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Le nez est une structure complexe. Ce n'est pas seulement l'organe de l'olfaction, mais aussi 

l'entrée des voies respiratoires. Sans oublier le rôle esthétique de la pyramide centrofaciale. 

C’est un repère très important dans l'esthétique du visage et est souvent la première 

structure vers laquelle nos yeux sont attirés. En outre, les visages symétriques sont considérés 

comme plus esthétiques, car toute asymétrie est facilement reportée sur notre attention. [1] 

On appelle fracture du nez toute solution de continuité osseuse ou cartilagineuse de la 

pyramide nasale. 

C’est un accident assez fréquent. C’est la plus fréquente des fractures de la face, et 

représente la 2éme urgence après la plaie en chirurgie maxillo-faciale. 

Au-delà de ses conséquences esthétiques, elle entraîne évidemment des gènes fonctionnels 

aussi bien respiratoires qu’olfactives. 

Ainsi, les anomalies nasales constituent un défi sérieux pour le chirurgien reconstructeur qui 

doit équilibrer aussi bien la forme nasale que la fonction. [1] 

La fracture du nez concerne essentiellement l’homme jeune. La première étiologie étant les 

AVP et les agressions, puis viennent les chutes et les rixes. 

Même si elle est le plus souvent isolée, elle doit toujours faire rechercher des lésions 

associées du complexe naso-ethmoïdo -maxillo –fronto-orbitaire (CNEMFO) qui peuvent 

engager le pronostic vital. 

Parmi les fractures isolées, l’hématome de la cloison et les fractures ouvertes sont des 

urgences thérapeutiques. Leur prise en charge précoce ainsi que le suivi post thérapeutique 

permettent d’éviter des séquelles fonctionnelles et esthétiques pouvant impacter la vie du 

patient. 
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La fréquence de ces fractures et l’impact des séquelles qu’elles peuvent engendrer font de 

ces accidents une grande problématique, rendant nécessaire de réaliser ce travail dont l’objectif 

est d’élaborer une réflexion à propos des aspects épidémiologiques et clinique de la fracture du 

nez, à travers une étude épidémiologique de 100 fractures vues et prises en charge aux box des 

urgences maxillo-faciales et esthétiques au CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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I. 

a. 

Matériels : 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive portant sur 100 cas de patients victimes de 

traumatisme facial engendrant chez eux une fracture du nez, et qui se sont présentés aux box 

des urgences de chirurgie maxillo faciale et esthétiques à l’hôpital ibn tofail, CHU Mohammed 6 

de Marrakech durant une période de 6 mois s’étendant de septembre 2019 au février 2020. 

Etude : 

b. 

*critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients, des deux sexes, de tous les âges, 

présentant un traumatisme facial engendrant une fracture des os propres du nez, admis aux 

urgences de chirurgie maxillo faciale à l’hôpital Ibn tofail de Marrakech. 

*critères d’exclusion : 

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

propre du nez confirmée à l’examen clinique ou suite aux examens radiologiques. 

patients : 

II. 

a) 

Méthodes : 

Les données de notre étude ont été collectées à travers une fiche d’exploitation comportant : 

recueil des données : 

• L’identité (nom, prénom, numéro de téléphone) 

• L’épidémiologie (âge, sexe, profession, lieu de résidence, état matrimonial) 

• Le traumatisme (date, lieu, mécanisme, cause, délai de consultation) 

• La clinique (ATCDs, examen général, traumatismes associés, signes cliniques, 

rhinoscopie antérieure) 
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• Imagerie (radios standards, TDM, radio Blondeau) 

• Classification des fractures (nez mou, nez dur) 

• Traitement (médical, orthopédique, chirurgical, abstention) 

• Suivi post thérapeutique (ablation du méchage, ablation du plâtre, état du nez à 1,3 et 

6mois, séquelles) 

b) 

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

des données et la saisie des graphiques ont été réalisées sur le logiciel Excel XP. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

analyse des données : 
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I. 

1) 

Epidémiologie: 

Dans notre série, la moyenne d’âge de nos patients était de 25 ans avec des extrêmes 

allant de 1an à 65ans. Par ailleurs, 28% des patients avaient un âge compris entre 10 et 20 ans. 

Age : 

 

2) 

Figure1 : la répartition selon les tranches d’âge 

Une nette prédominance masculine était notée dans notre série, 72 patients parmi 100. Le 

sexe féminin ne présentait que 28%. 

 

Sexe : 
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3) 

Figure2 : la répartition selon le sexe 

Les élèves et étudiants étaient prédominants dans notre série, avec un pourcentage de 

34%, suivi de 27% des patients sans profession. La fréquence des autres professions était faible. 

Profession : 

 

4) 

Figure 3 : la répartition selon la profession. 
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La majorité de nos patients résidaient à Marrakech avec un pourcentage de 82%. 8% 

provenaient des environs et 10% d’autres régions. 

 

5) 

Figure 4 : répartition selon le lieu de résidence 

Les célibataires prédominaient dans notre série avec un nombre de 61 patients soit 61%. 

Les mariés représentaient 24%, et 15% de nos malades étaient des enfants. 

Etat matrimonial : 

 

II. 

Figure 5 : répartition selon l’état matrimonial 
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1) 

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

novembre, décembre et janvier. Avec un maximum de 35% au mois de Janvier 

Date du traumatisme : 

 

2) 

Figure 6 : répartition selon la date du traumatisme 

• 78 patients de notre série ont eu un traumatisme à Marrakech dans la rue, soit 78%. 

Lieu du traumatisme : 

• 11% ont eu leur traumatisme aux environs de Marrakech et 11% ont été transférés 

d’autres villes. 

 

3) 

Figure 7 : répartition selon le lieu du traumatisme 
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Dans notre série, le mécanisme du traumatisme était direct dans 98% des cas. Seulement 

2% des cas avaient un choc indirect. 

 

Tableau I : répartition selon le mécanisme du traumatisme 

Mécanisme direct Mécanisme indirect 
98% 2% 

 

4) 

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

prédominées par les AVP (28% des cas), suivis des agressions (27% des cas), puis viennent les 

chutes (18%) ; les rixes représentaient 12% des cas. La fréquence des autres étiologies était plus 

faible. 

 

Etiologies du traumatisme : 

 

5) 

Figure 8 : répartition selon les étiologies du traumatisme 
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Parmi nos 100 patients, 70 ont consulté le même jour du traumatisme soit 70%, et 17% le 

jour suivant. Les consultations différées étaient d’une fréquence plus faible.  

 

III. 

Figure 9 : répartition selon le délai de consultation 

a) 

Clinique : 

92% de nos patients ne présentaient aucun ATCD pathologique.4% avaient un ATCD 

général (diabète/HTA) et 3% présentaient un traumatisme nasal ancien. Par ailleurs, seul 1% des 

patients avaient une rhinite allergique. 
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b) 

Figure 10 : répartition des patients selon leurs ATCDs pathologiques 

Tous les patients de notre série avaient un état hémodynamique stable soit 100%. 98% 

étaient conscients lors de la consultation et 2% avaient un trouble de conscience. 

Examen général : 

c) 

Le traumatisme du nez était le plus souvent isolé dans notre série (85%). Les traumatismes 

associés n’étaient présents que chez 15 patients (soit 15%), dont 12 avaient un traumatisme des 

membres et 3patients avaient un traumatisme crânien. 

Traumatismes associés : 

d) 

La symptomatologie clinique était très riche, largement dominée par l’œdème nasal (97% 

des cas), les points douloureux au site de la fracture (95% des cas) et l’épistaxis (80% des cas). 

En termes de déformation, la déviation axiale était, de loin, la plus fréquente avec 71% cas, suivie 

de la déformation en S italique (34% des cas) puis l’élargissement du nez (24% des cas). La 

fréquence des autres symptômes était variable. 

Signes cliniques : 
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e) 

Figure 11 : répartition des signes cliniques observés lors du traumatisme du nez. 

À la réalisation de la rhinoscopie antérieure, 57% de nos patients avaient un examen 

normal. Par contre 34% présentaient une déviation axiale (dont 28 à droite et 6 à gauche).  

L’hématome de la cloison était présent et évacué chez 7% des patients, ainsi la plaie de la 

muqueuse ne représentait que 3% des cas de notre série. 

Rhinoscopie antér ieure : 
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IV. 

Figure 12 : fréquence des anomalies à la rhinoscopie antérieure 

Le bilan radiologique permet de confirmer le diagnostic des fractures du nez, les classer et 

de rechercher des fractures associées. 

Dans notre série le bilan radiologique a été réalisée chez 97% des cas, parmi eux 66% ont 

fait une radio standard des OPNs, 29% ont réalisé une TDM et 2% une radio avec incidence 

Blondeau. 

3% des cas n’ont réalisé aucun bilan radiologique. 

Radiologie : 
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V. 

Figure 13 : répartition selon le type d’imagerie réalisée 

La réalisation du bilan radio clinique nous a permis de réaliser une classification des 

fractures du nez en fractures de l’os dur, qui représentaient 53% des cas, et fractures 

cartilagineuses représentant 59%. 

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

osseuses. 

Classification des fractures : 

Tableau II : classification des fractures du nez 

Classification 

fractures cartilagineuses     59% Fracture de l'os dur Autres Fractures Faciales 

chevalet     11% 

53% 3% jarjavay     25% 

comminutive     23% 
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VI. 
a. 

Traitement : 

 Le but du traitement est de restaurer l’aspect extérieur du nez, la plus proche possible de 

l’état précédant l’accident, et de réassurer la respiration nasale. 

100% de nos malades ont bénéficié d’un traitement médical basé sur: 

*des anti-inflammatoires stéroïdiens : pour assurer la régression rapide de l’œdème 

permettant un examen précis des os propres du nez.  

*des antalgiques (paracétamol) :pour battre la douleur. 

*une antibiothérapie (amoxicilline-acide clavulanique) : pour prévention de l’infection en 

cas de fractures ouvertes ou si réalisation d’un geste endonasal. 

Moyens thérapeutiques : 

 

 La chirurgie n’a été indiquée que dans 8% des cas. Chez des patients présentant des 

fractures graves, ou complexes.  

Figure 14 : répartition selon la modalité du traitement. 

Dans notre série, l’abstention thérapeutique avec surveillance a été indiquée chez 21% de 

nos patients, qui présentaient des fractures non déplacées sans retentissement esthétique ni 

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

variable : manuelle chez 14 patients, instrumentale chez 12 et mixte chez 45 malades. 

• 

Nous avons opté pour une contention endonasale chez 11 malades alors que la contention 

externe a été indiquée chez 60 malades, parmi lesquels 46 avec plâtre et 14 avec attèle. 

Type de contention : 

• 

La réduction a été réalisée sous anesthésie locorégionale chez 66 malades, seuls 5 enfants 

ont nécessité une anesthésie générale. 

Type d’anesthésie : 

VII. 

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

pour ablation des mèches, l’ablation du plâtre a eu lieu 10 jours après la contention.   

Suivi post thérapeutique : 

a. 

A l’ablation du plâtre 88% des malades étaient satisfaits de la réduction, 12% ont gardé une 

déviation nasale et 10% ont bénéficié d’une reprise de réduction suite à la suspicion d’un 

déplacement sous plâtre. 

Etat du nez à l’ablation du plâtre : 

 

Figure 15 : répartition selon l’état du nez à l’ablation du plâtre. 
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b. Etat du nez en post thérapeutique : 

Tableau III : répartition selon l’état du nez en post thérapeutique 

état du nez en post thérapeutique 

1 mois 3 mois 6 mois 

Satisfait Séquelles Satisfait Séquelles Satisfait Séquelles 

90% 10% 90% 10% 90% 10% 

      

c. 

10% des patients de notre série ont été candidats à la rhinoplastie en gardant des 

séquelles, dont 8 déviations axiales et 2 obstructions nasales.  

Séquelles : 
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I. 

a. 

Rappels anatomo physiologiques : 

La connaissance approfondie de l’anatomie de la pyramide nasale est un pré requis 

indispensable à l’analyse préopératoireainsi qu’à la compréhension des différentes techniques 

chirurgicales. 

La difficulté majeure du diagnostic et du traitement dans les fractures du nez réside dans 

la grande variété de taille, de forme et de texture de différentes composantes anatomiques. Ainsi 

que du caractère « aveugle » de l’examen clinique et des gestes thérapeutiques. En effet, les 

déformations externes doivent faire deviner au chirurgien les lésions anatomiques sous-jacentes 

et donc les gestes à effectuer pour les corriger. [2]Car, outre les conséquences esthétiques, une 

asymétrie ou des disproportions dans les structures externes de la pyramide nasale peuvent 

influencer de manière significative la physiologie nasale.[3] 

Le nez est une entité complexe conjuguant un rôle esthétique et fonctionnel. Organe 

impair, il confère au visage une grande partie de son caractère et participe aux interactions 

sociales. Selon les ethnies et les origines, il va différer dans sa forme, les dimensions de sa base 

d’implantation, dans sa longueur et dans sa largeur. Donc, une analyse précise de ces variations 

constitue un point primordial dans le diagnostic et la prise en charge des fractures nasales.[4] 

Anatomie des fosses nasales : 

L'aspect extérieur du nez peut être comparé à une pyramide à trois faces. Le sommet de 

cette pyramide est implanté sur le front, avec une légère dépression appelée nasion ou radix 

nasi à son sommet. Plus vers le haut, une zone osseuse aplatie, connue sous le nom de la 

glabelle, est située au niveau du sinus frontal. La base de la pyramide contient les deux narines 

avec, entre elles, une cloison appelée columelle membraneuse qui s'étend de l'apex ou pointe du 

1.1  Ostéologie des pyramides nasales : 

Le nez externe est composé d'os et des cartilages. Sa structure solide protège les 

structures internes des fosses nasales et sa muqueuse étant très sensible.  
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nez jusqu’au centre de la lèvre supérieure. Le vestibule nasal, une légère dilatation au sein de la 

narine, correspond à la zone d'entrée du nez. [3] 

Sur le profil deux angles principaux sont définis : l’angle naso-frontal formé par une ligne 

tangente à la glabelle et l’autre au dorsum ; il mesure de 115° à 130°, et l’angle naso-labial ou 

plus précisément labio-columellaire (entre la lèvre supérieure et la columelle) formé par une 

ligne joignant le point le plus antérieur et le point le plus postérieur de la narine et une ligne 

reliant sub-nasion et le point le plus saillant en avant de la lèvre supérieure. Il mesure selon les 

idées classiques un angle de 95° à 100° chez la femme et de 90 à 95° chez l’homme. Plus 

accessoirement, l’angle columello-apical est défini comme la jonction infra-apicale et la 

columelle, il mesure de 30 à 45°. 

 

A. Repères anatomiques.     1 : glabelle ; 2 : radix (nasion cutané) ; 3 : nasion ; 4 : 
dorsum ; 5 : rhinion ; 6 : zone supra-apicale ; 7 : pointe ; 8 : zone sous-apicale ; 9 : 
columelle ; 10 : point le plus antérieur de la lèvre supérieure ; 11 : point menton cutané 
; 12 : submenton ; 13 : plan horizontal de Francfort ; 14 : sillon alo-génien ; 15 : sub-
nasion: 

B. Angles:1: angle naso-frontal;2: angle naso-labial; 3: angle columello-apical. 

Figure 16 : Terminologie et orientation en rhinoplastie. [5] 
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À l’image d’une tente soutenue par son armature, le nez correspond à une structure 

ostéo-cartilagineuse sur laquelle sont appliquées une enveloppe périchondro-périostée et des 

tissus de recouvrement musculaires et cutanés.[5] 

Chaque élément qui le compose interagît avec la ou les structures qui lui sont adjacentes 

de façon souvent complexe. [6] 

La plupart des auteurs divisent le nez en trois parties : le tiers supérieur fixe ou nez 

osseux, les tiers moyens et inférieur mobiles ou nez cartilagineux.  Chaque région présente ses 

propres caractéristiques anatomiques et cette distinction rend plus aisée l’analyse du nez et 

facilite la planification de la chirurgie.[4] 

a) 

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

supérieur du nez et font leur jonction au niveau de l'arête du nez. 

