygomatique

= Voie d’abord coronale

L'incision coronale est une approche chirurgicale polyvalente pour les régions moyennes
et supérieures du squelette facial, y compris I'arcadezygomatique.Tessier a introduit l'utilisation
de cette incision pour accéder aux orbites supérieures et latérales bilatéralement avec le
complexe naso-orbito-ethmoide dans la reconstruction faciale congénitale. L'approche peut étre
prolongée par une incision préauriculaire pour inclure I'exposition bilatérale du corps
zygomatique et des arcades. Cette incision facilite également I'abord temporal de la suture
sphéno-zygomatique. Les inconvénients de I'approche comprennent la longueur importante de
I'incision, la dissection, le creusement temporal, I'alopécie cicatricielle, le risque de Iésion du nerf

supraorbitaire et de la branche temporale du nerf facial[12].
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Figure 47 : Image per-opératoire de I’abord coronal exposant une fracture au niveau de I’arcade

zygomatique et de la région fronto-zygomatique (Fléches jaunes) [12]

o Abord du rebord orbitaire ou du plancher de I’orbite

Plusieurs voies chirurgicales sont décrites pour aborder la margelle infra-orbitaire. Parmi

celles-ci on décrit :

] La voie sous—ciliaire :

Décrite en 1944 par Converse [42], I'incision cutanée se fait a 2 ou 3 mm du bord libre,
parallele a celui-ci aprés mise en place d’un fil de suspension palpébrale. Le décollement est
initialement sous-cutané puis la dissection se fait entre le muscle orbiculaire et le septum
orbitaire jusqu’a la margelle infra-orbitaire. La voie sous-ciliaire donne des cicatrices discretes

mais est a risque d’ectropion [10].
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Figure 49 : Vue de face d’une incision sous—ciliaire [83]

] La voie sous-tarsale :

L’incision cutanée est réalisée a environ 4 a 5 mm du bord libre dans un pli palpébral. La
dissection se fait ensuite directement jusqu’au rebord orbitaire. Elle permet une exposition large
du rebord orbitaire et du plancher, permettant la mise en place de tout type de matériel. Sa
localisation permet de respecter le drainage lymphatique et la rend peu visible avec le temps

[45].
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Figure 51 : Image per-opératoire d’une incision sous-tarsale [12]

L’approche sous-tarsale est généralement préférée a I'approche sous—-ciliaire en raison de
sa technique plus facile et de la moindre incidence des complications. Le tableau Vrésume les

différences entre ces deux approches.
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Tableau X : Différentes caractéristiques des approches sous-tarsale et sous—ciliaire

Caractéristiques Incision sou-tarsale Incision sous—ciliaire
Techniquement exigeante en raison de :
. . ) La dissection et fermeture en étapes
Facilité technique Facile .
Interface des cils dans le champ
opératoire
Temps de réalisation Rapide Prend 2 fois plus de temps
Incidence d’exposition . .
} . _ 2,7a7,7%[12] 17 a42%[12]

sclérale ou éctropion

Cicatrice cutanée Plus visible Moins visible

Une considération importante aprés les approches de la paupiere inférieure est
I'application d’une suture de suspension temporaire de la paupiere inférieure pour prévenir
I'ectropion postopératoire. Cette suture permet également de visualiser le globe dans la phase

postopératoire, si nécessaire [12].

Figure 52 : Image per-opératoire d’une suture de suspension de la paupiére inférieure [12]

] La voie transconjonctivale :

Elle a été initialement décrite en 1924 par Bourguet, puis reprise par Tenzel et Miller [43]

en 1971 dans le cadre des fractures du plancher de I'orbite. Une lentille de protection est mise
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en place pour éviter de blesser le globe oculaire. L’incision conjonctivale est réalisée a 2 a 3 mm
du bord inférieur du tarse aprés mise en place d’une suspension palpébrale facilitant I’éversion
de la paupiére inférieure. La paupiére est ensuite verticalisée pour permettre la dissection pré-

septale jusqu’au rebord orbitaire inférieur.

La voie transconjonctivale ne donne pas de cicatrice visible, mais est parfois difficile

d’accés s’il persiste un cedeme ou un hématome périorbitaire important [10].

Figure 53: Approche transconjonctivale selon Marinho & Freire-Maia [48]

. La voie palpébro-jugale :

L'incision est réalisée au niveau du sillon palpébro-jugal avec dissection directe de
I'orbiculaire pour atteindre la margelle infra-orbitaire. C'est la voie d’abord qui donne le plus de
séquelles cicatricielles, c’est pourquoi elle est de moins en moins utilisée. Il est également
possible de réaliser I’incision en regard d’une plaie ou d’une cicatrice préexistante, de maniére a

diminuer la rancon cicatricielle[10].
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Figure 54 : Incisions cutanées pour I’abord du plancher orbitaire et RIO : (a) Incision sous-

ciliaire : (b) Incision sous—cilaire étendue montrant la zone d’exposition : (c) Incision sous-

tarsale : (d) Incision palpébro-jugale [12]

Le tableau XI résume les voies d’abord orbito-zygomatiques et les expositions qu’elles

permettent :

Tableaux XlI: Voies d’abords orbito-zygomatiques et expositions

Voies d’abords orbito-zygomatiques

Expositions

Vestibulaire (endobuccale)

CZM, RIO

Sous-ciliaire, sous-tarsale et palpébro-jugale

Plancher orbitaire, RIO

Transconjonctivale

Plancher orbitaire, RIO, suture FZ, suture FZ

Sous-sourciliaire (Incision latérale)

Suture FZ

Coronale

AZ, sutures SZ et FZ
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> Laréduction

La réduction se fait par un mouvement orienté en haut et en dehors car les déplacements

se font en général en dedans et en bas, avec un certain degré de rotation[39].
> La contention

e Besoin de contention

Les besoins de fixation des fractures orbito-zygomatiques dépendent de la stabilité aprés
la réduction. Une méthode pratique pour évaluer cette stabilité consisterait a appliquer une
pression digitale modérée sur I'éminence malaire aprés réduction. Le déplacement secondaire a

cette manceuvre, nécessite une fixation.