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

l'os frontal supérieurement, le processus frontal du maxillaire latéralement, et le cartilage latéral 

supérieur en bas. Le bord postérieur de l'apophyse frontale du maxillaire avec l'os lacrymal 

forment le sillon lacrymal. Le sac lacrymal est situé dans ce domaine. [7] 

Les nez dur  (charpente osseuse) : 

 

Figure 17 : vue frontale des OPNs et leurs rapports[7] 
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b) 

Les deux tiers inférieurs du nez sontsoutenuspar le squelette cartilagineux. Les cartilages 

latéraux supérieurs(CLS) fusionnent avec les os nasaux et la cloison nasale par une adhésion 

fibreuse dense. Le point de rencontre de l'os nasal et du cartilage est appelé le rhinion 

(figure16). C’est une zone très fine sur le dos du nez. [7] 

On distingue les CLS et le cartilage alaire : 

Le car tilage nasal : 

• Cartilage latéral supérieur : 

La face céphalique de la voûte cartilagineuse du nez est constituée des cartilages latéraux 

supérieurs, droit et gauche, et le dos du cartilage de la cloison nasale (Figures17). Les deux tiers 

du cartilage latéral supérieur de la voûte cartilagineuse et le cartilage des cloisons nasales sont 

fusionnés et forment une seule et même unité. Cependant, ils sont séparés chacun de l'autre à la 

jonction du tiers inférieur du cartilage latéral supérieur. 

 

• Cartilage alaire : 

Figure 18 :le squelette cartilagineux de la pyramide nasale. [8] 

Les ailes du nez sont soutenues par les cartilages latéraux inférieurs, ces derniers sont 

composés de deux branches, latérale et médiane. Cependant, latéralement, les ailes conservent 

leur structure par les cartilages accessoires et par un tissu conjonctif fibro-graisseux dense 
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(figure17). Ainsi, les défauts de l’aile du nez peuvent être difficiles à reconstruire car il est 

difficile de reproduire ce tissu fibro-graisseux caractéristique.[1] 

 

c) 

Le septum est une structure composite, composée d'une membrane cartilagineuse en avant 

et de l’os en arrière. Le cartilage septala une forme quadrangulaire, qui s'articule avec les CLS en 

avant, la cloison osseuse en arrière, et l’épine nasale de la crête maxillaire en inférieur. La 

cloison nasale osseuse est composée de la plaque perpendiculaire de l'os ethmoïde en haut et le 

vomer en postéro inférieur. [1] 

Le septum nasal : 

 

Figure 19 : les éléments anatomiques du septum nasal. 

1.2  Le revêtement cutané et musculaire : 

Pour une reconstruction réussie du nez, l'analyse des structures adjacentes est considérée 

comme un élément clé ; par conséquence, une bonne compréhension de ces structures de 

soutien peut empêcher tout résultat inattendu après la fin de la procédure de réduction. [9] 
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Les structures anatomiques du nez peuvent être classées en groupes par couches 

anatomiques, organisées de la superficie en profondeur : la peau, les tissus sous-cutanés, la 

couche fibromusculaire et le périchondre ou périoste. La Dissection chirurgicale de ces plans 

structurels est essentielle à la préservation de l'intégrité anatomique de ces structures.[7] 

 

L'épaisseur et la texture de la peau peuvent avoir uneffet sur le résultat de la réduction ; il 

est donc important d’évaluer les caractéristiques de la peau du patient en préopératoire. 

L'épaisseur de la peau varie sur toute la longueur du nez.Dans la partie supérieure, elle est 

très fine, et les téguments sont très mobiles et souples, ce qui permet souvent de fermer une 

perte de substance locale par une suture simple. Au contraire, la partie inférieure du nez, est 

nettement plus épaisse, et difficilement mobilisable. Cette augmentation de l'épaisseur de la 

peau le long de la pointe est principalement due à l’augmentation des glandes sébacées. En 

outre, la peau est non seulement plus épaisse à ce niveau, mais elle est également plus 

adhérente aux tissus mous sous-jacents, donc beaucoup moins apte à des sutures directes, sauf 

chez l’enfant chez qui la peau est plus souple.[1], [2] 

Caudalement, la peau s'amincit à nouveau lorsqu’elle passe au bord de l’aile narinaire et de 

la columelle. À ce niveau, la structure de la peau s’approche de celle vestibulaire, elle est 

tellement serrée que cette zone est sujette à des entailles au cours de la reconstruction 

nasale.[1] 

La peau : 

 

Ces tissus se représentent par la graisse sous cutanée. Ils sont formés de quatre couches : 

Les tissus sous cutanés : 

- le tissu adipeux superficiel ;  

- le plan musculoaponévrotique (système musculoaponévrotique superficiel SMAS) ;  

- le tissu adipeux profond ;  

- le périoste ou périchondre ; 
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Sa couche superficielleadhère au derme et peut être difficile à distinguer de la peau. 

Cependant, cette couche varie en épaisseur le long de la longueur nasale et est beaucoup plus 

évidente au nasion où la peau est la plus épaisse.[1]Sa couche profonde est liée au système 

musculo aponévrotique superficiel (SMAS). 

 

 

Les muscles ont un rôle dans la respiration en permettant l’ouverture des ailes narinaires 

et en élevant la pointe. Cette musculature nasale a un rôle important de régulateur des flux 

aériens. On retrouve de haut en bas (Figure20) : 

La couche musculaire : 

-  le muscle pyramidal dont l’insertion supérieure à l’étage glabellaire correspond à 

l’insertion inférieure du procérus. Sa contraction relève la pointe du nez ; 

- le muscle transverse, avec des fibres orientées horizontalement en regard du 

dorsum. Avec lui, le muscle myrtiforme qui est plus inférieur participe à la 

constriction de l’aile du nez ; 

- les muscles releveurs superficiels de l’aile du nez (ou élévateur nasolabial) et 

dilatateurs de l’aile du nez ont une action synergique sur la dilatation narinaire ; 

-  l’abaisseur du septum a un rôle inconstant dans la mimique et lors de la parole. 

Ce dernier est plus accessoire ; 

-  le muscle nasal est la réunion des muscles transverses et pyramidaux.[2] 
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Figure20 : la musculature nasale. 

1.3  Anatomie des cavités endo nasales : 

La cavité nasale s'ouvre vers l'avant dans les narines et communique vers l'arrière avec le 

rhinopharynx par le biais des choanes. Ces dernières sont formées par la plaque horizontale de 

l'os palatin inférieur, le vomer médian, l'os sphénoïde en haut, et de la plaque ptérygoïde 

médiane en bas. 

Le fond de la cavité nasale est constitué par les apophyses palatines du maxillaire et les 

processus horizontaux des os du palais. Les cartilages latéraux inférieurs, les os nasaux, les 

apophyses nasales des os frontaux et les corps de l'ethmoïde et de l’os sphénoïde forment le toit 

du nez. [3] 

La paroi latérale est formée par la partie interne des maxillaires et des os lacrymaux et 

soutient les trois cornets : supérieur, moyen et inférieur. [3]Les cornets sont des lamelles 

osseuses recouvertes de muqueuse contenant un plexus veineux pouvant s’engorger 

considérablement. Sous chaque cornet, se trouvent les orifices de drainage des sinus maxillaires 

et éthmoïdaux : les méats, supérieur, moyen et inférieur. Le canal lacrymo-nasal se draine au 

niveau du méat inférieur environ 1cm en arrière de l’orifice piriforme. 
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a. 

 

Vascular isation et innervation du nez : 

La riche vascularisation des parties molles du nez possède une double origine : 

Vascularisation : 

- L’artère faciale (qui a pour origine la carotide externe) par l’intermédiaire de ses 

branches ; l’artère angulaire, l’artère dorsale du nez et l’artère nasale externe (Fig. 7). Un 

rameau alaire irrigue les ailes du nez et permet de vasculariser des lambeaux 

musculocutané d’avancement en îlot. 

- L’artère ophtalmique (branche de la carotide interne dans sa portion supra-clinoïdienne) 

principalement grâce à ces branches ethmoïdales.[5] 

Les artères les plus importantes sont les artères columellaires et les artères angulaires. 

L’artère columellaire est une branche de l’artère coronaire labiale supérieure, et elle est 

sacrifiées lors de la voie d’abord externe. L’artère angulaire donne les artères alaires supérieures 

et inférieures. Elle s’anastomose dans sa partie supérieure avec l’artère nasale issue de l’artère 

ophtalmique provenant du système carotidien interne.[4] 

La vascularisation artérielle de la muqueuse nasale est divisée en deux parties antérieures 

et postérieures. La partie antérieure du nez est vascularisé par les artères éthmoïdales antérieure 

et postérieure, branches de l’artère ophtalmique. La partie postérieure du nez est vascularisé par 

l’artère sphéno-palatine, branche de l’artère maxillaire. Ces deux réseaux s’anastomosent entre 

eux et avec ceux du côté opposé de manière extensive.[2] 

Le réseau veineux accompagné des lymphatiques est parallèle au réseau artériel, il conflue 

en majeure partie vers le réseau veineux jugulaire interne par l’intermédiaire de la veine faciale 

mais également dans le sinus caverneux.[5] 

Au niveau de la muqueuse, le drainage veineux est assuré par un plexus veineux qui est 

particulièrement riche au niveau des cornets inferieurs. Du méat inferieur et de la partie 
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postérieure du septum. Ces différents plexus veineux convergent dans des veines qui se 

drainent par le trou ptérygo-palatin dans le plexus pharygien ou par les veines éthmoïdales dans 

le sinus caverneux.[2] 

La vascularisation de la muqueuse septale est assurée par les artères ethmoïdales, palatine 

et sphénopalatine. La tache vasculaire correspond à une ectasie située à la partie antérieure du 

septum. [10] 

 

L’innervation du nez provient du V1 (nerf ophtalmique) par l’intermédiaire des nerfs supra- 

et infratrochléaires qui innervent la glabelle et la partie supérieure de la pyramide nasale. La 

partie basse de la pyramide nasale est innervée par le V2 : les branches terminales du nerf sous-

orbitaire se dirigent vers les ailes du nez, la lèvre supérieure et la columelle.[5] 

 La pointe du nez reçoit, elle, une innervation venant du nerf ethmoïdal antérieur par des 

branches terminales qui deviennent superficielles en se glissant entre l’os propre et le cartilage 

triangulaire à son insertion.[5] 

Par ailleurs, sa muqueuse de type sécrétoire possède une innervation végétative.[4]Le V1 

participe à l’innervation endonasale par l’intermédiaire d’une de ses branches, le nerf naso-

ciliaire. Cette dernière donne fréquemment des rameaux nerveux pour la columelle. [5] 

Innervation : 



Etude prospective du profil des fractures des os propres du nez à propos de 100 cas 
 

 

 

- 32 - 

 

b. 

Figure 21 : vascularisation et innervation du nez. 

Bien que le nez soit un point de repère important pour l'esthétique du visage, sa fonction 

la plus importante réside dans la physiologie respiratoire. Le nez joue un rôle dans la défense 

immunitaire en agissant comme un filtre pour éliminer les grosses particules polluantes de l'air 

inspiré. De plus, la grande surface de sa muqueuse permet le conditionnent efficace de l'air 

inspiré. Enfin, le toit du nez abrite des récepteurs sensoriels qui jouent un rôle important 

d'olfaction. [1] 

La physiologie des voies respiratoires nasales est un sujet complexe auxquels des articles 

entiers sont consacrés. Pour simplifier la physiologie nasale, on peut considérer que la fonction 

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

Physiologie nasale : 

Sans un débit d'air nasal adéquat, le nez ne peut pas chauffer et humidifier efficacement 

l'air inspiré, et les substances odorantes ne peuvent pas, elles aussi, atteindre les récepteurs 

olfactifs.  Ainsi, la connaissance de base du flux d'air nasal est fondamentale en termes de 

reconstruction nasale.[1] 
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L'air inspiré pénètre dans les narines, se divise en différents flux et suit le méat. Le flux 

d'air fait une angulation de 60 et devient horizontal après la partie postérieure du vestibule. La 

vitesse à l'entrée de la cavité nasale est environ 2 à 3 m/s, mais s'élève à environ 12 à 18 m/s au 

niveau de la valve interne du nez qui forme le point le plus étroit des voies aériennes. Dans la 

région des cornets, la vitesse diminue à 2 à 3 m/s. La plupart de l'air passe par le méat moyen. 

Le flux d'air devient turbulent, ce qui est un facteur important dans la fonction nasale de 

réchauffement et d'humidification de l'air inspiré. En entrant le rhino-pharynx, le flux d'air 

change à nouveau de direction, devenant laminaire et augmentant de vitesse jusqu'à 3 à 4 m/s. 

A l'expiration, le flux d'air est plus turbulent qu'à l'inspiration, il s'écoule dans les fosses nasales 

et fait sortir l'air inspiré.[3] 

Le nez a un espace aérien de volume complexe en raison des différentes projections de la 

paroi latérale. La partie la plus étroite de cet espace aérien est la valve nasale. Décrite pour la 

première fois par Mink en 1920. Cette valve nasale est considérée comme la région de résistance 

nasale. 

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

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

 

Figure 22 : les valves interne et externe du nez 
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La valve interne est la partie des voies respiratoires nasales bordée par le septum, le CLS, 

la tête du cornet inférieur, et le plancher nasal. L'angle idéal entre les CLS et le septum est de 10 

à 15 degrés, toute diminution de cet angle, telle que l'effondrement de la voûte, peut entraîner 

une obstruction des voies respiratoires nasales.[1] 

La valve externe est la voie respiratoire nasale essentielle à l'intérieur du vestibule et est 

bordé par le lobule alaire, les croûtes médianes du cartilage latéral inférieur, la cloison caudale, 

et le bord de l'aile. Elle est susceptible de s'effondrer de manière dynamique en raison de 

l'absence d'un support rigide. Cet effondrement dynamique peut être expliqué par le principe de 

Bernoulli qui stipule que, plus le flux augmente dans une zone, la pression dans cette zone 

diminue. Cette baisse de pression est celle qui entraîne l'effondrement de la valve externe.[1] 

• 

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

totale des voies respiratoire. [3] 

Différents paramètres peuvent influencer la résistance nasale : la direction des narines ; 

la forme et la taille des fosses nasales, dans lesquelles les cornets ont un rôle important ; et la 

vitesse d'écoulement. Ainsi, la forme et la taille de la cavité nasale ont un grand impact sur cette 

résistance. La taille des vestibules peut varier à l'activation de certains muscles comme le 

dilatateur des narines, mais la capacité reste limitée chez les humains par rapport aux 

animaux.[11] 

Changements dans le gonflement de la muqueuse nasale peuvent influencer la résistance 

nasale, et sont principalement le résultat d'une réponse vasculaire. Cette réponse est régulée par 

le système sympathique, qui régule le taux d'engorgement du tissu érectile veineux sur les 

cornets inférieure et moyen et sur le septum.[11] 

La résistance nasale :  
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La stimulation sympathique des deux fosses nasales est normalement asymétrique et 

présente une activité cyclique, qui provoque un cycle nasal des modifications de la résistance à 

l'écoulement de l'air (figure 23). [3] 

 

• 

Figure 23 : Le cycle nasal. (NAR: nasal air resistance) 

 Il existe un changement cyclique de la résistance nasale dans les deux fosses nasales en 

raison de la stimulation sympathique asymétrique. La résistance nasale totale reste au même 

niveau. 

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

concentration élevée, car elles pourraient endommager les structures respiratoires inférieures et 

ralentir leurdégagement des alvéoles. [12] 

Fonction de filtration nasale : 

Différents facteurs, comme les anomalies congénitales (triade de Kartagener, dyskinésie 

ciliaire primaire), la faible humidité et la température de l'air inspiré, les médicaments appliqués 

localement, l'exposition environnementale à de grandes quantités de poussière de bois, la fumée 

de tabac, et les gaz inhalés diminuent la fréquence des battements ciliaires. Ainsi, les infections 
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de la muqueuse nasale, en particulier la rhinite bactérienne, altèrent la fonction ciliaire en 

produisant certaines toxines, telles que la pyocyanine et la 1-hydroxyphénazine (Pseudomonas). 