Un algorithme proposé par Rodrigo et Belini et al. est également un guide pratique pour
la prise en charge des fractures orbito-zygomatiques qui ne sont pas associées a une

composante orbitaire [48].

e Nombre et sites des points de contention

Il n'y a pas de consensus quant au nombre de points de fixation nécessaires lors du
traitement des fractures orbito-zygomatiques. En général, plus une fracture est comminutive ou

instable, plus il ne faudra de points de fixation pour assurer un bon résultat.

Pour la fixation a un point, elle fait référence a la fixation a la suture fronto-zygomatique
ou zygomatico-maxillaire. Cela s'est avéré adéquat pour résister a l'instabilité post-réduction

dans les fractures simples non déplacée, tout en réduisant I'exposition chirurgicale [12].

Dans notre cas, nous avons opté pour une fixation a deux points, au niveau de la suture
fronto-zygomatique et de la margelle infra-orbitaire. Cette méthode s’est avérée suffisante pour
I’obtention d’une symétrie anatomiquement correcte du zygoma et d’une stabilité suffisante

[48].
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e
Une méta-analyse récente de H.E. Jazayeri et al a suggéré que la fixation en trois points

présentait moins d'instabilité de fracture et de dystopie orbitaire trois mois apres I'opération par

rapport a la fixation en deux points, mais la qualité des preuves était faible [46].

En effet, Il n’existe aucune différence clinique entre les fixations en 2 et 3 points, comme
le confirme également Kovacs et al., a condition de faire le controle et le repositionnement du

cintre maxillo-malaire [47].

Figure 56: Fixation a 2 points au niveau de la SFZ et le CZM [48]
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e

Figure 57 : Fixation a 3 points (SFZ, CZM et RSO) [48]

e Ordre de contention

Il n'y a pas de régles universelles pour I'ordre de fixation. Dans la fixation en un seul
point, le cintre zygomatico-maxillaire est généralement plaqué. La suture fronto-zygomatique
peut également étre plaquée, bien que la plupart diront que l'incision intra-orale utilisée pour
plaquer le contrefort ZM est moins morbide que les approches de la suture fronto-zygomatique

[12].

Dans la fixation en deux points, la suture fronto-zygomatique doit étre fixéeen premier,

suivie du cintre zygomato-maxillaire.

En fixation a trois ou quatre points, la suture fronto-zygomatique nécessite d'abord
d’étre fixée, puis le cintre zygomato-maxillaire, puis le rebord infra-orbitaire, suivi de I'arcade

zygomatique si nécessaire [48].

Si I'on envisage de fixer l'arcade zygomatique dés le départ, ceci peut étre réalisé en

premier pour assurer une projection adéquate du complexe orbito-zygomatique.Si une
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réparation concomitante du plancher orbitaire est nécessaire, elle doit avoir lieu apres la

réduction du zygoma [44].
e Le matériel

Plusieurs moyens de contention sont utilisés pour fixer les foyers de fractures du
complexe orbito-zygomatique. La tendance se déplace progressivement des méthodes de
fixation non rigides telles que la fixation au fil d’acier, la fixation par broche externe et les fils K
vers des méthodes de fixation fonctionnellement rigides, y compris les miniplaques et les

vis[12].

Cependant, certaines des modalités de fixation non rigides sont toujours applicables
dans certaines situations cliniques. Une breve description de toutes les méthodes de fixation est

fournie ci-dessous avec leurs indications et leurs limites :

e La fixation au fil d’acier :

Elle est réalisée a l'aide de fils en acier inoxydable et est peu utilisé en pratique courante
du fait de son mode de fixation non rigide qui compromet la stabilité apres la

réduction. Cependant, elle garde toujours une indication pour les fractures comminutives.

Les avantages comprennent un décollement périosté minimal et moins d’usage de

matériels que pour les miniplaques et les vis [12].

e Lafixation par des miniplagues

La principale méthode de fixation est I'ostéosynthése par miniplaques. Les miniplaques
sont choisies en fonction des exigences de rigidité, du site anatomique impliqué, de la
présence de déficits osseux et des considérations biologiques relatives a la protection des

structures vitales adjacentes.
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e Forme des plaques : Les plaques sont choisies en fonction du contour de I'os a fixer. Une
plaque en L est utiliséepour la suture zygomatico-maxillaire et une plaque courbée pour

est préconisée pour le rebord infra-orbitaire [12].

Figure 58 : Plague en L a 4 trous pour fixer la suture fronto-zygomatique [12]

e Présence de perte osseuse : les fractures comminutives ou la perte osseuse peuvent
entrainer un affaissement des tissus mous sus-jacents, en particulier dans la région du
cintre zygomatico-maxillaire. Cela peut étre annulé en utilisant un maillage large qui

comble les défauts.

e Considérations biologiques : Des précautions doivent étre prises pour protéger les
racines, le nerf sous-orbitaire et I'eeil pendant la fixation. Dans les régions ou la peau
est fine, les plaques a profil mince sont préférables, de 2 mm pour le cintre
zygomatico-maxillaire et de 1,5 mm au niveau de la suture fronto-zygomatique, du
rebord infra-orbitaire, de I’arcade zygomatique et de la suture sphéno-zygomatique

[48].
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Figure 59 : Utilisation d’une plaque a profil mince au niveau du RIO [48]

e Exigences de stabilité : Pour une stabilité idéale, des vis de 6 mm de longueur avec un
minimum de deux vis de chaque coté de la fracture sont indispensables. La seule
exception est la suture sphéno-zygomatique, ol une vis de chaque coté de la ligne de

fracture est suffisante [12].

e La fixation par microvis

Les microvis sont des vis de 2 mm qui sont utilisées pour fixer les fractures

zygomatiques sagittales. Ces vis réduisent également I'usage de matériel [48].

e Fils de Kirchner et broches de Steinmann :

Elles sont toujours populaires dans certaines unités car ils servent d'outils de réduction
ainsi que de fixation. Mais ces techniques sont associées a des cicatrices cutanées et a une
mauvaise observance patiente du fait de la présence transcutanée de broches. Les avantages
notables de la fixation externe par broche sont le colt réduit et la possibilité d'ajuster la

fixation dans la période postopératoire immédiate.
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e Plagues bio-résorbables

Bien que les miniplaques en titane soient plus couramment utilisées pour réparer les
fractures orbito-zygomatiques, un succes clinique substantiel a été obtenu avec l'utilisation de
plaques bio-résorbables. Elles offrent une stabilité post-réduction comparable avec les
avantages supplémentaires de prévenir la sensibilité thermique et d'éviter la nécessité d'une
deuxiéme intervention chirurgicale pour retirer les plaques. Ceci explique aussi leur grande
utilité dans les fractures zygomatiques pédiatriques. Les techniques de fixation antérieures a I'an
2000 préconisaient des miniplaques en titane pour le milieu du visage pédiatrique. Cependant,
ils devaient étre retirés aprés 2 mois pour éviter tout trouble de croissance ou migration ou
enfouissement de la plaque en raison de l'apposition osseuse. L’utilisation de plaques bio-
résorbables dans ces cas annule la nécessité d'une nouvelle intervention chirurgicale pour le

retrait de la plaque [12].

Les limites associées aux plaques bio-résorbables sont sa sensibilité technique et son

temps opératoire accru.

e Cas particuliers des fractures orbito-zygomatiques bilatérales

Les fractures bilatérales du complexe orbito-zygomatique sont rares et présentent plus
de difficultés pour obtenir une réduction adéquate. Contrairement aux fractures unilatérales ou
le c6té normal est utilisé comme guide pour obtenir une symétrie du coté fracturé, les fractures

bilatérales sont complexes a gérer.
Deux options sont possibles pour palier a ce probleme :

- De réduire d'abord le c6té le moins déplacé et l'utiliser comme référence pour le c6té le
plus déplacé [69]. Cela peut cependant entrainer des résultats compromis, si la fixation

en trois ou quatre points n'est pas réalisée,

- Une planification préopératoire méticuleuse [70] par procédure chirurgicale virtuelle pour

obtenir la largeur et la projection idéales du visage.
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4.4. Le traitement des fractures du plancher orbitaire

o Le traitement fonctionnel

Devant une fracture isolée du plancher orbitaire sans incarcération musculaire, le patient
est recu en consultation de chirurgie maxillo-faciale dans un délai de 5 a 7 jours post

traumatique, apres la réalisation d’un test de Lancaster [10].

En I'absence d’énophtalmie ou de diplopie, un traitement fonctionnel peut suffire. Il

associe :
o L’interdiction de se moucher pendant 1 mois,
o Une désobstruction rhino-pharyngée quotidienne et

o Un traitement antalgique adéquat. Une antibioprophylaxie post-traumatique peut

étre administrée selon les équipes.

Un contrble clinique avec test de Lancaster est ensuite réalisé a 1 mois pour vérifier
I’absence d’apparition de signes cliniques a distance. Lors du controle, si le patient présente une
diplopie dans les regards extrémes ou a la fatigue sans retentissement sur les activités de la vie
guotidienne, une rééducation orthoptique est nécessaire. Un nouveau controle est alors réalisé a

la fin des séances d’orthoptie [10].
0 Le traitement chirurgical
> La voie d’abord

Elles correspondent aux voies d’abord initialement décrite pour aborder le rebord infra-

orbitaire également (figure 60).
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Figure 60 : Voies d’abords orbitaire (A) Voie sous—ciliaire ; (B) Voie sous-tarsale(C) Voie

palpébro-jugale[83]

> Technique chirurgicale

Une fois la margelle infra-orbitaire atteinte, le périoste est incisé, puis un décollement
sous—périosté le long du plancher orbitaire est réalisé. Les tissus mous (graisse / muscle) faisant
hernie dans le sinus maxillaire sont ensuite libérés par une lame malléable ou un rétracteur

orbitaire, de maniere a exposer le foyer de fracture [10].

La reconstruction du plancher est réalisée par apposition d’un implant au niveau de la
fracture. La fermeture est réalisée apres vérification de I’hémostase et test de duction forcée,

puis des compresses oculaires de sérum glacé sont appliquées en fin d’intervention.

Lors de la voie sous-ciliaire, la suspension palpébrale est généralement laissée en place

48 heures de maniere a réduire le risque d’ectropion [12].