[3] 

• 

Dans la muqueuse nasale, les artères se ramifient en vaisseaux capillaires, qui drainent 

dans les veines sinusoïdes, qui constituent le tissu érectile veineux de la muqueuse. Elles sont 

bien développées à la partie antérieure du cornet inférieur et sur la cloison nasale. Lorsque les 

sinusoïdes sont remplies, elles forment un coussin vasculaire et agissent comme une sorte de 

radiateur, qui réchauffe l'air inspiré. Le nez joue alors un rôle important dans le 

''conditionnement'' (chauffage et humidification) de l'air inspiré. Cet air est chauffépar 

conduction, convection et rayonnement. L'échange de chaleur est efficace, carle flux sanguin est 

dans la direction opposée du flux aérien entrant. L'air est chauffé à une température proche de 

celle du corps. Et il est humidifié jusqu'à un taux d'humidité de plus de 80 % avant de pénétrer 

dans les poumons. Ces niveaux sont atteints par les variations de la température externe. [3] 

Le conditionnement de l’air : 

• 

Deux mécanismes qui protègent le système contre plusieurs irritants, microorganismes et 

allergènes, peuvent être décrits : systèmes spécifique et non spécifique.[12] 

Le système aspécifique comprend la fonction filtrante du nez avec le système de transport 

mucociliaire. Les micro-organismes, les irritants et les allergènes inspirés, sont emprisonnés 

dans la couverture de muqueuse nasale recouvrant la muqueuse ciliée et sont transportés au 

rhinopharynx, avalés et détruits par les enzymes de l'estomac. Ceci constitue la première ligne 

de défense chez l'homme. Un autre système aspécifique, formant la deuxième ligne de défense, 

est la réaction inflammatoire par l’intermédiaire des neutrophiles. 

Fonction immunologique : 
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Outre le système de défense aspécifique, il existe également une défense spécifique Sous 

forme des réponses immunologiques humorale et cellulaire. Ceci est responsable de l'élimination 

complète de l'agent pathogène et de l'induction des phénomènes de mémoire immunologique. 

[12] 

• 

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

irritantes et toxiques. Cette zone se trouve dans une niche nasale mal ventilée, mais par des 

actions telles que le reniflage, le débit d'air peut être augmenté de 5 % dans cette zone à 20 %. 

[12] 

La surface olfactive diminue avec l'âge et est remplacée par l'épithélium respiratoire. La 

taille de la surface olfactive est considérablement augmentée par les cils des cellules réceptrices. 

Pour induire la perception des odeurs, les particules doivent traverser le mucus pour atteindre 

les cellules réceptrices, ce qui implique que ces particules doivent être hydrosolubles dans une 

certaine mesure. En cas d'exposition continue à une odeur, l'odorat se fatigue facilement mais se 

rétablit rapidement après la fin du stimulus.[3] 

La fonction d’olfaction : 

II. 

1) 

Discussion des résultats : 

Les fractures du nez sont très fréquentes, c’est la fracture la plus fréquente de la face, et 

ceci est justifié par une multitude des mécanismes mais aussi par la fragilité de la pyramide 

nasale. Même si elle est le plus souvent isolée, elle doit toujours faire rechercher des lésions 

associées du complexe naso-maxillo-ethmoïdo-orbitaire dans le cadre d’un polytraumatisé, ce 

qui peut engager le pronostic vital. 

Données épidémiologiques : 

De nombreux facteurs associés aux fractures des os nasaux ont été analysés. Les résultats 

ont montré quelques variations au cours des études réalisées. 
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a. 

L’analyse selon l’âge note que les vingtaines sont les âges les plus fréquents (38,58 %), et 

les alentours de 70 sont les moins fréquents (1,04 %). L'incidence graduelle est croissante en 

passant de l'adolescence au pic des années vingt, et ensuite décroissante jusqu'à l'âge sénile.[13] 

Les mêmes valeurs ont été remarquées dans une étude menée à l’hôpital clinique de 

l’université Estadual de Campinas (Unicamp), en Brésil, L'âge des patients varie entre 2 et 78 ans, 

avec un âge moyen de 26,3 ans et un âge médian de 23 ans. La plupart des blessures sont 

survenues chez les 21 à 30 ans (36,8 %), suivi de près par les 11 à 20 ans (35,4%). [14]les 

résultats sont exprimés si dessous : 

Âge : 

 

Figure 24 : distribution selon l’age  [14] 

Chez l’adolescent et l’adulte, les fractures de la face et particulièrement du nez sont 

fréquentes : les os propres du nez représentent de 45 à 74% des fractures de l’extrémité 

céphalique. [15]Cependant ce genre de fracture reste peu fréquent chez l’enfant. [16]Ceci peut 

être expliqué par le fait que les os sont encore mous et élastiques chez l’enfant, amortissant 

mieux le choc en comparaison avec l’adulte. 
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Les résultats de notre étude concordent bien avec la littérature, l’âge moyen dans notre 

série est 25ans, avec une prédominance des sujets entre 10 et 20ans. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que les sujets jeunes sont plus exposés à des activités à 

risque traumatique.   

b. 

La littérature note une prédominance du sexe masculin en matière des fractures nasale : 

Les hommes dépassent largement les femmes avec des pourcentages de 83,2 % et 16,8 %, 

respectivement. Par l’American Academy of Facial Plastic and Reconstructive Surgery en 

2020.[17] 

Les patients étaient majoritairement des hommes, représentant 75,7% du total. Le sexe 

ratio était de 3,1. selon une étude brésilienne faite en 2011.[14] 

Les femmes sont moins intéressées car leurs activités les appellent moins aux facteurs de 

risque. 

Notre série ne fait pas l’exception, avec une nette prédominance masculine, 72% des 

hommes contre 28% des femmes. 

Sexe : 

c. 

Les élèves et les étudiants étaient les plus exposés au fractures nasale, vue leur âge et 

l’activité physique qu’ils exercent (jeux, sport, inattention…). Les données de la littérature 

étaient faibles dans ce cadre. 

Profession : 

d. 

Selon la distribution mensuelle, les incidences les plus élevées des fractures de l'os nasal 

sont produites en septembre, puis en décembre et en mars. Les incidences les plus faibles sont 

survenues en janvier et février, puis en avril.  Suivis par novembre et juillet (figure25). [13] 

Date du traumatisme : 
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Figure25 : distribution mensuelle.[13] 

Les mois de l'année où le nombre de fractures nasales est le plus élevé étaient septembre, 

suivi de décembre et mars (Fig. 25). Mars et septembre sont les mois où le temps devient plus 

adapté pour les activités de plein air après le long été ou l'hiver, alors susceptibles de plus de 

blessures. De plus, en mars et en septembre, la rentrée scolaire ou le nouveau semestre au 

travail commence, avec l’augmentation des activités sociales. Le mois de décembre semble avoir 

une incidence élevée, car les gens sont actifs pendant les fêtes de fin d'année, et des activités de 

sports d'hiver sont organisées.[13] 

Concernant notre étude, les résultats ne sont pas très loin de la littérature. La plus grande 

incidence a été enregistrée durant le mois de janvier, suivi de Décembre puis Novembre. Ceci 

peut être expliqué par l’augmentation de l’activité hivernale durant ces mois ainsi que les 

activités de fin d’année, cette dernière qui connait une augmentation de la fréquence des AVP et 

des agressions.  

 

 

 



Etude prospective du profil des fractures des os propres du nez à propos de 100 cas 
 

 

 

- 41 - 

2) 
i. 

Etiopathogénie du traumatisme : 

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

squelette de soutien, le nez est particulièrement susceptible de se fracturer. 

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

de force que celle de tout autre os du visage. [18] 

Le mécanisme traumatique fait partie intégrante de l’anamnèse. Le type et la gravité de la 

fracture dépendent de la force, de la direction et du mécanisme de l’impact. Un petit objet à 

haute vélocité peut infliger autant de dommage qu’un plus gros voyageant à moins grande 

vitesse. Donc, il est important de faire une évaluation détaillée du trauma.[19] 

Les fractures nasales concernent aussi bien l’auvent osseux que le septum. La fracture 

peut résulter soit d’un choc direct ou indirect, les deux pouvant engendrer des dégâts de gravité 

variable. Le déplacement de la fracture est en fonction de la vitesse, la force et l’impact du 

traumatisme. On distingue : 

Mécanisme du traumatisme: 

• Impact latéral : le plus fréquent, engendrant des conséquences à la fois sur l’auvent 

osseux et sur le septum.   

1-sur l’auvent osseux

 Enfoncement unilatéral : un seul os propre est enfoncé. L’arête nasale reste alignée 

sur la ligne médiane.   

 : on peut distinguer : 

 La scoliose nasale : l’arête est déviée avec une angulation de l’arête à l’opposé de 

l’impact, la pointe reste médiane. 

 Le nez couché : la cloison se rompt, entrainant un déplacement du côté opposé de la 

pointe.  
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2-sur le septum

• 

 :  

la fracture peut être isolée, parfois révélée par un hématome de la cloison. Le déplacement 

est responsable d’une déviation de la pointe en cas de fracture du septum cartilagineux. Le 

septum osseux quant à lui, est fracturé dès qu’il y a une déformation de la pyramide nasale. 

Impact frontal : 

 

il en existe deux cas : 

 

1. Conséquence su l’auvent osseux : 

Impact direct antéropostérieur : 

o La fracture dite en « marche d’escalier » ; l’arête nasale reste dans le plan sagittal 

mais présente une ensellure. 

o la fracture comminutive. 

o les dislocations orbito nasales : la pyramide nasale s’impacte comme un coin 

osseux entre les apophyses montantes du maxillaire qui se rompent en 

effondrant l’unguis et l’éthmoïde, avec des traits de refend irradiant vers la lame 

criblée. 

2. Conséquences sur le septum : quand il se produit une fracture septale, elle est volontiers 

verticale dite « fracture de chevalet ». 

 

1. 

Impact ascendant ou descendant : 

o Toutes les lésions décrites précédemment sont possibles. Au maximum, ces 

impacts peuvent être responsables de dislocations orbito-naso-ethmoïdo-

frontales. 

Conséquences sur l’auvent osseux : 

o Aux lésions précédentes s’ajoutent une fracture de la racine frontale du nez, une 

fracture de la paroi antérieure du sinus frontal, avec ou sans embarrure. 
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2. 

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

chondrovomérienne  

Conséquence sur le septum : 

o Une fracture de l’épine nasale est classique en cas de traumatisme inférieur. 

 

Figure 26 : le mécanisme des fractures des OPNs .[19] 

L’impact latéral est le mécanisme le plus fréquent (figure 26). On note une dépression du 

côté de l’impact, associée à un déplacement vers l’extérieur du côté opposé. L’impact frontal 

peut produire une dépression et un élargissement de la partie dorsale du nez, souvent associés à 

une obstruction nasale.[19] 

Les traumatismes de faible énergie prédominent en termes de fractures nasales. Ce qui 

reflète les caractéristiques anatomiques des os nasaux, qui, en raison de leur épaisseur réduite, 

nécessitent moins de force pour être fracturé. En outre, étant donné que la population étudiée 

est constituée de patients admis pour le traitement chirurgical de fractures, elle demande qu'une 

attention encore plus grande soit accordée aux prédominances des mécanismes de faible 

énergie entraînant des fractures. [14] 
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Pour bien étudier la mécanique et la pathophysiologie des fractures nasales, Murray et al 

ont appliqué les mêmes techniques aux nez que Le Fort avait déjà été utilisé de nombreuses 

années auparavant sur des visages. La fracture sans déviation est le résultat d'une force latérale 

de degré variable (24 à 50 kPa) ou une force frontale supérieure (350 kPa). Le dorsum du nez 

peut être déplacé par la combinaison d'une force latérale allant de 16 à 66 kPa avec une force 

frontale très forte (144 à 312 kPa). Si le déplacement est de la largeur de l'arête nasale, au 

moins, cela peut entraîner une fracture en forme de C au niveau du septum osseux et 

cartilagineux. Compte tenu de l'intime association des parties osseuses et cartilagineuses du nez 

avec la cloison nasale, il est rare de voir des fractures de l'une des deux structures sans que 

l'autre ne soit endommagée. [20] 

Dans notre étude, le choc direct était de loin le plus prédominant, 97% contre 3% des chocs 

indirects.  

Ainsi, les fractures unilatérales de l’os dur ont été dépassées par les fractures 

cartilagineuses, au sein desquelles une prédominance du type Jarjavay a été notée, suivi des 

fractures comminutives, le type de chevalet vient en dernier lieu. Les fractures associées de la 

face étaient minoritaires. 

ii. 

Les fractures nasales liées à un accident ont tendance à être plus nombreuses que celles en 

rapport avec les agressions et le sport. C'est tout à fait variable selon les pays en fonction des 

infrastructures et les activités sportives. [21] Cependant, cette même étude américaine faite par 

The American Laryngological, Rhinological and Otological Society en 2015, a noté que les lésions 

nasales liées au football (45,6 %) sont en tête du classement, suivies par le rugby (21,9 %) et le 

lancement (10,5 %). [21] 

Etiologies du traumatisme : 

Dans une étude récente, la cause la plus importante des fractures des os nasaux était les 

accidents de la route, tandis que les traumatismes causés par un accident de voiture 
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représentaient la plus grande partie des fractures des os nasaux.[22] cela est expliqué dans une 

autre étude par le fait qu’en cas d'accident de la circulation, le patient peut être physiquement 

touché par la partie antérieure du pare-brise, du volant, du tableau de bord et d'autres 

structures du véhicule. Le visage, en particulier la partie médiane, est le plus vulnérable à un tel 

environnement.[23] 

Notre étude ne fait pas l’exception. Les AVP et les agressions occupent la tête du 

classement avec des pourcentages de 28% et 27% successivement. Suivis par les chutes (18%), 

surtout chez les enfants et les sujets âgés, et les rixes (12%).  

 Les accidents domestiques, de travail, et de sport viennent en dernier lieu avec des 

pourcentages ne dépassant pas 5%. Ce qui rejoint la littérature, notamment une étude 

américaine qui montre que dans 8 % des cas, les accidents de sport sont concernés : rugby, 

football, sports de combat… Enfin, 4 % des cas sont liés à des accidents domestiques (choc avec 

une porte, une fenêtre…).[24] 

Selon une étude récente de « the journal of craniofacial surgery » [13], l'étiologie des 

fractures des os nasaux a évolué au fil du temps, surtout selon le sexe. 

Une étude antérieure de Hwang a déclaré que le dérapage était la cause la plus fréquente, 

mais cette analyse récente, montre que l’agression est, de loin, la cause la plus courante. Bien 

que le dérapage soit la cause la plus fréquente chez les femmes, l’agression est tout aussi 

courante, et la grande majorité des fractures des patients de sexe masculin sont causés par 

l’agression. Cela peut refléter le fait que le développement social et technique a conduit à une 

sécurité accrue dans la vie quotidienne, mais les problèmes liés à l'homme comme la violence, 

n'ont pas beaucoup changé. Analysée par groupes d'âge, la violence était la cause la plus 

fréquente des âges vingt et la deuxième cause pour les adolescents et les trentenaires. [13] 
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Tableau IV : Comparaison de résultats de notre série avec ceux de la littérature 

 

Sur le plan épidémiologique, la littérature note que le sexe masculin prédominait (83,1 %) et 

l’âge le plus prévalent se situait entre 26 et 35 ans. Les causes les plus fréquentes ont été les 

accidents de la voie publique (34,9 %) et les agressions (32,5 %).[25] 

Nos résultats corroboraient ceux de la littérature. Le patient type est un adulte jeune de 

sexe masculin. Cette caractéristique est surtout associée aux accidents de la voie publique et 

aux agressions. 

: 

3) 
a. 

Etude clinique : 

Etant un traumatisme nasal isolé ou associé à un traumatisme facial grave dans le cadre 

d’un polytraumatisé, tout patient admis pour fracture nasal doit être examiné soigneusement 

Généralités : 

L’évaluation de la gravité des lésions chez un patient présentant un traumatisme nasal passe 

par une bonne connaissance de l'anatomie, la pratique d'un examen clinique systématisé et la 

 AVP Agressions  Sport  Chutes  

Basheeth et al. [23] 40,8 % 30,8 % 28,5 %  

Kwang Seog Kim, Han Gyeol Lee, [25] 21,8 % 19,3 % 19,4 %  

Bruna Borghese1, [16] 25 % 31,8 % 21,6 % 6,8 % 

Notre série  28 % 27 % 5 % 18 % 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30613088�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20HG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30613088�
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réalisation d'examens complémentaires ciblés. Le dépistage des situations d'urgence et des 

complications précoces guide la planification de la prise en charge. 

En général, tous les patients admis pour un traumatisme facial doivent d'abord être évalué 

selon le plan (ABCD) ; en évaluant la liberté des voies respiratoires, la respiration, la circulation 

et la recherche d’un handicap de la colonne cervicale et du cerveau ainsi que la stabilité 

hémodynamique. Une fois le patient est stabilisé, une histoire complète et un examen physique 

et des systèmes doivent être effectués. Toute anomalie neurologique ou ophtalmologique doit 

donner lieu à une consultation rapide et une communication avec les spécialités appropriées. 

[26] 

En ce qui concerne la fracture nasale, l'histoire devrait permettre de déterminer la méthode 

de traitement, et de détecter les états pré et post traumatique du nez.  Des épistaxis brutales, un 

hématome septal, ou un écoulement aqueux indiquant une éventuelle fuite de liquide 

céphalorachidien (LCR) doivent être identifiés et traités de manière appropriée.[26] 

De nombreuses méthodes différentes et souvent complexes ont été proposées pour classer 

et prendre en charge les fractures naso-septales, mais la compréhension clinique la plus 

pertinente d'un nez fracturé émerge de l'histoire de chaque patient. La difficulté dans le 

traitement des nez fracturés réside dans le diagnostic initial de la fracture. [27] 

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

nasale sont les suivantes : 

• La cause du traumatisme. 

• Historique des blessures faciales antérieures. 

• Toute déformation nasale antérieure. 

• Historique de l'obstruction nasale. [27] 
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Une exploration clinique soigneuse, après analyse des circonstances du traumatisme, 

oriente le chirurgien vers les indications thérapeutiques. L’examen sera méthodique, concernant 

la pyramide (axe et versants du nez) puis les cavités nasales au cours duquel on s’intéressera 

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

prise en charge commence alors par l’interrogatoire qui doit être bien précis. 

b. 

L'interrogatoire fait préciser (par l'entourage si le patient n'est pas en mesure de le faire lui-

même) :  

Les modalités du traumatisme ; L’existence de signes fonctionnels; et les antécédents.[26] 

Inter rogatoire : 

 

• Date et heure.  

Modalités du traumatisme : 

• Circonstances de survenue : agression, accident de la voie publique, accident du 

travail, domestique, de sport, morsure, etc. 

• Point d'impact sur la face.  

• Direction et intensité du choc (généralement antérolatéral ou latéral direct). 

• Notion de perte de connaissance initiale ;complète ou non, et sa durée est 

importante, ainsi que le délai de la reprise de conscience immédiat ou secondaire, 

c’est-à-dire la notion d’intervalle libre faisant craindre un hématome intracrânien 

• La présence d’un écoulement nasale clair (rhinorrhée) doit être systématiquement 

recherchée. 

 

• Sensation de craquement lors du choc. 

Signes fonctionnels : 

• Douleurs spontanées ou provoquées.  

• Gênes fonctionnelles respiratoires : obstruction nasale uni- ou bilatérale, partielle ou 

complète, anosmie ou hyposmie.  
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• Épistaxis au moment du traumatisme : bilatérale, liée à une plaie muqueuse 

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

•  Ecchymose en lunettes, témoignant de la diffusion de l'hématome fracturaire dans 

les espaces celluloadipeux péri-orbitaires. 

 

La recherche des antécédents doit porter sur : 

Antécédents » : 

 La notion d’un traumatisme nasal antérieur ou intervention chirurgicale du nez ou 

du visage. 

 La présence d’une rhinite allergique. 

 L’état vaccinal du patient (vaccin antitétanique). 

 Les antécédents généraux du traumatisé (diabète, HTA, coagulopathie…) ainsi que 

les traitements en cours.  

 L’heure du dernier repas qui conditionne l’anesthésie générale dans le cas d’un 

geste en urgence. 

 Ainsi, la recherche de l’état fonctionnel antérieur de la pyramide nasale joue un 

rôle important dans la restauration de la fonction. 

La recherche de photographies pré traumatiques récentes du patient est souvent très utile 

pour apprécier l’état antérieur. [26] 

Dans notre série, 91% n’avait pas d’ATCD notable, et seul 3% avaient une notion de 

traumatisme nasal antérieur. 

Il est donc primordial d’obtenir des renseignements détaillés sur le traumatisme ainsi que 

les antécédents personnels pertinents du patient. À l’évaluation clinique, il faut rechercher des 

traumatismes potentiellement plus graves qu’une fracture du nez, dont le diagnostic se fait 

habituellement dans un deuxième temps. D’abord, il faut toujours exclure tout traumatisme 

cervical associé au traumatisme de la face, puis toute fracture du massif facial. L’examen détaillé 
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du nez fait partie d’une évaluation ultérieure, après avoir écarté le danger et stabilisé le 

patient.[27] 

c. 

 La deuxième étape que le chirurgien doit franchir est l'examen physique, car les décisions 

relatives au traitement, la technique à utiliser (ouverte ou fermée), et le type d’anesthésie 

appropriée (locale ou générale) dépendent des résultats cliniques, par exemple, le degré de 

déformation osseuse (latérale ou déprimée), la présence de déformation cartilagineuse (interne 

ou externe), et les lésions tissulaires (lacération des muqueuses, gonflement des tissus mous, 

épistaxis, hématome septal ou orbital, l'emphysème). En particulier, une évaluation complète de 

la cloison nasale est d'une importance capitale pour déterminer le résultat esthétique et 

fonctionnel des fractures nasales. [27] 

L'examen physique du nez doit être réalisé par étapes et de façon routinière. En gros, le nez 

peut être classé en tiers, et doit être examiné de face, de profil, en oblique et des vues de base. 

Au niveau du tiers supérieur, l'examen doit identifier la déviation de la pyramide nasale, 

l'effondrement des os nasaux, et l'élargissement du rhinion. Il faut également noter un 

télécanthus, ou élargissement de la distance intercanthale. 

 Au niveau du tiers central, les CLS peuvent être effondrés médialement ou désarticulé des 

os nasaux. Le milieu peut également être déviée par rapport à la voûte supérieure osseuse et à la 

pointe nasale. 

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

une asymétrie narinaire, une déviation de la cloison inférieure, une déviation de la pointe, et 

l'effondrement des narines. L'inspection latérale peut révéler des irrégularités au niveau du 

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

l'angle nasogénien, et un raccourcissement du nez. [26] 

Examen physique : 
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 En interne, le septum doit être examiné pour détecter tout hématome, fracture ou luxation. 

L'endoscopie nasale peut être utile pour les anomalies septales postérieures et pour le contrôle 

de l'épistaxis.[26] 

 

Consiste en l’évaluation de : 

Examen général : 

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

du traumatisme nasal pouvant être différée. 

Dans notre série 98% des patients étaient conscients au moment de l’examen, et seul 2 

malades ont été inconscients et admis en unité de déchoquage. La fracture du nez est, 

dans ce cas, est inscrite dans le cadre d’un traumatisme facial grave, la recherche de 

lésions pouvant engager le pronostic vital est à effectuer en urgence (viscérales, 

neurochirurgicales, etc.).Mais la réduction d’un nez déplacé doit être réalisée une fois 

l’état du patient le permet. 

• La stabilité hémodynamique : tous les patients de notre série étaient stables. 

• Les traumatismes associés : le plus souvent, la fracture nasale se présente dans un 

tableau isolé, comme le cas de notre étude ; seul 13 malades présentaient un 

traumatisme associé, dont 11 traumatismes des membres et 3 crâniens. 

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

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

 

Malheureusement, l’examen externe peut s’avérer plutôt difficile à cause de l’œdème 

souvent déjà présent, surtout s’il est fait plusieurs heures après le traumatisme. L’examen 

externe du nez comprend l’évaluation du reste du massif facial et du visage. On recherche : 

Inspection : 
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 Un œdèmenasal : présent presque chez tous les patients de notre série, le plus souvent 

important et s’installant rapidement après le traumatisme, débordant rapidement vers les 

orbites et majoré par le mouchage, source d’emphysème sous-cutané ; la déformation 

osseuse est alors rapidement masquée et il est souvent nécessaire de revoir le patient 4 à 

5 jours plus tard. 

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

signant la diffusion de l’hématome fracturaire dans les espaces cellulo adipeux.  

 Ainsi qu’une hémorragie conjonctivale. 

 Des épistaxis : et on en évalue l’abondance. Elles sont très fréquentes et peuvent être uni 

ou bilatérales. 

 Des plaies cutanées : signant le caractère ouvert de la fracture, et nécessitant la mise en 

route d’une antibiothérapie adéquate. 

 La présence d’une cicatrice nasale est aussi à noter puisqu’elle pourrait orienter vers la 

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

 On cherche aussi une éventuelle déformation visible : un télécanthus, une asymétrie ou 

enfoncement de l’arête nasale, une latéro déviation de la pointe du nez ou une asymétrie 

narinaire.  
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A. B.

.C 

Figure27 :signes cliniques fréquemment associés à la fracture nasale.(A :hématome en lunettes, B : 
plaie cutanée, C : hémorragie conjonctivale) 

 

La palpation doit être bi manuelle, douce et soigneuse, et permettant de retrouver les 

déformations osseuses rapidement masquées par l’œdème ou l’emphysème sous-cutané. On 

cherche : 

Palpation : 

 Le point maximal de la douleur ou de l’emphysème sous-cutané.  
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 On palpe le nez afin d’élucider des crépitements ou un décalage au niveau des os 

propres, un coup de hache, une mobilité pouvant localiser les fractures et les problèmes 

structurels, une instabilité ou un effondrement.  

 On vérifie également une malocclusion dentaire de novo (qui peut évoquer une fracture 

maxillaire ou mandibulaire). Enfin, on fait une évaluation des mouvements oculaires et 

un examen des yeux de façon attentive (pour ne pas manquer une fracture orbitaire). 

[27] 

 Des déformations nasales : C’est au niveau de l’arête que se situe le plus fréquemment la 

cause de la déviation. La déformation peut porter sur le nez osseux, l’arête 

cartilagineuse, ou concerner ces deux éléments  

•  Une déviation des os propres : les OPN peuvent être déviés harmonieusement, en 

gardant une forme et une projection proches de la normale. Leurs faces latérales 

peuvent à l’opposé être le siège d’irrégularités, présenter des déformations à type 

de concavité ou d’excès de convexité. Leurs bords antérieurs peuvent être 

asymétriques et saillir sur un côté  

•  Une déviation de l’arête cartilagineuse : elle concerne le cartilage septal et les 

insertions des cartilages latéraux supérieurs. C’est à ce niveau que se situe la 

valve nasale interne et les retentissements respiratoires des déformations à ce 

niveau sont fréquents. 

Ces déformations varient selon l’intensité et la direction de choc, on voit couramment : une 

déviation axiale, une déformation en S italique, un élargissement du nez, un télécanthus, un 

recul du nez, une ensellure ou une cyphose. 

Cette palpation permet aussi de dresser un pronostic de la fracture lorsqu’elle retrouve 

une sensation de fragment osseux libre et mobile en orientant vers une fracture embarrure 

instable dont la contention est souvent difficile à parfaire par les moyens orthopédiques. 
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 L’existence d’une obstruction nasale peut être objectivée en faisant expirer le patient par 

le nez au-dessus d'un miroir (miroir de Glatzel), et c’est l’asymétrie du volume de buée générée 

par chaque narine qui pourra orienter dans ce cas le diagnostic. A défaut, on peut faire expirer le 

malade par une seule narine en bouchant l’autre narine. 

L’examen nerveux est d’une importance cruciale, il faut donc explorer la sensibilité de la 

première et la deuxième branche du trijumeau dont l’atteinte signe l’extension locorégionale du 

traumatisme. 

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

notamment une DONEF. 

 La rhinoscopie antérieure 

Au spéculum, restant un temps important dans l’examen du traumatisme nasal, elle 

permet de montrer : 

: 

- Un simple œdème de la muqueuse,  

- Une plaie muqueuse laissant éventuellement apparaître le cartilage septal fracturé et 

dévié  

- Ou un hématome de la cloison, responsables de la gêne ventilatoire. Caractérisé par une 

tuméfaction rouge vif déformant le septum, parfois difficile à distinguer si l’on ne prend 

pas soin de nettoyer les vestibules narinaires des caillots de sang et d’examiner les 

fosses nasales après rétraction muqueuse à l’aide de mèche imbibée de Xylocaïn. C’est 

une urgence thérapeutique nécessitant une évacuation en urgence.  

- L’examen au speculum permet de mieux objectiver une déviation septale et donc de 

dresser le diagnostic de l’obstruction. 

-  
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Au bout de l’examen clinique du traumatisé nasale, plusieurs signes cliniques peuvent être 

objectivé ; 

Dans une étude publiée par la revue d’odontostomatologie malgache en 2014, les signes 

cliniques présentés par les patients à l’admission étaient une crépitation dans 71% des cas, une 

gêne respiratoire dans 93%, un hématome de la cloison dans 68%, et une plaie du nez dans 75%. 

Bruna B, Davi Reis C, et Luis Augusto P, ont publié une analyse rétrospective de l’approche 

clinique des FOPNs, qui a montré que la déviation nasale était la présentation clinique la plus 

fréquente. [14] (figure28) Ces résultats étant similaires à ceux d’une autre étude précédente. 

[28] 

 

Figure 28 : présentation clinique des FOPNs

4) 

. [14] 

Notre série n’a pas fait l’exception, le tableau clinique prédominant était celui d’un patient 

avec œdème nasal important (96%), avec épistaxis et une déviation axiale (71%). Avec à l’examen 

clinique la présence de point douloureux au site de la fracture (96%) et des crépitations (23%). 

Comme le citent diverses études, la radiographie n'a pas de grande place dans le 

diagnostic des FOPNs, sauf chez les patients avec suspicion clinique de blessures associées. 

Bilan radiologique : 
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Malheureusement, malgré les recommandations de la SRLF, le recours à la radiologie est 

très fréquent sans pour autant être motivé. 

Baseeth et Al, dans une étude faite en 2015[24], ne recommandent pas de radiographie de 

routine dans tous les cas de fractures. D'après leur expérience, les rares cas où ils ont constaté 

que les rayons X présentaient certains avantages sont : 

• Petites blessures par éclatement des os nasaux. 

• Pas de fracture évidente mais présence d'une dislocation entre les deux parties des os 

nasaux et le processus frontal du maxillaire. 

• Fracture nasale sans déplacement pour rassurer le patient dans certaines conditions. 

• Fractures importantes à travers la peau épaisse du nasion. 

• Blessures ou manipulations nasales antérieures avec cicatrices et fractures guéries. 

• Conseiller les patients anxieux en leur montrant leur fracture.[24] 

Une autre étude française faite en 2004 par D et A Bensaid [29], a été réalisée sur 31 

dossiers et ayant donnée les résultats suivants : L’absence de fracture pressentie par l’urgentiste 

dans 14 cas (45 %) et confirmée par le compte rendu de la radiographie dans 12 cas (85 %). Par 

contre, 17 % des fractures pressenties ne sont pas confirmées par la radiographie.[29] 

L’erreur d’appréciation avant radiographie concernait donc 19 % des patients, mais sans 

conséquence sur la conduite à tenir, ni de préjudice esthétique pour le patient. Il semble donc 

découler de cette étude qu’il n’y a aucun intérêt à réaliser une radiographie des os propres du 

nez en l’absence de déviation clinique. En cas de déviation, une radiographie, non urgente, est 

indiquée avec deux objectifs : l’un médico-légal, l’autre permettant de porter une indication 

opératoire en jugeant de l’importance du déplacement. [29] 
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Un examen clinique bien réalisé peut, donc, mettre en évidence une fracture du nez dans la 

majorité des cas. Les décisions relatives au traitement des traumatismes nasaux sont basées sur 

des résultats cliniques, la radiographie nasale n'a pas sa place dans le processus décisionnel. 

Hors, bien que l’examen physique soit considéré comme la référence pour le diagnostic de la 

fracture nasale, l'hématome entourant et l'œdème peuvent être considérables et rendre le 

diagnostic de la fracture nasale plus difficile à établir. 