> La reconstruction du plancher

De nombreux matériaux existent pour la reconstruction du plancher. lls peuvent étre

classés en plusieurs catégories a savoir :

o0 Les greffes autologues,
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o Les implants résorbables
o Les implants non résorbables.

Le choix de I'implant est fonction des habitudes du chirurgien et du type de fracture

[52].

e Matériaux autologues

Une greffe osseuse (iliaque ou de I'os calvaire) ou cartilagineuse (de conque de I'oreille,
septale ou costale) peut étre prélevée dans le méme temps opératoire, puis conformée et

interposée entre le plancher et le périoste orbitaire.

Figure 61: Différents préléevements cartilagineux et osseux possible : (a) os calvarial ; (b) os

iliaque ; (c) cartilage de conque ; (d) cartilage costal [45]

Les greffes osseuses sont plutot utilisées pour les reconstructions de perte de substance
large du plancher, alors que les greffons cartilagineux sont préférés pour les plus petits défects.
Grace a leur faible col(it et leur bonne biocompatibilité, les greffes autologues étaient la
référence. Aujourd’hui, elles sont supplantées par des implants permettant la réduction du
temps opératoire et I'absence de morbidité du site donneur, au détriment d’un codt plus

important [10].
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e Les Implants
% Résorbables :

> Lame PDS (polydioxanone) : Pleine (en 0,25 ou 0,5 mm d’épaisseur) ou perforée,
elle est facile a découper et possede une bonne tolérance et une intégration en 2

a 3 mois [53]. Elle est surtout utilisée pour des pertes de substance peu

étendues du plancher [10].

> Implant en corail : Il présente une ostéo-intégration plus lente, une bonne

tolérance mais son co(it est élevé. Il existe également en plusieurs épaisseurs. Sa

fragilité rend sa manipulation délicate.

% Non résorbables :

>  Grille titane : Rigide, fine, malléable avec une bonne ostéo-intégration, elle est
adaptée pour les pertes de substance étendues du plancher. Disponible sous

forme standard, a découper et a conformer [10].

]
«

i
]
&

Figure 62 : Exemple d’une grille en titane : A gauche : Plaques orbitaires préformées en titane : A

droite : Grille titane [10]

> Implant sur mesure en titane : Il est souvent préféré pour les fractures

complexes du plancher orbitaire.
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Figure 63 : Exemple de reconstruction du plancher orbitaire droit avec un implant en titane

surmesure [10]

> Polyéthylene poreux (PE) : souple, il est malléable et d’'une grande stabilité [55].
Il existe sous forme de feuilles disponibles en plusieurs épaisseurs (de 0,25 a 3

mm), a découper puis a interposer entre le plancher et le contenu orbitaire.

Figure 64 : Feuille en polyéthylene poreux en plusieurs épaisseurs [10]

Dans notre cas, nous avons opté pour une meéche en vicryl (proléne)pour les patients
ayants des pertes de substances peu étendues du plancher (jusqu’a 1 a 2cm) vue le manque de
choix (10 patients). Cependant, des résultats satisfaisants sont rapportés concernant son

utilisation [54].
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Pour les patients avec des défauts plus larges, des greffes osseuses iliaques ont été

préconisées (2 patients).

Figure 65 : Utilisation d‘une lame en Proléne pour la reconstruction du plancher orbitaire [80].

4.5. La remise en suspension des tissus mous

La réduction et la fixation précises des fractures orbito-zygomatiques nécessitent
fréqguemment l'utilisation d'incisions multiples sur la face médiane qui dégantent I'ensemble du
complexe périoste-muscle-graisse de la face médiane et du zygoma. Le fait de ne pas ré-
approximer les tissus disséqués peut entrainer des changements indésirables dans la

projection et la forme des tissus mous [12].

Ces divers changements qui peuvent étre des séquelles d'une large dissection sous-

périostée de la face médiane comprennent :
e Une ptose des joues ;

e Une ptose de la peau de la paupiére inférieure et I'apparition d’un creux sous-

orbitaire ;
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e Une perte de la proéminence malaire due au déplacement inférieur du coussinet

adipeux malaire ;

e Une exagération du sillon nasogénien.

Au fil des ans, de nombreux auteurs ont documenté ces changements indésirables et

proposé des méthodes de remise en suspension des tissus mous pour les minimiser. Ceci peut

étre réalisé par différentes méthodes :

e La réapproximation du périoste incisé a l'aide de sutures résorbables,

e Laremise en suspension des tissus mous latéraux faciaux et temporaux au fascia

temporal profond dans la région temporale,

e Un lifting prophylactique endoscopique du milieu du visage [12].

Sans resuspension des tissus mous

Périoste
incisé

Relichement <
musculaire et
cutané

Avec resuspension des tissus mous

Périoste
réapproximé
par sutures

Tonicité
cutanéo-
musculaire

Figure 66 : Représentation graphique d’une resuspension des tissus mous [12]
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Figure 67 : Image per-opéaratoire d’une resuspension des tissus mous temporaux au fascia

temporal profond (fléche bleue) [12]

4.6. Laprise en charge post-opératoires :

o Le contrdle des résultats

La réduction a été contrb6lée en post-opératoire immédiat par I'incidence de Blondeau
chez tous nos patients. Elle a été jugée satisfaisante dans 97% des cas. Nous avons réalisé un
controle clinique 24h aprés la réduction, puis a une semaine, 15 jours, 21 jours, 1 mois, 3 mois,

6 mois et 1 an pour nos patients.
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Figure 68 : Incidence de Blondeau de contrdle montrant une fixation au niveau du RIO et du