Les examens radiologiques peuvent être demandés soit : 

 Pour poser le diagnostic dans des situations où l’examen clinique n’est pas évident. 

 Pour explorer les structures adjacentes (l’orbite, l’encéphale, les sinus…) en cas de 

suspicion d’un traumatisme étendu. 

Une fois l’indication est posée, plusieurs examens radiologiques peuvent être effectués en 

matière des fractures nasales. Le choix de l’examen devient primordial, et est en fonction de 

l’état clinique du patient, de l’existence ou non de fracture associée ou la suspicion d’un 

traumatisme grave avec des lésions complexes. 

a. 

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

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

déformation externe. 

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

standards orthogonales suffisent au diagnostic et à l'analyse des déplacements :  

Radiographie standard : 

● incidence os propres du nez : il s'agit d'une incidence de profil de la pyramide nasale 

centrée sur le bord inférieur de l’orbite, elle permet de diagnostiquer le trait de fracture 

(déplacée ou non). Seules les déviations dans le plan sagittal (ensellures) sont visibles. 
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a. Positions du patient, de la plaque et de la source de rayons X. b. Schéma des structures visualisées par 

l'examen. 

 

 

Figure29 : incidence des os propres du nez de profil. 

Figure 30 ; aspect radiologique d’une fracture nasale simple, sur incidence de profil, avec les 

structures avoisinantes. 

 ● incidence axiale de Gosserez

D’autres incidences peuvent être réalisées en cas de fracture complexe : 

 (incidence racine-base du nez) : elle permet une vue 

cranio caudale du squelette nasal et objective les déviations dans le plan frontal et met 

en évidence les déplacements antéropostérieurs et également latéraux. 

http://campus.cerimes.fr/chirurgie-maxillo-faciale-et-stomatologie/enseignement/stomatologie4/site/html/images/figure7ab.jpg�
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• Incidence de Hirtz :Incidence axiale permettant l'étude radiologique de la base du crâne 

et des sinus. 

 

Dans cette incidence, la tête du sujet doit être défléchie le plus possible de 

façon à ce que la base du crâne soit parallèle au plan du film et le rayon directeur 

perpendiculaire à ce plan, d'où le nom d'incidence menton-vertex-film. Cette incidence 

n’est plus utilisée en pratique quotidienne. 

a. Positions du patient, de la plaque et de la source de rayons X pour le cliché de Hirtz. b. Positions du 

patient, de la plaque et de la source de rayons X pour le cliché de Gosserez.c. Schéma des structures 

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

• 

Figure31 : les incidences de Grosserez et Hirtz. 

Incidence de Blondeau

 

 (nez-menton-plaque) : permettant de diagnostiquer un 

déplacement frontal ou des lésions associées du massif facial moyen. Cet examen permet 

d'explorer le squelette du tiers moyen de la face, plus particulièrement les cavités 

orbitaires et sinusiennes. 

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

l'examen. 

Figure32 : réalisation de l’incidence de Blondeau 

http://campus.cerimes.fr/chirurgie-maxillo-faciale-et-stomatologie/enseignement/stomatologie4/site/html/images/figure8ab.jpg�
http://campus.cerimes.fr/chirurgie-maxillo-faciale-et-stomatologie/enseignement/stomatologie4/site/html/images/figure8cd.jpg�
http://campus.cerimes.fr/chirurgie-maxillo-faciale-et-stomatologie/enseignement/stomatologie4/site/html/images/figure6ab.jpg�
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Figure 33 : incidence de Blendeau sur radio standard. 

Hong et al, dans une étude faite en 2007 sur 26 cas de fractures nasales, ont trouvé que 

Les radiographies conventionnelles ne représentaient que 14 (54%) des 26 fractures. La 

sensibilité de détection des fractures des os nasaux sur les deux vues latérales de la 

radiographie étant de 53-63%.[30] 

Logan et al. Dans une étude prospective, ont évalué l'utilisation des rayons X de routine 

dans le diagnostic des fractures nasales, pour conclure finalement qu'elles ne sont pas rentables. 

[31] 

Une imagerie adéquate, alors, d'une fracture nasale est souvent nécessaire en raison des 

conséquences juridiques qui peuvent résulter de la cause du préjudice. Mais, bien que l'examen 

radiographique reste l'étape initiale pour l'évaluation radiologique d'une lésion nasale, sa 

sensibilité n'est pas élevée et il est difficile d'évaluer les blessures aux parois latérales sur les 

radiographies conventionnelles. 
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Les radiographies ne permettent pas de mettre en évidence une fracture cartilagineuse les 

lignes de suture (la ligne médiane de la suture nasale, la suture naso maxillaire), les défauts de 

développement, le gonflement des tissus mous, les images vasculaires et les fracture antérieure, 

ce qui entraînera de faux positifs. 

La radiographie standard est donc un examen pouvant être utile dans les cas simples de 

fractures nasales et sans lésions associées, lorsque l’indication est posée. Mais dans les cas 

contraires, le recours à des examens plus performants reste inévitable. La demande à la TDM est 

très courante. 

b. 

Une image supplémentaire obtenue par tomodensitométrie (TDM), en coupe axiale et 

coronale, montre une plus grande précision de la nature de l'os nasal fracturé, le type de la 

fracture, les blessures associées et la décision thérapeutique selon le pronostic. Elle donne des 

détails anatomiques précis ne dépendant pas de l'opérateur et donnent une vue globale des 

tissus mous et des structures osseuses. 

Elle n’est donc indiquée que pour les traumatismes à haute énergie cinétique responsables 

de fractures associées (CNEMFO) ou cranio encéphaliques ou rachidiennes. Elle est réalisée 

d’emblée chez un polytraumatisé ou en cas de choc violent. Le scanner permet, dans ce cadre, 

l’analyse des traits de fracture et des déplacements dans les fractures complexes du massif 

facial du type Lefort, les fractures du cadre orbitaire et de la base du crâne.  

 

Tomodensitométr ie : 
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Figure34 : Fracture des OPNs, avec déplacement osseux, sur le scanner. 

La reconstruction 3D surfacique donne une représentation précise des os et parties 

molles et facilite le diagnostic.[32] 
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Figure35 : reconstruction 3D de la fracture nasale de la figure31. 

Avec l'augmentation de la gravité du traumatisme et la prise en considération la 

multitude des blessures, la tomographie à haute résolution (HRCT) est la modalité d'imagerie la 

plus appropriée dans la gestion des fractures nasales. L'HRCT permet au médecin d’évaluer les 

blessures concomitantes, définir l’alignement des fragments déplacés, évaluer le septum osseux, 

et aide à la planification des interventions chirurgicales. En outre, la reconstruction en 3D peut 

être générée des HRCT et fournit des informations utiles concernant l'anatomie de la fracture. 

[33], [34] 

Les cliniciens trouvent souvent qu'il est plus facile de comprendre un scanner qu'une 

image échographique. Cependant, les résultats du scanner ne sont pas toujours suffisants. Une 

ligne de fracture peut être manquée sur un scanner à cause d'un effet de volume partiel, et une 

fracture nasale légèrement déprimée est plus facilement diagnostiquée sur une radio de profil 

que sur un scanner. 
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c. 

Dans les situations où la HRCT est indésirable ou indisponible, l'échographie haute 

résolution (HRUS) est une alternative avec une sensibilité et une spécificité comparables à 

l'utilisation de la CT.[33] 

En tant qu'alternative à la radiographie, l'échographie est une méthode commune et facile 

qui n'implique aucune radiation. L'intérêt de l'échographie comme outil de diagnostic pour la 

détection des fractures a été démontrée dans diverses études. 

Hong et al [30]ont décrit les résultats échographiques des fractures nasales chez les 

enfants, et ont évalué la valeur diagnostique de l'échographie par rapport aux résultats cliniques 

et aux radiographies conventionnelles.[30] 

Echographie nasale : 

A        B  

A ; Échographie transversale de l'os nasal latéral droit montrant une dislocation osseuse 

focale (flèche pointillée) et une collecte hypoéchogène douce de liquide tissulaire (flèche 

solide) près de l'espace osseux. B ; Échographie transversale de l'os nasal latéral gauche 

montrant une perturbation osseuse focale (flèche pointillée) et une collecte hypoéchogène de 

liquide des tissus mous (flèche pleine) près de la fente osseuse. 

Figure36 : images ultrasonographiques des fractures nasales. 
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Cependant, cette technique reste limitée par l'expérience de l'opérateur, et le fait que peu 

d'informations sont fournies autre que la position de l'os nasal. Ainsi, les rapports sur les 

évaluations échographiques des fractures nasales sont limités. 

Pour comparer les 3 techniques d’imagerie citées en dessus, une étude a été faite par « the 

American Institute of Ultrasound » en 2009 ; Après la collecte des données pour140 patients, 2 

radiologues (H.S.H. et J.S.L.) ayant reçu une formation spéciale en l'imagerie de la tête et du cou 

ont examiné les radiographies des os nasaux (vue de profil et Blondeau) et des images de 

tomodensitométrie sans reconnaître les antécédents des patients (en étude simple aveugle). 

Après un examen indépendant, les 2 lecteurs ont comparé leurs conclusions et ont discuté 

l'imagerie pour parvenir à un consensus. Une échographie à haute résolution a été réalisée et 

examinée par un même radiologue musculo-squelettique (J.G.C.), qui n'était pas au courant des 

radiographies ou les résultats du CT. 

Pour les radiographies conventionnelles, les lecteurs ont seulement constaté la présence 

ou l'absence d'une fracture. Alors que l’analyse des résultats de la TDM et de l'HRUS, nous a 

permis de classer les fractures nasales en 2 grades selon la gravité : une fracture avec ou sans 

déplacement mais sans décalage a été définie comme une fracture simple, et une fracture 

comminutive avec décalage ou dépression était définie comme une fracture de haut grade. [35] 

d. 

Récemment, certains auteurs [36]ont fait remarquer que l'endoscopie est obligatoire pour 

l'évaluation correcte du nez fracturé. Une anesthésie topique suffit pour effectuer un examen 

complet des fosses nasales du patient en état de veille. Un endoscope nasal rigide est utilisé 

pour évaluer l'ensemble de la cloison nasale (en particulier les régions postérieures de la cloison 

osseuse et des régions vomériennes) et vérifier la présence d'autres pathologies endonasales 

post traumatiques. 

Endoscopie des fosses nasales : 
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Mais c’est une technique qui n’est pas fréquente en utilisation quotidienne. 

e. 

L’artériographie n’a d’intérêt que dans le cas d’épistaxis graves non jugulées par les 

procédés classiques de tamponnement ou de méchage. Elle permet alors l’embolisation sélective 

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

Selon la littérature, on constate que l’imagerie conventionnelle n’est pas nécessaire pour le 

diagnostic de la fracture nasale, cependant elle reste l’examen de première intention en cas de 

doute. 

Le scanner n’est indiqué qu’en cas de suspicion de fracture complexe avec des lésions 

associées. 

Notre étude ne fait pas l’exception,  la radiographie standard était majoritaire (66%) suivie 

par le scanner (29%). Ceci a comme explication le fait que la fracture nasale est le plus souvent 

simple ne nécessitant pas d’exploration complémentaire. Le niveau socio économique des 

patients, et la disponibilité du scanner. 

Artér iographie endo nasale : 

5) 

Bien que la plupart des fractures nasales puissent être prises en charge par simple 

réduction fermée, les types de fracture et la lésion septale concomitante affectent la stratégie de 

réduction et le pronostic. Nous utilisons la classification des fractures des os nasaux d'après les 

résultats du scanner. 

Un mécanisme détaillé de la fracture, un examen physique et un simple examen 

radiologique sont essentiels pour établir un diagnostic de fracture osseuse. Mais une image 

supplémentaire obtenue par tomodensitométrie (CT) montre une plus grande précision de la 

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

Classification radiologique des FOPNs : 
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Kazanjian et Converse [37] ont rapporté une classification des fractures des os nasaux et 

Murray [38] en a également établi une autre classification pathologique. Cependant, aucune 

classification de ces fractures n’a été appliquée de manière appropriée à la gestion clinique de la 

fracture.  

En 2004, Yabe avait classé les fractures nasales dans les 5 catégories suivantes:  

- Type unilatéral (type U) : Le déplacement unilatéral est reconnu au scanner, mais le 

déplacement postérieur n'est pas reconnu en vue radiographique latérale (Fig.38 A). 

- Type bilatéral (type B) : Le déplacement bilatéral est reconnu sur le scanner, mais le 

déplacement postérieur n'est pas reconnu sur une vue radiographique latérale (Fig.38 B). 

- Type frontal (type F) : Il n'y a pas de déplacement latéral sur le scanner, mais le 

déplacement postérieur est reconnu sur la vue aux rayons X (Fig.38 C). 

- Type latéro frontal (type L) : Le déplacement bilatéral est reconnu au scanner, et le 

déplacement postérieur est également reconnu en vue radiographique latérale (Fig.38 D). 

- Type comminutif (type C) : L'os nasal est écrasé en plusieurs morceaux, et la forme 

originale a disparu à la fois sur le scanner et sur les rayons X (Fig.38 E). 
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A ;  B ;  

C ;  D ;  

E ;  

A; type U, B; type B, C; type F, D; type L, E; type C 

Figure 37 : Classification des fractures nasale sur radiographie standard (gauche) et TDM 

(droite). 

Hwang et sun hye [39] ont classé les résultats tomodensitométriques de la fracture en six 

types et sous types : (Figure34) 
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• Type I : Une simple fracture sans déplacement .L'intégrité de l'os nasal est maintenue 

après l’effacement complet de l'œdème. Dans 23% des cas, la radio standard était 

négative. Traitement conservateur et observation sont indiqués. 

• Type II : Une fracture simple avec déplacement mais sans chevauchement. Nombreux 

auteurs ont indiqué que le septum est une structure clé pour corriger et optimiser la 

gestion de la fracture nasale et pour minimiser le risque de déformation secondaire.[18] 

La fracture septale a été donc incluse dans la classification. Permettant de subdiviser, ce  

groupe en quatre sous groupes selon le site de la fracture : 

 IIA Unilatérale. 

 IIAs Unilatéral avec fracture septale. 

 IIB bilatérale. 

 IIBs bilatéral avec fracture septale. 

• Type III : Fracture comminutive avec chevauchement ou dépression. Ce type de fracture 

avec dislocation du septum ne peut pas être fermé simplement. La réduction ouverte est 

définitivement indiquée. [39] 
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Figure38 : classification des FOPNs sur le scanner. 

Pour mieux comprendre les fractures du tiers moyen de la face, une nouvelle classification 

plus récente a été publiée en Novembre 2020 par ‘’the Facial Plastic Surgery & Aesthetic 

Medicine’’ [17] prenant en considération les fractures des structures adjacentes souvent 

associées au fractures nasales, et permettant de subdiviser les fractures des os du nez en cinq 

types sur la base de l’imagerie par TDM : 

 Type 1a : Fracture unilatérale ou bilatérale de l’os nasal sans déplacement osseux (Fig 

39A) ; 

 Type 1b : Fracture unilatérale ou bilatérale de l’os nasal avec déplacement osseux (Fig 

39B). 

 Type 2a : Fracture de l’os nasal et de l’apophyse frontale du maxillaire sans déplacement 

osseux (Fig 40A)  

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

déplacement (Fig 40B). 
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 Type 3 : Fracture de l’os nasal (avec ou sans fracture de l’apophyse frontale du 

maxillaire), avec fracture concomitante de la cloison nasale osseuse (Fig41). 

 Type 4 : En plus des fractures de l’os nasal (avec ou sans fracture du processus frontal du 

maxillaire et/ou la cloison nasale osseuse), la présence de fracture coexistante de la 

partie médiane (Fig 42A) et/ou des parois orbitales inférieures (Fig 42B). 

 Type 5

 

 : Fractures comminutives du tiers moyen de la face (Fig 42C).[17] 

 

Figure39 : type1 de fracture médio faciale. 

Figure40 : type2 de fracture médio faciale. 
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Figure41 : type3 de fracture médio faciale. 

 

6) 

Figure 42 : type4 et 5 de fracture médio faciale. 

a. 