CZM[80]

0 Les soins en post-opératoire

Suite a la réduction des fractures orbito-zygomatiques, avec ou sans fixation, les
mesures suivantes sont prises pour maintenir la stabilité post-chirurgicale et prévenir les

complications des tissus mous :

e Alimentation molle : les patients traités avec des méthodes conservatrices sont invités a

suivre une alimentation molle pendant une période de 2 semaines ;
e  Protection du site chirurgical ;

e Régime sinusal post-opératoire : Un schéma thérapeutique comprenant une
antibioprophylaxie pour la couverture des sinus et des décongestionnants est préconisé

par certains auteurs [56] ;

e Evaluation périodique de la vision : Un examen ophtalmologique périodique pendant les
2 premieres semaines postopératoires est obligatoire chez un patient éveillé. Chez un
patient inconscient, il est réalisé par un test de lampe de poche oscillante ou un PEV

(potentiel évoqué visuel) ;
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- Mesures anti-cedéme : L'élévation de la téte doit étre maintenue pour éviter

I',edéme facial ;
- Mesures anti—-emphyséme, comme I’évitement de se moucher ;
- Protection des yeux avec des onguents ophtalmiques ;
- Physiothérapie pour prévenir le trismus postopératoire :

- Les exercices de mouvement oculaire sont encouragés pour faciliter la résolution

de I',edéme et accélérer la restitution des mouvements.

5. Les complications

L'incidence des complications postopératoires augmente avec certains facteurs de
risque tels qu'un déplacement sévére, la présence d'une infection des sinus et des fractures

orbito-zygomatiques complexes/comminutives [58].

Les différentes complications propres aux chirurgies du complexe orbito-zygomatique
peuvent étre classées en complications peropératoires, postopératoires immédiates et

postopératoires retardées.

. Complications peropératoires :

Les complications peropératoires couramment rencontrées sont la bradycardie, les

saignements et la compression du nerf optique.

o La bradycardie due au réflexe oculocardiague

Elle survient généralement lors de I'élévation du complexe orbito-zygomatique [59]. La
manipulation du zygoma stimule le nerf trijumeau qui stimule ensuite le nerf vague, en raison
des interconnexions neuronales entre eux.Lla stimulation vagale est cardio-inhibitrice et

entraine donc une bradycardie a des degrés divers.
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Cette complication peut étre prévenue en identifiant les facteurs de risque et en
administrant des agents vagolytiques prophylactiques ou en minimisant la stimulation nerveuse

en administrant des blocs régionaux [12].

Cependant, la prise en charge de la bradycardie apres son apparition implique un arrét
temporaire de la manipulation et/ou une prise en charge médicale avec de l'atropine ou de

I'épinéphrine[60].

o0 Les saignements post-opératoires

Des saignements peropératoires importants peuvent survenir en raison de la rupture

soudaine de vaisseaux (principalement de l'artére sous-orbitaire) pendant la réduction [12].

o La compression du nerf optique

Elle survient principalement lors des fractures du plancher avec une localisation trés
postérieure. L’insertion postérieure de I'implant peut provoquer un conflit au niveau de 'apex

orbitaire et comprimer le nerf optique [12].

Il est important de vérifier régulierement les pupilles en peropératoire et de visualiser la
bonne position de I'implant en fin d’intervention. Au moindre doute, le repositionnement de

I'implant est nécessaire.

La compression du nerf peut également survenir s’il existe un hématome intraorbitaire,

d’ou I'importance de vérifier I’hémostase régulierement [10].
. Complications postopératoires :
Les complications post-opératoires peuvent étre fonctionnelles ou morphologiques.

o Les complications fonctionnelles :

> Les troubles sensitifs
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"1
Plusieurs patients peuvent ressentir une parésthésie dans le territoire du nerf infra-

orbitaire apres I'intervention. L'incidence de cette parésthésie est plus élevée avec les fractures

orbito-zygomatique qui démontrent plus de rotation, de déplacement et de comminution [61].

Les séquelles neurologiques constituent un enjeu majeur. La survenue et la persistance
de troubles sensitifs dans le territoire infraorbitaire, quel que soit le traitement appliqué sont
fréquentes. Dans notre cas, les troubles sensitifs constituent la complication la plus fréquente en
post-opératoire. lls ont persisté 1 an apres l'intervention chez 3 patients parmi 16 qui I'ont
présenté a I'admission (soit 7% des patients). llsont été notés chez 8,7 % dans I'étude de

Bouguila et al. [1] et chez 3,4 % dans la série de Brasileiro et Prassi [63].

Leur pronostic est difficile a établir, tant pour leur intensité que pour leurs modalités
évolutives. Néanmoins, le véritable probleme est celui de son traitement. Selon les
connaissances actuelles, la seule récupération ne peut malheureusement survenir que
spontanément [12]. Selon certains auteurs, cette récupération peut étre compléte en 6 a 9 mois
[62].

> Ladiplopie
La diplopie est lI'une des complications les plus fréquentes, avec I'énophtalmie et les

troubles sensitifs.

L’incidence de la diplopie varie dans la littérature, allant de 2 a 15% [64]. Dans notre
série, son incidence était de 4,5 % avec absence de persistance au-dela d’1an. Dans la série de ).
Bouguila et al., I'incidence d’une diplopie persistante, résiduelle ou induite par le traitement,

étaitde 1,9 % [1].
Les mécanismes qui peuvent expliquer sa persistance aprés la chirurgie sont les suivants
e Un traumatisme neuromusculaire non réparable,

e Une réparation incompléte suite a une incarcération musculaire,
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e Une Adhérence du muscle contre la plaque titane [12].