Autres classifications : 

■ fractures osseuses : Il peut s’agir :  

FORMES ANATOMOPATHOLOGIQUES :  

 D’une atteinte isolée d’os propre qui réalise un enfoncement ou une 

extériorisation de l’os propre ou de son fragment. 
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 D’une fracture de l’épine nasale antéro-inférieure par choc direct : se traduit par 

une douleur nette au niveau de la columelle, un hématome du cul-de-sac gingival 

au niveau du frein de la lèvre supérieure, parfois associé à un traumatisme 

dentaire incisif.  

 D’une fracture ouverte dès qu’il existe une effraction cutanée en regard de la 

fracture.  

■ Lésions cartilagineuses :  

● fracture de Chevalet : C’est une fracture septale verticale isolée souvent due à un choc 

sur la pointe du nez, Elle s ’étend de l’extrémité antérieure des os propres à l’épine nasale 

du maxillaire. Le bord postérieur du fragment antérieur est luxé dans une fosse nasale 

alors que le fragment postérieur reste fixé à la cloison osseuse. 

● fracture de Jarjavay : C’est une fracture horizontale du septum avec luxation du cartilage 

quadrangulaire dans la fosse nasale responsable d’une obstruction nasale unilatérale → 

L’inspection objective une déviation de la pointe, une asymétrie des orifices narinaires et, 

habituellement, un hématome de cloison.  

●D’autres lésions concernent les cartilages triangulaires par leur désinsertion de l’os 

propre ; et les cartilages alaires qui peuvent réaliser un « coup de hache » au niveau du cru 

latéral. 

b. 

 

FORMES SYMTOMATIQUES : 

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

Cependant, son abondance ou sa persistance doivent faire suspecter une lésion vasculaire :  

● En cas d’hémorragie haute :saignement des vaisseaux issus du système → ethmoïdal 

Forme hémorragique :  
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● en cas d’origine basse : du saignement des vaisseaux issus des → branches de l’artère 

maxillaire interne  

 Formes respiratoires :

 

 obstruction nasale La sensation d’obstruction nasale 

majeure unilatérale peut être le témoin d’une fracture septale. Elle conduit systématiquement à 

la recherche d’un hématome de cloison.  

Formes avec rhinorrhée aqueuse :

 

 Reste rare, elle doit faire suspecter une lésion 

basicrânienne comme une brèche ostéoméningée par impaction ou une fracture irradiée. 

c. 

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

associées. 

LES FORMES ASSOCIÉES : 

• Formes associées à une lésion de la région craniofaciale

●

 : Sont fréquente association en raison de 

l’étroitesse des rapports entre ces différentes structures. On peut les schématiser en lésions 

médiofaciales et latérofaciales. 

les lésions médiofaciales associées

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

, on distingue :  

 Les lésions du tiers moyen de la face où la fracture nasale s’intègre dans un 

ensemble plus complexe :  

- atteinte du complexe fronto-naso-maxillo-ethmoïdo-orbito-frontal CNEMFO. 

- disjonctions faciales où existe un trouble de l’articulé dentaire associé. 

 Les lésions du tiers inférieur de la face avec fractures dentaires ou mandibulaires. 

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

trois fragments :  
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- un fragment médian constitué par les os propres du nez s’impactant en arrière dans les 

fosses nasales.  

- et deux fragments latéraux se déplaçant en dehors et \ ou en dedans en fonction du 

choc.  

La clinique, dans ce cas, se caractérise par : un hématome avec diplopie et hypoesthésie, une 

dystopie canthale interne (télécanthus par éloignement de l’œil , épicanthus par arrondissement 

de l’angle interne de l’œil , ectropion par relâchement de la tension de l’orbiculaire), et une 

oblitération des voies lacrymales parfois par un emphysème sous-cutané si le patient s’est 

mouché. Un bilan tomodensitométrique s’impose. 

d. 

 Formes du nouveau-né : Le traumatisme nasal est une complication classique lors des 

accouchements dystociques. La pyramide osseuse et le septum peuvent être touchés 

isolément. Le nez apparaît alors dévié. Cette fracture ne doit pas être méconnue et doit 

faire l’objet d’un traitement orthopédique immédiat, sous peine de persistance et 

d’aggravation de la déformation avec la croissance.  

FORMES SELON L’ÂGE :  

 Formes de l’enfant : le nez de l’enfant est petit, en situation plus basse que l’adulte, donc 

moins proéminent et présentant moins de risque traumatique. La portion dominante de 

sa structure est cartilagineuse. La croissance n’est pas terminée et les noyaux restent 

exposés. De ce fait, une fracture du nez de l’enfant passe souvent inaperçue. Les lésions 

de la cloison sont probablement très sous-estimées. Elles sont observées essentiellement 

au stade séquellaire à l’âge adulte.  

 Formes du sujet âgé : Elles sont fréquemment comminutives, en relation avec la fragilité 

osseuse des personnes âgées.  

e. 

  Sur le plan externe, on observe sur le plan osseux soit des cals inesthétiques (médian ou 

latéral). 

FORMES SÉQUELLAIRES :  
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 Du point de vue cartilagineux, on observe volontiers une déviation de pointe, une 

asymétrie de pointe.  

 Au plan de la structure interne, la cloison nasale peut prendre tous les aspects 

malformatifs avec des déformations très importantes et complexes obstruant la filière 

nasale. Une perforation septale n’est pas rare, témoin d’un hématome de cloison négligé 

ou passé inaperçu. 

 

Figure43 : déviation nasale séquellaire d’une fracture négligée. 
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7) 

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

un meilleur traitement : le moment du traitement, le choix de l'anesthésie appropriée (locale ou 

générale), et la technique chirurgicale (réduction ouverte ou fermée). 

La prise en charge thérapeutique : 

A. 

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

gravité de la fracture. L'objectif premier étant : 

Le but du traitement : 

 Restaurer une apparence esthétique satisfaisante 

 Rétablir une perméabilité nasale normale en replaçant le septum en situation médiane et 

en préservant l’intégrité de la valve nasale 

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

rétraction de la columelle et ensellure nasale et, chez l’enfant, d’éviter d’interférer avec la 

croissance nasale. 

B. 

Le moment du traumatisme est très important car la gestion diffère si les patients se 

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

du moment le plus approprié du traitement. 

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

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

drainage car, s’il n’est pas traité, il peut entraîner une nécrose et une perforation du cartilage 

septal, ou il peut s'organiser, et entraîner une fibrose péri chondrale avec épaississement 

donnant une obstruction partielle des voies respiratoires nasales. 

Le délai de pr ise en charge : 

Dans les premières heures (3 à 6 heures) suivant la blessure, avant qu’un œdème 

important ne s’installe, il est possible de bien visualiser les nouvelles déformations. Dans ces 
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cas, une réduction fermée est idéale. Cependant, peu de patients se présentent dans ce délai 

aussi précoce. En général, la consultation se fait après le début de l'enflure, dans ce cas, les 

détails physiques du nez s'obscurcissent, et un diagnostic correct devient limité. La réduction 

devrait donc être retardée jusqu'à ce que le traumatisme puisse être correctement évalué 

(généralement 3 à 5 jours) 

On estime généralement que les fractures nasales devraient être pris en charge dans un 

délai de 2 à 3 semaines car ils peuvent être difficile à manipuler une fois les os nasaux 

commence à consolider.[40] 

Staffel [40]a constaté des résultats positifs précoces chez des patients manipulés dans les 

deux semaines suivant le traumatisme. 

De nombreux auteurs [18], [28]ont recommandé d'exécuter réduction dans les 10 jours 

(adultes) et 7 jours (enfants) suivant le traumatisme. D'après leur expérience, Baseeth et Al 

[21]ont constaté que la manipulation était efficace, en particulier chez les jeunes patients et chez 

les femmes avec des os plus fins. Comme la formation des cals osseux se produit 4 à 5 semaines 

après la blessure, ils ont proposé la réalisation de la réduction jusqu'à 5 semaines après le 

traumatisme. Ils n’ont constaté aucun changement dans le degré de satisfaction après la 

manipulation lorsque les groupes des patients ont été comparés sur la base de la durée 

d’intervention.[21] 

Une intervention chirurgicale immédiate est nécessaire dans les situations suivantes : 

 Fracture ouverte du septum ou de la pyramide nasale. 

 Hématome de la cloison. 

 Epistaxis grave difficile à juguler. 

 Déformation significative qui persiste après une réduction orthopédique. 

 Dislocation du bord caudal du septum. 

 Réduction osseuse insuffisante liée à une déformation de la cloison. 
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 Déformations combinées de la cloison et des cartilages inférieurs. 

 Fracture déplacée de l’épine nasale antérieure. 

 Chirurgie nasale récente. 

C. 

Le traitement des fractures nasales était déjà décrit dansl’Antiquité, 

la réductiondes déformations osseuses dans l’ancienne Égypte se faisant au doigt ou à 

l’aide d’élévateur. 

Les moyens thérapeutiques : 

L’immobilisation était assurée par des attelles intranasales et un pansement solide au-

dessus du nez. 

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

l’existence de lésions septales empêchait un réalignement correct de la pyramide nasale. 

Les techniques ont ensuite évolué à la fin du XIXe siècle avec l’apparition de divers types 

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

Actuellement, la prise en charge des fractures nasales ne se conçoit qu’après 

la prise en charge des urgences immédiates et vitales. 

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

associées. 

Actuellement, le traitement des fractures nasales repose sur quatre volets : médicale, 

abstention et surveillance, réduction orthopédique et\ou chirurgical. 

i. 

Les patients présentant des fractures non déplacées de l'os nasal, la cloison nasale et/ou la 

pointe du nez, sans déformations nasales cliniquement pertinentes et sans obstruction des voies 

aériennes, sont gérés par une surveillance de près. Comme pour toutes les fractures nasales, les 

Surveillance : 

http://fr.clickintext.net/c/?t=cit&k=%3DgTVyQ1NVRCBIB1bapmWMVgMHklBXMFPHgjAtpwbJMUU%2FkgMQhTCxE1bDYTX%2FsQPDATU%2BIQFRRBBiJAESlTD0AFYVdDVkV1ZEkDU3olGaVTBldAPGU2UldgYCsjC0kgMRdSChBFbJIWUcMgPdxzC2MQNRpjAVEFZEMmAkJVMNIEU0UlZUZRVhRgPQNjWjplOFY2B7YQYT52B&ck=fr/ann/aff/76124669__&r=0939968e4f5fc9082fe4105d9e348f4b&go=http%3A%2F%2Ficit.fr%2Fj%2F0%2FAU7aac346d84846d143cf47b843a8b8a0bR1S50279W7172I9E4993%2Fhttps%3A%2F%2Fwww.awin1.com%2Fcread.php%3Fawinmid%3D13159%26awinaffid%3D274697%26clickref%3D%25CASHBACKDATA%25%26p%3Dhttps%253A%252F%252Fwww.assurland.com%252Fassurance-blog.html&da=�
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patients devraient être conseillé d'appliquer des poches de glace et surélever la tête de leur lit 

pour améliorer la résorption de l'œdème. 

Tous les patients doivent être suivis jusqu'à ce que l'œdème soit résolu et confirmer qu'une 

déformation n'a pas été manquée. Les patients sont généralement examinés 3 à 5 jours après 

leur traumatisme lorsque l'œdème est disparu. La réduction fermée n'est pas exclue. 

ii. 

Le traitement médical a pour but de traiter la douleur et l’œdème, et de prévenir les infections, 

notamment après un geste de réduction. Il repose donc sur : 

Traitement médicale : 

1. Les anti inflammatoires :

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

pendant 3 à 5jours. 

Ils peuvent aussi être utilisé après un geste de réduction, permettant ainsi la régression 

de l’œdème post opératoire. 

sont administré après l’installation de l’œdème, et permettent 

une fente rapide de ce dernier en quelques jours. Ce qui facilite l’examen clinique ainsi 

que tout geste de réduction. 

2. Les antibiotiques :

Un traitement par macrolide à la dose 600 mg sera prescrit en cas d’allergie. 

Même si elle n’est pas systématique, une antibiothérapie par 

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

méché pour épistaxis ou en cas de fracture ouverte. La durée du traitement sera de six 

jours, à la dose d’un gramme matin midi et soir. Cette durée peut être prolongée de 8 

jours en cas de complication par hématome de la cloison. 

3. Les antalgiques :

4. 

les paliers 1 et 2sont suffisant pour juguler la douleur générée par le 

traumatisme. On général on prescrit du paracétamol à la dose de 60mg/kg/jour, associé 

ou non à une codéine selon l’intensité de la douleur. 

Les irrigations nasales :au sérum physiologique peuvent aussi être prescrites. 
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Dans notre série, le traitement médical a été prescris chez tous les patients, soit seul ou 

associé à un traitement orthopédique ou chirurgicale. 

iii. 

Ce n’est pas une urgence : le traitement orthopédique est possible pendant dix à quinze 

jours après le traumatisme. Il est préférable d’attendre quelques jours que l’œdème péri nasal se 

soit résorbé pour mieux apprécier les contours du nez et plus particulièrement la rectitude et la 

position bien médiane de l’arête nasale. 

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

contention adéquate. 

Traitement orthopédique : 

 

Ils’agit d’une réduction à foyer fermé par manœuvre instrumentale, réalisée après méchage 

ou pulvérisation de chaque 

La réduction fermée : 

fosse nasale à l’aide d’un produit vasoconstricteur comme 

la lidocaïne 5 % à la naphazoline et aspiration d’éventuels caillots. 

La réduction des os propres du nez, se fait grâce à un élévateur, celui-ci est introduit dans 

la fosse nasale et appliqué à la face interne des os propres du nez. Il faut se méfier de 

ne pas l’introduire trop profondément vers le haut afin de ne pas blesser la lame criblée de 

l’ethmoïde. 

Des efforts sont pratiqués sur l’élévateur dans différentes directions et à différents 

emplacements afin d’obtenir une réduction adéquate. 

Les instruments utilisés pour cette réductionvarient selon la catégorie de fracture et 

les habitudes du chirurgien : ciseaux mousses protégés, élévateur de Claude Martin (Fig43) qui 

permet uncontre appui au niveau des fosses nasales, pince-forcepsd’Asch ou de Walsham 

http://fr.clickintext.net/c/?t=cit&k=%3D%3DQPQBzU8IwJPkkD4A1NTR0B0EFBGcRAudAOZR2U7MFSfVzAxY1OWJjWppFZSBDUxUAMBUGBUIQRHEjCEZlZTNGAlB1NTtmAn9gTOcGU0M1OHAWUiZQYBYzBklFMT13Uu9lZDUmVJZVOa1mWnJFNQ1TBFFAZEMmAxcgNKQkVzM1YAMBU2MFbCY2D34wbQJzU6cwYR9mB&ck=fr/ann/aff/266646__&r=0939968e4f5fc9082fe4105d9e348f4b&go=http%3A%2F%2Ficit.fr%2Fj%2F0%2FAU7aac346d84846d143cf47b843a8b8a0bR1S50279W7172I9E440%2Fhttps%3A%2F%2Ftracking.publicidees.com%2Fclic.php%3Fpartid%3D8826%26progid%3D1582%26%26dpl%3Dhttps%253A%252F%252Fwww.interflora.fr%252Ffleuristes%252FLoir-et-Cher-41%252FFOSSE-41091000%26cb%3D%25CASHBACKDATA%25&da=�
http://fr.clickintext.net/c/?t=cit&k=%3D0TAtNwMIIHAWYlOBsmVbEVMA0QCTElbI4DAyQlaWR0B7wFOSJjWt9lPKUGApB1MOo2D0M1ER1EAhVAETFmAmV1ZB42AihwMAEhVtFAaWBWUpBgaJsWUwgwaAoHVnZlYH8GXNJVOah2X%2FoAZAgGUK5wbPIzUnFFPAcRBgNVZCYRVkFQbDEGC5AQaWBWArZ1YRlGA&ck=fr/ann/aff/302404__&r=0939968e4f5fc9082fe4105d9e348f4b&go=http%3A%2F%2Ficit.fr%2Fj%2F0%2FAU7aac346d84846d143cf47b843a8b8a0bR1S50279W7172I9E3863%2Fhttps%3A%2F%2Fwww.awin1.com%2Fcread.php%3Fawinmid%3D7498%26awinaffid%3D274697%26clickref%3D%25CASHBACKDATA%25%26p%3Dhttps%253A%252F%252Fwww.luminaire.fr%252Fappliques-murales%252F&da=�
http://fr.clickintext.net/c/?t=cit&k=%3DszB9MFNP03DXc1OAwWUeQlYTVQADFQPb1zAiRwbTB0AkNgPUd2Dt9lZSRWA00QPAY2AiVwERdhWhVgRFE2B1IwYHozUh9QPPAxVlBwaRBGVxM1YBATAvtVaDoCBiNlZDAzALRFbPg2XnJVZBUTDEBwYDQWBnFlZadRBzUwMHEkAidQPTZ2D28AaXFGAsFlZUpzU&ck=fr/ann/aff/246641__&r=0939968e4f5fc9082fe4105d9e348f4b&go=http%3A%2F%2Ficit.fr%2Fj%2F0%2FAU7aac346d84846d143cf47b843a8b8a0bR1S50279W7172I9E467%2Fhttps%3A%2F%2Faction.metaffiliation.com%2Ftrk.php%3Fmclic%3DP38664A8CD1A1%26argsite%3D%25CASHBACKDATA%25%26redir%3Dhttps%253A%252F%252Fwww.spartoo.com%252FDr-Martens-b76.php&da=�
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(fig44).