Une reprise chirurgicale est nécessaire si la diplopie persiste malgré une rééducation
orthoptique bien conduite. La chirurgie consiste généralement en un repositionnement ou un

changement de I'implant [10].
> La cécité

La cécité apres une intervention chirurgicale peut étre due soit a une lésion directe du
nerf optique par les fragments de la fracture, soit a une hémorragie rétro-bulbaire, produisant

une compression nerveuse [65].

o Les complications morphologiques

> L’énophtalmie séquellaire

Avec une fréquence de survenue d’environ 27% selon la littérature [66], plusieurs

mécanismes peuvent I’expliquer :

e Le défaut de restauration du volume orbitaire. Souvent, I’énophtalmie est le résultat d’un
défaut de restauration du volume exact de I'orbite plutét que la fibrose et la perte des

tissus mous.
e L’atrophie de la graisse intra-orbitaire post-traumatique,
e La rupture du ligament de Lockwood assurant le support du globe,

e La rétraction cicatricielle rétrobulbaire du périorbite et des muscles oculomoteurs attirant

le globe en arriére et en bas[10].

Dans notre série, I’énophtalmie était présente chez 4 patients a I'admission (9%) et a

persisté chez un seul patient en post-opératoire (2%).

Pour Bouguila et al., les enophtalmies par déplacement des parois osseuses de la cavité
orbitaire sont de traitement difficile et doivent a tout prix étre prévenues par une prise en charge

chirurgicale initiale adaptée [1].
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> Les défauts de projection

Un traitement tardif ou incomplet des défauts de projection conduit le plus souvent a des

préjudices esthétiques importants [48].

Dans notre cas, 24 patients ont présenté un défaut de projection (54,5%) et 2 patients

I’on gardé en post-opératoire (4,5 %).

o D’autres complications

> Ectropion cicatriciel : Il survient essentiellement avec les voies d’abord sous ciliaires

[66]. Son incidence post-opératoire est d’environ 2,6% [67].

Si les massages sont insuffisants pour le corriger, une cure d’ectropion chirurgicale est
alors recommandée. Plusieurs techniques existent, comme par exemple la réalisation d’un

lambeau hétéro-palpébral supérieur a pédicule interne aprés libération de I’ectropion.

> Infection et complications liées au matériel d’ostéosynthése L’infection post
opératoire aprés mise en place de matériel d’ostéosynthese est un phénoméne non
négligeable. Une étude menée sur 223 patients traités par réduction ouverte et
fixation interne par Zachariades et al. [68] retrouve un pourcentage d’infection,

estimé a 2.5% pour les fractures du tiers moyen du massif facial.

Dans ce cas, le retrait du matériel d’ostéosynthése s’aveére nécessaire. Les autres causes
nécessitant I’ablation du matériel sont représentées par la géne induite par une plaque ou
une vis palpable, une instabilité, I’exposition du matériel ou par un syndrome douloureux

en regard du matériel [44].
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Tableau XII : Tableau comparatif des séguelles post-opératoires

Troubles
Défauts de projection Enophtalmie Diplopie LOB
sensitifs
Post-op Post-op Post-op Pré- Post-op Post-op
Pré-op Pré-op Pré-op Pré-op
(1 ans) (1 ans) (1 ans) op (1 ans) (1 ans)
Notre série 54.5% 4.5 % 9 % 2% 4.5% 0% 36% 7% 93 % 4.5%
J. Bouguila et
41.8% - 1.25% 1.12% 3.75% 1.9% 30.6% 8.7% 39.8% -
al.[1]
L. Khalfi et
64% 5% 7% 2% 5% 0.3% 35% 1% 55 % -
al.[49]
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Jusqu’a ce jour la prise en charge des fractures orbito-zygomatiques demeure non-
consensuelle. En effet, les différences d’opinion a propos du choix thérapeutique idéal, entre
I’abstention et la réduction ouverte ou fermée, les techniques d’abords et les points de fixation
privilégiés, donnent naissance a une myriade de protocoles autochtones a chaque équipe

chirurgicale.
Néanmoins, le but du traitement de ces fractures reste le méme pour tout chirurgien :

e La restauration de la fonctionnalité de la face et des ces éléments : une amplitude
suffisante de I’ouverture buccale, une fonction visuelle normale et une fonction sensitive

faciale non-génante au patient.

e La restauration de I'esthétique faciale : Arriver a une symétrie acceptable de la face, en

restaurant un volume orbitaire et une projection malaire proches du c6té sain.

Pour I'obtention de ces résultats, certains facteurs sont a prendre en considération, a

savoir :

e La situation particuliere de chaque patient : le terrain, I’dge, le role socio-professionnel

du patient...

e La nature du traumatisme facial, les fractures et leurs degrés de déplacement, les lésions

associées, ...
e Le plateau technique disponible

e Le consentement éclairé du patient
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La fractures orbito-zygomatique est l'une des fractures les plus fréquente en

traumatologie maxillo-faciale.

Elle touche avec prédilection le sujet jeune actif de sexe masculin. Les accidents de voie
publique constituent I’étiologie principale dans notre contexte. Le diagnostic repose sur

I’examen clinique et est confirmé par la radiologie.

L'existence d’un affaissement de la pommette, d’une énophtalmie, d’une limitation
douloureuse de I'ouverture buccale, d’'une diplopie ou d’un trouble sensitif dans le territoire

infra-orbitaire doit faire évoquer le diagnostic.

L’examen ophtalmologique, est de réalisation systématique dans le contexte des

fractures orbito-zygomatique vue la fréquence des atteintes orbitaires et oculaires associés.

Toute diplopie retrouvé chez un patient présentant une fracture orbito-zygomatique
exige la réalisation d’une TDM orbitaire a la recherche d’une incarcération du muscle droit

inférieure, et une intervention en urgence pour la libération de ce dernier.

Malgré les avancées thérapeutiques des fractures orbito-zygomatiques, celles-ci font

encore I’objet de controverse quant au choix de la méthode thérapeutique.

La prise en charge thérapeutique de ces fractures est de trois types : Le traitement

fonctionnel, le traitement orthopédique et le traitement chirurgical.

En ce qui nous concerne, l'indication de chacune de ces approches a dépendu de 3

facteurs principaux :
- Le terrain du patient
- Le type de fracture zygomatique selon la classification de Zingg
- Le degré de déplacement de ces fractures

- La présence ou I'absence d’une fracture associée du plancher orbitaire, et la sévérité et

implications de cette derniére
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L’'approche fonctionnel est préconisée aux fractures de I|'arcade zygomatique non

déplacée (type Al de Zingg) et aux fractures du rebord orbitaire latéral et de la margelle infra-

orbitaire non déplacées (type A2 et A3 respectivement).

Le traitement orthopédique montre de bons résultats quant a la réduction des fractures

de I'arcade zygomatiques. Il trouve également son intérét pour la réduction des fractures

disjonctions malaires sans retentissement fonctionnels.

La réduction ouverte et fixation interne est une méthode privilégiée pour traiter les

fractures orbito-zygomatiques déplacées et comminutive. Elle constitue le traitement de choix

pour les fractures suivantes :

des

Fracture du rebord orbitaire latéral (A2) et de la margelle infra-orbitaire (A3) déplacés,

Fracture-disjonction malaire (B) déplacée, et fracture-disjonction malaire non déplacée

responsable de signes fonctionnels,
La fracture zygomatique comminutive (C)

La planification préopératoire joue un réle important dans I'amélioration de la réduction

fractures tout en minimisant I'exposition chirurgicale et les complications post-opératoires.

Les objectifs de la réduction ouverte incluent :

Le choix des incisions qui fournissent une exposition maximale avec une morbidité

minimale,

L'augmentation du nombre de points de fixation avec l'augmentation de la gravité du

déplacement de la fracture,

L'obtention d'une stabilité tridimensionnelle du complexe orbito-zygomatique et la

minimisation post-opératoire des complications.

Une bonne prise en charge initiale et I'instauration non retardée d’un traitement adéquat

bien planifié sont les grands garants de bons résultats.

121



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

.

ANNEXES

3 \@%%%W e

122



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

ANNEXE 1

Fiche d’exploitation

Identité du patient :
Numéro du dossier :
Nom et prénom :
Age :

Profession :

Sexe

Niveau scolaire :
Date d'entrée :

Tél :

Interrogatoire :

Les antécédents :

Personnel :

Médicaux :

Chirurgicaux :

Familiaux :

Circonstances du traumatisme :

Date du traumatisme :

Cause du traumatisme :

Chute: AVP: Rixe: Agression: Autres:
Mécanisme du traumatisme :

Direct : Indirect : Mixte :

Point d'impact :

Délai entre traumatisme et consultation :

Délai de traitement :

Signe fonctionnels :

Douleur (.....) ; Craquement (.....) ; Diplopie (.....) ; LOB (.....); Autres (............

Examen clinique
Examen général :

Bon état général : oul () NON ()
Conscient : oul () NON ()
Stabilité hémodynamique : OUI () NON ()
Stabilité respiratoire : Oul () NON ()

123



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

Traumatismes associés :
Examen maxillo-facial :
«  Examen exo-buccal :

Plaie faciale : oul () NON ()
Affaissement de la pommette OUI () NON ()
Marche d'escalier oul () NON ()
LOB : oul () NON ()

«  Examen endo-buccal
Lésion endo-buccale : oul () NON ()

Examen ophtalmologique :

(Edeme périorbitaire : oul () NON ()
Ecchymoses périorbitaires : oul () NON ()
Enophtalmie oul () NON ()
Ptosis oul () NON ()

Hémorragie sous conjonctivale : OUI () NON ()
Troubles occulomoteurs oul () NON ()
Lésion du globe oculaire oul () NON ()

Examens paracliniques
Rx standard : Cliché de Blondeau et Hirtz

TDM

Type de lésions faciales

Fractures orbito-zygomatique :

Fracture malaires (Classification de Zingg)

* Fracture isolée de I'arcade zygomatique : OUI () NON ()
« Fracture isolée du rebord orbitaire latéral : oul () NON ()
* Fracture isolée de la margelle infra-orbitaire : OUI () NON()
« Fracture disjonction zygomatique :0UI () NON ()
«  Fracture comminutive : oul () NON ()
Fracture du plancher de l'orbite : oul () NON ()

124



Les fractures orbito-zygomatiques :
Expérience du service de chirurgie Maxillo-Faciale de ’HMA

Traitement

PEC initiale :

Antibioprophylaxie : Oul () NON ()

Corticothérapie : oul () NON ()

B /S

Suivi post opératoire

Séquelles

Séquelles fonctionnelles :

BAV oul () NON ()
Cécité oul () NON ()

Déficit du champ visuel Oul () NON ()
Diplopie oul () NON ()
Atteintes des annexes oculaires OUI () NON ()
Lésions du nerf infra-orbitaire oul () NON ()
Séquelles morphologiques :

Effacement de la pommette oul () NON ()
Enophtalmie Ooul () NON ()
Eviscération /Enucléation Ooul () NON ()

Dystopie du cadre orbitaire oul () NON ()

Lésions du rideau palpébral oul () NON ()
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Résumé

Les fractures orbito-zygomatiques sont définies par une perte de la continuité osseuse
entre I'os zygomatique et ses piliers d’attache au massif facial via les os sphénoides, maxillaires
et temporaux. Il s’agit de fractures tres fréquentes dans la traumatologie maxillo-faciale, le

complexe orbito-zygomatique étant une région pare-choc trés exposée aux traumatismes.