 

Cette réduction se pratique avec un décolleur mousse et large placé à l’intérieur du nez et 

se contrôle avec la pulpe de l’index placé sur la face cutanée. Les fragments fracturés, pris entre 

l’instrument en dedans et le doigt en dehors, peuvent être ainsi mobilisés et les mouvements de 

Figure 44 : Pince élévateur de Martin.Figure 44 : Pince de Asch. 

La préférence va aux instruments permettant des mouvements délicats sur les cartilages et 

les os du nez. Les pinces et les forceps permettent d’appliquer une force beaucoup plus 

importante, mais sont également très traumatiques pour la muqueuse et favorisent des 

saignements importants. 

À l’utilisation de ces instruments, il faut adjoindre de façon concomitante des 

manœuvres externes sur le dorsum permettant un modelage. 

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

septum grâce à un forceps type Asch. 
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réduction peuvent être contrôlés dans leurs amplitudes. Le but est de retrouver un nez avec un 

dorsum médian, une pyramide nasale symétrique et une racine du nez bien « pincée », sans 

largeur excessive, et avec une bonne propulsion. L’introduction du décolleur doit être prudente 

vers le haut en raison de la proximité de la lame criblée. Le geste de réduction endo-nasale se 

fait vers l’avant et vers la ligne médiane. Vérification de l’état de la cloison et au besoin 

contention de celle-ci soit par méchage soit par deux lames de silicone avec un point en U 

trans-septal. 

 

 

Higuera [55] pense que la réduction ferméeest généralement réservée aux fractures 

nasales simples et non comminutives, bien que des exceptions puissent être faites. Selon lui, elle 

peut être un outil efficace dans le cas d’un patient sélectionné de manière appropriée. Toutefois, 

elle peut nécessiter une attention postopératoire supplémentaire dans certains cas. Là encore, la 

discussion préopératoire avec le patient doit être réaliste. Il est peu probable que le patient aura 

un résultat "parfait", et l'objectif premier est de minimiser la déformation et l'altération 

fonctionnelle. En outre, les patients doivent être préparés à la possibilité qu'une future 

Figure45 : réduction manuelle à la pince d’Asch ou aux ciseaux mousses protégées. 
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septorhinoplastie ouverte pourrait être nécessaire car les taux de ré opération se situent entre 9 

et 17 % pour ces réductions.[41] 

Les résultats des études de la littérature consacrée à cette question ont permis de conclure 

que la manipulation des fractures nasales sous anesthésie locale donne des résultats acceptables 

en termes de confort et d'esthétique pour le patient ainsi que les résultats fonctionnels. [42] 

Dans notre série, 71 patients ont bénéficié d’une réduction orthopédique fermée. Le type 

de réduction était variable : manuelle chez 14 patients, instrumentale chez 12 et mixte chez 45 

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

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

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

• 

Le choix de l’anesthésie se pose essentiellement en cas d’indication de réduction à foyer 

fermé d’une fracture simple des os propres du nez de l’adulte où l’on peut choisir entre une 

anesthésie générale et une anesthésie locale.Dans les fractures nasales plus complexes, ainsi 

que chez l’enfant, la règle est de réaliser une anesthésie générale. 

Les études portant sur les réductions orthopédiques de fractures nasales de l’adulte 

montrent que la technique d’anesthésie n’influence pas de façon statistique le résultat 

esthétique ou fonctionnel. 

De nombreuses études prospectives[2], [43], [44]ont été publiées, comparant l'anesthésie 

locale à l'anesthésie générale pour la manipulation des fractures nasales. Concluant que 

l'anesthésie locale pour être aussi cliniquement efficace et moins coûteuse que l'anesthésie 

générale pour la réduction fermée. 

Type d’anesthésie : 
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Cook et al. [45]ont trouvé que l'anesthésie externe par infiltration au niveau du dorsum 

nasal pour être aussi efficace et mieux toléré que des blocs internes spécifiques bilatéraux des 

nerfs infra orbitaux, infra trochléaires et nasaux externes. 

Cette technique externe introduit l'aiguille bilatéralement au niveau du bord caudal de l'os 

nasal, à mi-chemin entre l'arête nasale et le maxillaire.[45] 

Par contre, Rod J et Rohrich[18]recommandent une brève anesthésie générale pour la 

réduction complète des fractures nasales, préférant cette approche parce qu'elle est sûre, 

contrôle les voies respiratoires, et permet un examen, une réduction et une manipulation nasale 

sans contrainte. 

Selon Lascaratos[46], le traitement standard pour un nez cassé a été la réduction fermée 

depuis l'antiquité. La réduction fermée d'une fracture nasale déplacée sous anesthésie locale est 

la méthode préférée tant aux services ORL qu’aux services de chirurgie maxillo faciale et 

plastique [28], [47], [48] 

Les résultats de notre série rejoignent ceux de la littérature, La réduction a été réalisée 

sous anesthésie locorégionale par bloc externe chez 66 malades, seuls 5 enfants ont nécessité 

une anesthésie générale. 

Les avis divergent quant aux moyens les plus efficaces pour gérer les fractures des os 

nasaux, et qui passent, de plus en plus, de la réduction ouverte sous anesthésie générale à la 

réduction fermée sous anesthésie locale. V Mondin [27]explique que la pression croissante sur 

les ressources limitées des hôpitaux a conduit les chirurgiens maxillofacialà chercher si ces 

fractures pourraient être réduites par technique fermée sous anesthésie locale chez les patients 

en ambulatoires. 
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 

- Une contention interne (fig. 41) est réalisée par la majorité des auteurs. Son but est de 

constituer un support interne et de réaliser l’hémostase locale, évitant l’affaissement des 

structures en cas de fracture instable après réduction. 

La contention : 

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

septales en Silastict en cas de septoplastie. 

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

attelles septales sont en revanche laissées en place pendant au moins 10 jours. 

- La contention externe (fig.42) a pour but de réaliser un modelage postopératoire et une 

protection vis-à-vis des traumatismes pendant la période postopératoire immédiate. Elle 

est réalisée à l’aide de matériaux variés, il peut s’agir d’attelles plâtrées, métalliques ou 

thermo formables. 

La durée de cette contention est variable allant de 10 à 14 jours. 

Cette contention a un appui frontal afin de stabiliser la pyramide fracturée sur la ligne 

médiane. Il faut prendre soin de faire une attelle qui soit bien pincée au niveau de la partie 

supérieure du nez et de bien la maintenir jusqu’au séchage pour qu’elle soit efficace.Cette attelle 

est maintenue par une bande adhésive frontale et par une bande adhésive placée à la partie 

inférieure de la contention et s’appuyant sur les deux joues. Un pansement narinaire permet 

d’absorber les éventuelles sérosités des mèches nasales. 

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

final et la durée de la contention, que celle-ci soit interne ou externe. 
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Figure 46 : contention interne par méchage.     

iv. 

Figure 47 : contention externe par attelle. 

Concernant notre série, nous avons opté pour une contention endonasale chez 11 malades 

alors que la contention mixte (interne et externe) a été indiquée chez 60 malades, parmi lesquels 

46 avec plâtre et 14 avec attèle. 

Comme le suggère une étude de Mondin et al [27]une réduction ouverte est effectuée chez 

des patients présentant une fracture dislocation des os DONEF et de la cloison nasale, une 

déviation de la pyramidale nasale supérieure à la moitié de la largeur de la pointe du nez, une 

fracture dislocation du septum caudal, y compris une fracture ouverte du septum, et un échec de 

la réduction fermée. 

Traitement chirurgical : 

Dans le cas de fractures nasales simples, la réduction chirurgicale est rare, et 

n’intéresse que certaines catégories de fractures septales résistante au traitement orthopédique. 

La déformation septale est abordée comme pour une septoplastie par une incision 

interseptocolumellaire, on réalise un décollement mucopérichondral jusqu’à la zone de 

déformation septale.À ce niveau, les résections cartilagineuses sont pratiquées de façon 

http://fr.clickintext.net/c/?t=cit&k=5AgMAYWVqcwRa9GAwcQTXBGDHE1EDgWV5cVaBozAEdwNSFWVgFAPVtGAu1lNFcjW0wwMGQBBfkQYVdhWzUlYTFGA6AwNVx2B1o1NAA0B6cVOM0WUgNwNVx2V6EQaDkyBjJFMVJTAKV1YAoWXwUgPaRDDCZAZEgWCjVlZadUVlNFZAMEA1UlbHEjW3AwNHMzV5wAZRB2A&ck=fr/ann/aff/75409624__&r=0939968e4f5fc9082fe4105d9e348f4b&go=http%3A%2F%2Ficit.fr%2Fj%2F0%2FAU7aac346d84846d143cf47b843a8b8a0bR1S50279W10240I9E1175%2Fhttps%3A%2F%2Faction.metaffiliation.com%2Ftrk.php%3Fmclic%3DP33324A8CD131%26argsite%3D%25CASHBACKDATA%25%26redir%3Dhttps%253A%252F%252Fwww.toutabo.com%252Fca-minteresse&da=�
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économe pour obtenir le réalignement septal.Par exemple, en cas de déformation classique en C, 

il suffit de réséquer une bandelette cartilagineuse et osseuse située sur la déformation. 

La voie cutanée est possible, et ne concerne que les formes importantes de fractures 

intéressant le CNEMFO. 

Dans ces cas de réduction ouverte, la contention se fait par : 

- Un embrochage transnasal. 

- Des broches de Kirschner. 

- Des plaques vissées en « T » au niveau de la glabelle, projetant les os propres nasaux. 

- Des mini- ou microplaques. 

 

• 

Figure 48 : broche de kirshner. 

Dans notre étude, la réduction ouverte par technique chirurgicale n’a été indiqué que chez 8% 

des cas. Chez des patients présentant des fractures graves, ou complexes. 

La durée de l’hospitalisation est en général de 1 à 3 jours.Les suites opératoires comportent : 

Suites opératoires : 

• Des douleurs relativement peu importantes qui cèdent grâce à des antalgiques simples 

•  Un oedème et des hématomes plus ou moins importants péri-orbitaires bilatéraux liés 

au traumatisme qui régressent en quelques jours. 

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

pendant une période de 7 à 8 jours. 
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• L’ablation des mêches s'effectue au deuxième ou troisième jour post-opératoire. Elle 

peut provoquer un petit saignement de nez qui cède généralement trés rapidement. 

• L'ablation du plâtre s'effectue au septième ou huitième jour post-opératoire. 

d) 

i. 

Complications : 

1. 

Complications précoces : 

Il doit être recherché systématiquement par rhinoscopie antérieure, sinon peut être 

suspecté devant un patient chez lequel persistent un œdème, une obstruction nasale et des 

douleurs. L’épanchement habituellement bilatéral se situe entre le cartilage et le périchondre. 

Son évacuation est une urgence nécessitant une incision de drainage, bilatérale, l’évacuation de 

caillots et de collection, associée à un méchage bilatéral sur des plaques de Silastic®. Le 

méchage est ôté à 48 heures, les plaques de Silastic® entre 7 et 10 jours. Un traitement 

antibiotique à visée antistaphyloccocique est prescrit pendant plusieurs jours. 

Hématome de la cloison :  

 

Figure 49 : Hématome de la cloison. 
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2. 

Elle peut survenir dans les suites immédiates du traumatisme, pendant la réduction, ou au 

déméchage. Habituellement, elle se tarit sans traitement. Elle est parfois suffisamment 

prolongée et abondante pour nécessiter un traitement : un simple tamponnement antérieur 

suffisant la plupart du temps. L’échec doit conduire à la mise en place de sonde à double 

ballonnet. Les épistaxis graves, récidivantes peuvent être traitées par embolisation ou hémostase 

chirurgicale : coagulation ou ligature des artères sphénopalatines par voie endonasale sous 

guidage endoscopique, associée à une ligature des artères ethmoïdales antérieures par voie 

paracanthale médiane si l’épistaxis prend son origine au-dessus du cornet moyen. 

L’épistaxis : 

3. 

Souvent secondaire à un hématome méconnu, expose, en plus des risques de nécrose 

cartilagineuse, aux complications infectieuses locorégionales : cellulite orbitaire par extension de 

l’infection à travers les veines ophtalmiques, sinusites (essentiellement ethmoïdales), 

thrombophlébite, méningite, abcès cérébral. Il nécessite un drainage, un prélèvement 

bactériologique et une antibiothérapie. L’hospitalisation avec un scanner cérébral s’impose. Une 

antibiothérapie probabiliste parentérale est prescrite pendant 7 à 10 jours par amoxicilline plus 

acide clavulanique, adaptée secondairement aux résultats de l’antibiogramme. 

L’abcès de cloison : 

ii. 

• Fibrose et rétraction suite à un hématome de la cloison non traité, et pouvant être 

responsable d’une obstruction nasale. 

Complications tardives : 

• Les cicatrices cutanées hypertrophiques difficiles à traiter. 

• Les synéchies muqueuses post chirurgicale. 

• Les déformations secondaires surviennent lorsque des fractures septales sont passées 

inaperçues ou que la réduction a été incomplète. 
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8) 

Au cours de la première semaine postopératoire, les patients sont conseillés de surélever 

la tête pendant le sommeil, de s'abstenir de se moucher, et éviter l'utilisation d'aspirine ou 

d'anticoagulants. Des poches de glace sont utilisées pour minimiser l'œdème. Non résorbable les 

sutures et l'attelle nasale externe sont enlevées 5 jours à 7 jours en postopératoire. 

La surveillance post thérapeutique : 

• 

Après le traitement d’une fracture du nez, la littérature constate qu'il y a souvent un écart 

entre l'objectif et l'évaluation subjective de l'apparence du nez. Dans sa revue de la littérature sur 

les séries de réductions fermées des fractures nasales, Staffel [40]a révélé que les patients 

étaient satisfaits dans 79% des cas, alors que les chirurgiens ne l’étaient que dans seulement 

37% des cas.  

Ce qu'un chirurgien peut juger être une déviation anatomique n'est pas toujours perçue 

par le patient comme un résultat inacceptable, et le succès ou l'échec de la technique ne doit pas 

être jugée sur ce seul point [47]. Wild et al [49]ont déclaré que la satisfaction des patients reste 

la mesure la plus importante du résultat. 

Illum [50]dans son étude a démontré que le résultat principal de la réduction était 

satisfaisant, l’indication de réopération n’a été posée que dans seulement 5%. 

Dans notre série, la satisfaction était le résultat principal de la réduction. A l’ablation du 

plâtre 88% des malades étaient satisfaits de la réduction, 12% ont gardé une déviation nasale et 

10% ont bénéficié d’une reprise de réduction suite à la suspicion d’un déplacement sous plâtre. 

Ces chiffres qui nous font rejoindre la littérature. 

 

La satisfaction à l’ablation du plâtre : 
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• 

Après ablation du plâtre, le nez est alors œdématié et ecchymotique et demandera 

plusieurs mois pour obtenir son volume et sa teinte définitive. Le malade doit donc être 

suivi régulièrement 3 et 6 mois en post opératoire, pour vérifier la satisfaction du patient et la 

recherche des séquelles morphologiques et fonctionnelles. 

Le suivi à long terme : 

9) 

 

Séquelles : 

1. 