L'objectif de notre étude était d’étudier les caractéristiques cliniques, paracliniques,

thérapeutique et évolutives dans la prise en charge des fractures orbito-zygomatiques.

Nous avons recensé de maniére rétrospective 44 cas de fractures orbito-zygomatiques,
admis entre la période de Janvier 2015 a Décembre 2020 au service de chirurgie maxillo-faciale

de I’hopital militaire Avicenne.

Les données ont été recueillies par I’analyse des données cliniques, paracliniques,

thérapeutiques et post-thérapeutique, a partir des dossiers des patients.

L’age moyen de nos patients était de 37ans, et la tranche d’age entre 21 et 30 ans était la

plus touchée.
La majorité de nos patients étaient de sexe masculin (86%) avec un sexe ratio de 5/1.

Les accidents de voie publique ont constitué I’étiologie principale (73%), suivie des rixes
et agression (18%). Le co6té gauche était plus touché que le cOté droit (28% et 14%

respectivement).

Le délai de consultation moyen était de 4H. Les principaux signes cliniques retrouvés
étaient : la limitation de l'ouverture buccale (93%), les cedemes et ecchymoses (89%), un
affaissement de la pommette (54,5%), des troubles sensoriels (36%), une énophtalmie (9%) et la
diplopie (4,5%). Une tomodensitométrie maxillo-faciale a été préconisée pour tous nos patients.
Un traitement fonctionnel exclusif été instauré pour 7%des patients, un traitement orthopédique

au crochet de Ginestet pour 45,5% et une réduction chirurgicale pour 48%. L’abord chirurgical a
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été fait a travers une incision sous la queue du sourcil et une autre sous-tarsale, la réduction
puis la fixation par des miniplaques. Une reconstruction du plancher orbitaire a été nécessaire
pour 54 % des 21 cas présentant cette fracture, soit 25% de la totalité. Le suivi des patients en
post-opératoire a retrouvé dans 1 ans : 3 cas de troubles sensitifs persistants (7% des patients),
2 cas de défauts de projection (4,5%), 2 cas de limitation de I'ouverture buccale (4,5%), 1 cas

d’énophtalmie résiduelle (2%) et aucun cas de diplopie séquellaire.

Le complexe orbito-zygomatique est une entité anatomique qui joue un role clé a la fois
sur le plan esthétique et sur le plan fonctionnel de la face. Sa situation proéminente par rapport
au reste du massif facial I’expose fréquemment a des traumatismes dont les conséquences

peuvent avoir un important retentissement, a fortiori lorsqu’ils sont majeurs.
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Abstract

Orbito-zygomatic fractures are defined by a loss of continuity between the zygomatic
bone and its pillars to the facial mass via the sphenoid, maxillary and temporal bones. These
fractures are very frequent in maxillofacial traumatology, the orbito-zygomatic complex being a

shock-absorbing region highly exposed to trauma.

The objective of our study was to investigate the clinical, paraclinical, therapeutic and

evolutionary characteristics of the management of orbito-zygomatic fractures.

We retrospectively identified 44 cases of orbito-zygomatic fractures, admitted between
the periods of January 2015 to December 2020 to the maxillofacial surgery department of the

Avicenna military hospital.

Data were collected by analyzing clinical, paraclinical, therapeutic and post-therapeutic

data from the patients' records.

The mean age of our patients was 37 years, and the age range between 21 and 30 years

was the most affected.
The majority of our patients were male (86%) with a sex ratio of 5:1.

Public road accidents were the main etiology (73%), followed by fights and assaults (18%).

The left side was more affected than the right side (28% and 14% respectively).

The average consultation time was 4 hours. The main clinical signs were: limitation of
mouth opening (93%), oedema and ecchymosis (89%), sagging cheekbones (54.5%), sensory
disturbances (36%), enophthalmos (9%) and diplopia (4.5%). A CT scan was performed for all
patients. Exclusive functional treatment was instituted in 7% of patients, orthopedic treatment
with Ginestet's hook in 45.5% and surgical reduction in 48%. The surgical approach was made
through an incision under the tail of the eyebrow and another subtarsal incision, reduction then

fixation with miniplates. Orbital floor reconstruction was required in 54% of the 21 cases with
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this fracture, or 25% of the total. Post-operative follow-up of the patients revealed in 1 year: 3
cases of persistent sensory disorders (7% of the patients), 2 cases of projection defects (4.5%), 1

case of residual enophthalmos (2%) and no cases of sequential diplopia.

The orbito-zygomatic complex is an anatomical entity that plays a key role in both the
aesthetic and functional aspects of the face. Its prominent location in relation to the rest of the
facial mass frequently exposes it to trauma, the consequences of which can have a significant

impact, especially when they are major.
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