Les séquelles morphologiques : 

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

traumatisme initial. Il est nécessaire d’attendre au moins 6 mois avant d’envisager leur 

réparation pour permettre la stabilisation des fractures et de la fibrose cicatricielle [50]. Celle-ci 

repose sur la rhinoseptoplastie réparatrice qui est une intervention souvent difficile, ce qui 

souligne l’importance de la réparation primaire. 

Séquelles esthétiques nasales : 

2. 

Une dystopie canthale médiale est traitée par canthopexie par voie canthale médiale ou 

coronale.Cette dernière étant préférable dans le cas d’atteinte bilatérale ou afin d’obtenir une 

symétrisation parfaite ; aussi, toute dystopie doit être corrigée en urgence, lors du premier 

temps opératoire aspect de nez pincé, nécessitant de remodeler l’arête nasale par mise en place 

de greffons osseux (iliaque, costal, calvarial), cartilagineux (septum, conque auriculaire) ou de 

fascia. Les résultats sont parfois insuffisants soulignant, là encore, la nécessité d’une réparation 

primaire. 

 

Séquelles orbitaires : 
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3. 

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

un résultat satisfaisant, elle nécessite parfois des retouches pour améliorer :  

Séquelles cutanées : 

– une cicatrice élargie, par une reprise chirurgicale. 

– une cicatrice tatouée, par une dermabrasion.  

– une cicatrice chéloïde, par une corticothérapie locale associée à une 

pressothérapie par feuille de silicone. 

 

 

Séquelles fonctionnelles : 

 

Les séquelles respiratoires doivent être évaluées par l’interrogatoire, l’examen clinique et 

endoscopique, la rhinomanométrie. Un bilan radiologique (scanner des sinus) est souhaitable. Le 

traitement fait appel à la septoplastie associée souvent à un geste de réduction turbinale 

inférieure. 

Respiratoires : 

 

Les séquelles olfactives sont au mieux appréciées par olfactométrie. L’anosmie 

traumatique est liée à la fracture de la lame criblée par lésion des filets olfactifs. L’anosmie 

complète de perception est généralement définitive. 

Olfactives : 

 

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

répétées du sac lacrymal (dacryocystite). Le bilan radiologique (dacryoscanner) peut être utile 

pour préciser leur mécanisme. L’obstruction résiduelle du canal lacrymonasal sera traitée par 

dacryo-cysto-rhinostomie. 

Lacrymales : 
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 Séquelles infectieuses

Les sinusites frontales sont le plus souvent liées à un obstacle sur le canal nasofrontal de 

drainage. Leur traitement nécessite la reperméabilisation par voie endoscopique endonasale. Une 

mucocèle est également possible. Les sinusites maxillaires peuvent nécessiter une méatotomie 

moyenne pour reperméabiliser l’ostium maxillaire. 

 : 

 Névralgie post-traumatique du nerf nasal externe

Le nerf nasal externe peut être lésé à son émergence sous l’os propre, ce qui provoque la 

formation de fibrose locale ou d’un névrome. Cela peut survenir plusieurs semaines à plusieurs 

mois après le traumatisme initial. Une douleur à la pression en est le signe clinique. La 

confirmation est obtenue par le test d’anesthésie locale qui supprime la douleur. Le traitement 

en est la section du nerf ethmoïdal antérieur par abord canthal médial [51], [52] 

 Il est possible qu’il persiste un déplacement malgré la réduction, ou que la cicatrisation de 

l’os laisse place à un cal responsable d’une bosse nasale. Il est également possible qu’une 

fracture associée de la cloison nasale soit responsable d’une obstruction nasale gênante sur le 

plan respiratoire. Si de telles séquelles cosmétiques ou fonctionnelles persistent un an après le 

traumatisme, on peut envisager une rhinoplastie (correction de l’aspect de la pyramide nasale) 

ou une rhinoseptoplastie (rhinoplastie associée à une correction de la déviation de la cloison 

nasale). 

 : 

• 

La rhinoplastie est tout acte chirurgical sur la pyramide nasale, mais il regroupe un nombre 

importante d’actes totalement différents allant de la simple retouche de pointe nasale à la 

reconstruction totale. 

Place de la rhinoplastie : 
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La rhinoplastie est l'une des procédures chirurgicales les plus complexes en chirurgie 

plastique. Le nez, avec ses traits anatomiques tridimensionnels et sa fonction complexe, 

interfère avec les facteurs émotionnels, respiratoires, bio-comportementaux et immunologiques. 

Il faut différencier la rhinoplastie fonctionnelle, dont le but est de redresser la cloison, 

source d'une difficulté respiratoire, de la rhinoplastie correctrice dont le but est de modifier la 

morphologie et les volumes du nez, soit au niveau de sa partie supérieure osseuse, soit de sa 

partie inférieure mobile cartilagineuse. On peut ainsi grâce à la rhinoplastie redresser, raccourcir 

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

La rhinoplastie est nécessaire pour corriger la déviation caudale du septum, l'obstruction et 

la torsion de la columelle qui l'accompagne. Elle peut être suggérée aux patients ayant 

récemment subi une fracture du nez négligée ou non traitée, ou lorsque la réduction d’une 

fracture produisait une déformation nasale secondaire.[53] 

La rhinoplastie post-traumatique peut être très complexe et nécessite l’utilisation d’une 

large gamme de techniques chirurgicales. La demande des patients est souvent mixte, 

esthétique et fonctionnelle, en particulier dans les cas post traumatiques. La résolution des 

problèmes respiratoires fonctionnels est donc aussi importante que la correction de la 

déformation nasale. 

Historiquement, la réduction fermée avec manipulation ou observation a été la première 

méthode de traitement. Bien que la plupart du temps, des résultats adéquats sont obtenus avec 

ces techniques, il y a des cas où la manipulation secondaire et une chirurgie de révision est 

indiquée.[54] 

J R Werther[55]annonce que jusqu'à 50 % des patients ayant subi une fracture nasale 

peuvent avoir recours à la chirurgie reconstructive parce qu'ils sont insatisfaits de leur apparence 

et/ou de leur capacité à respirer. La distorsion de l'anatomie native et des plans de dissection 

augmente avec la gravité de la blessure. L'approche de rhinoplastie externe est une technique 

https://www.chirurgie-faciale.fr/rhinoplastie/une-rhinoplastie-pour-qui-les-bonnes-et-les-mauvaises-indications�
https://www.chirurgie-faciale.fr/rhinoplastie/considerations-pre-operatoires�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Werther+JR&cauthor_id=11951444�
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biologiquement saine qui offre plusieurs avantages par rapport à l'accès endonasal pour la 

réparation de déformations nasales complexes.  

Une série de Fattahi et al[56] faite à Florida sur 50 patients ayant un traumatisme nasal. 

Les résultats ont montré que parmi44 patients qui ont subi une réduction fermée de leurs 

fractures nasales et septales dans les 14 jours suivant la blessure. 9patients ont été perdus de 

vue. 31(soit 89%) ont été satisfaits de leurs résultats. Seuls 4 patients (soit 11,4%)ont subi une 

septo-rhinoplastie secondaire pour remédier à l'obstruction et/ou à une déformation nasale 

importante en raison de la gravité de la déformation résiduelle. Sur les 50 premiers patients, 6 

n’ont pas pu subir de réparation chirurgicale de leur lésion nasale initiale en raison d'un 

traumatisme multi systémique concomitant. Les six ont développé une obstruction nasale et ont 

nécessité une septo-rhinoplastie secondaire. 

Ce résultat est nettement meilleur que celui de Growther et O'Donoghue[57]qui ont connu 

un taux d'obstruction de 36 % suite à une réduction fermée des fractures nasales, nécessitant 

une rhinoplastie secondaire. 

Les résultats de notre série étaient proches à ceux de Fattahi et al [56]parmi les 100 

patients suivis seuls 10 (soit 10%) ont gardés des séquelles après la réduction nécessitant une 

rhinoplastie secondaire réparatrice.  

Tableau V : Tableau comparatif entre le nombre des patients, des différentes séries, ayant 

nécessité une rhinoplastie secondaire après réduction. 

Série Nombre de cas Satisfaction Rhinoplastiesecondaire 

Fattahi et al. [56] 44 31 (89%) 11% 

Growther et 
O'Donoghue[57] 

100 64% 36% 

Notre serie 100 90% 10% 
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La fracture des os propres du nez reste donc la plus fréquente des fractures du massif 

facial, tous les praticiens saurant sans doute traiter ce type de traumatisme, la réduction à foyer 

fermé reste le traitement de choix de ce type de fracture avec des résultats satisfaisants, seul un 

nombre mineur de patients nécessiteront une manipulation ou une chirurgie de révision suite à 

un échec du traitement initial. Ce dernier peut être due à des facteurs divers : le temps de la 

réduction, la présence de fracture ou de malformation antérieure, le déplacement sous plâtre, 

ablation précoce de plâtre ou des mèches. 
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CONCLUSION  
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À cause de sa position proéminente et de sa fragilité, le nez est prédisposé aux 

traumatismes et aux fractures. Ces dernières comptent pour environ la moitié de toutes les 

fractures faciales. 

Les troubles fonctionnels et morphologiques secondaires à un traumatisme nasal antérieur 

sont fréquents en consultations maxillo-faciale, font de la prise une charge une décision 

importante qui se base sur les éléments anatomo physiologiques du nez et de l’importance du 

traumatisme. 

Le bilan clinique initial est essentiel pour le diagnostic précis des lésions anatomiques. 

Avec une prise en charge adaptée, la plupart des fractures du nez peuvent être réalignées 

prévenant ainsi l’apparition de déformations et d’obstruction respiratoire secondaires. 

Le bilan radiologique n’est pas indispensable pour poser le diagnostic du traumatisme 

nasal, son rôle se limite, dans certains cas, à la recherche des lésions associées en cas d’un 

traumatisme grave ou complexe.   

Le choix de la réduction orthopédique ou chirurgicale est fondé sur des critères objectifs et 

doit intervenir idéalement dans les 14 jours après le traumatisme pour éviter les interventions 

tardives sur les séquelles avec des résultats peu prédictibles. De nombreuses fractures du nez ne 

sont pas reconnues initialement ni traitées correctement et conduisent à une réparation 

chirurgicale secondaire par rhinoseptoplastie. 

Les séquelles comprennent des déformations nasales externes et une obstruction 

respiratoire qui peuvent avoir un impact négatif à long terme sur la qualité de vie des patients et 

donc un besoin de réparation. Selon Rohrich et Adams [21], 40 % à 42 % des patients ont, après 

un traumatisme nasal important, des déformations septales qui exigent une rhinoseptoplastie 

ultérieure. 
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La rhinoplastie reste donc une intervention secondaireayant pour but de réparer les 

défauts causés par une intervention antérieure. Il s’agit de redonner au nez un aspect 

harmonieux, mais aussi de corriger les problèmes causés au patient suite à la première 

intervention : difficultés respiratoires, troubles morphologique ... 
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Figure 50 : résultat de réduction immédiate sous anesthésie locale. 

 
Figure51 : exemple de réduction orthopédique sous anesthésie locale. 
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Figure 52 : réduction d’un nez dévié sous anesthésie locale.  
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Figure53 : FOPN dans le cadre d’une traumatisme grave. 
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Figure54 : Résultat d’une réduction orthopédique sous anesthésie générale. 
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Figure55 : Déviation nasale séquellaire d’une FOPN non traitée 
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Points essentiels : 

  Il faut rechercher et évacuer systématiquement un hématome de la cloison, source de 
nécrose cartilagineuse.  
 

  En cas d’épistaxis de grande abondance, il faut rechercher une fracture du massif facial.  
 
 

  Ne pas confondre fracture des os nasaux et Dissociation Orbito Naso Ethmoïdo Frontale : 
l’ensellure nasale est présente dans la DONEF. 
 

 Aucune radio n’est nécessaire en cas de suspicion de fracture des os nasaux car le 
diagnostic est clinique. Si une fracture plus grave est suspectée, le scanner du massif 
facial est l’examen de référence.  
 
 

  La réduction d’une fracture des os nasaux n’est une urgence qu’en cas de déplacement 
majeur avec luxation totale de la cloison. Dans le cas contraire, elle peut être différée de 
quelques jours (10 maximum). 
 

 En cas d’hématome palpébral, il est indispensable d’ouvrir les paupières pour contrôler 
l’état du globe oculaire et l’acuité visuelle.  
 
 

 Un traumatisme de la pyramide nasale chez l’enfant doit être surveillé au long cours, afin 
de dépister un éventuel trouble fonctionnel ou morphologique. 
 

  En cas de déformation importante de la cloison nasale, une septoplastie secondaire sera 
fréquemment nécessaire. 
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Une nette augmentation du nombre des FOPNs a été remarquée durant les mois de 

novembre, décembre et janvier. le mécanisme du traumatisme était direct dans 98% des cas.Les 

étiologies du traumatisme étaient prédominées par les AVP (28%), suivies des agressions (27%), 

et les chutes (18%).70%des patients ont consulté le même jour du traumatisme et 17% le jour 

suivant. 92% de nos patients ne présentaient aucun ATCD pathologique.Tous les patients de 

Résumé : 
Par sa proéminence antérieure, le nez est particulièrement exposé lors des traumatismes 

de la face. Sa fracture constitue la deuxième urgence en CMF après la plaie de la face. Et la 

première fracture de la face. 

Ce sont des lésions fréquentes, habituellement qualifiées de bénignes dans la mesure où 

elles ont une issue le plus souvent favorable et qu’elles ne mettent pas en jeu le pronostic 

vital.Les séquelles comprennent des déformations nasales externes et une obstruction 

respiratoire qui peuvent avoir un impact négatif à long terme sur la qualité de vie des patients et 

donc un besoin de réparation. 

L’objectif de cette étude est de rapporter l'expérience du service maxillo facaile à l’hopital 

Ibn Tofail de Marrakech en matière de prise en charge des fractures nasales, en mettant l’accent 

sur le profil clinique et épidémiologique de ces patients, ainsi que l’évaluation des résultats à 

moyen et à long terme.Nous rapportant les résultats d’une étude prospective menée sur 6 mois, 

et qui a portée sur 100 dossiers de patients ayant eu un traumatisme facial engendrant une 

fracture des os propre du nez et qui ont été prise en charge au box de Chirurgie Maxillo-faciale 

et esthétique, des urgences de l’Hôpital Ibn Tofail. La moyenne d’âge de nos patients était de 25 

ans avec des extrêmes allant de 1an à 65ans. Une nette prédominance masculine était notée 

dans notre série (72%).Les élèves et étudiants étaient prédominants, avec un pourcentage de 

34%, suivi de 27% des patients sans profession. La majorité de nos patients résidaient à 

Marrakech (82%). Les célibataires prédominaient dans notre série (61%). 
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notre série avaient un état hémodynamique stable soit 100%. Le traumatisme du nez était le plus 

souvent isolé dans notre série. Les traumatismes associés n’étaient présents que chez 15 

patients. La symptomatologie clinique était très riche, largement dominée par l’œdème nasal 

(97% des cas), les points douloureux au site de la fracture (95% des cas) et l’épistaxis (80% des 

cas). En termes de déformation, la déviation axiale était de loin, la plus fréquente (71%), suivie de 

la déformation en S italique (34%) puis l’élargissement du nez (24%).57% de nos patients avaient 

unerhinoscopie normale. L’hématome de la cloison était présent et évacué chez 7% des patients, 

ainsi la plaie de la muqueuse ne représentait que 3%. 

Le bilan radiologique a été réalisée chez 97% des cas, 66% ont fait une radio standard des 

OPNs, 29% ont réalisé une TDM et 2% une radio avec incidence Blondeau. La classification des 

fractures du nez en fractures de l’os dur, qui représentaient 53%, et fractures cartilagineuses 

représentant 59%. 

100% de nos malades ont bénéficié d’un traitement médical. L’abstention thérapeutique 

avec surveillance a été indiquée chez 21% des patients, La chirurgie n’a été indiquée que dans 8% 

des cas. La contention externe a été indiquée chez 60 malades, 46 avec plâtre et 14 avec attèle. 

La réduction a été réalisée sous anesthésie locorégionale chez 66 malades. Tous les malades 

ayant bénéficié d’une contention endonasale ont été revu au 5eme jour pour ablation des 

mèches, l’ablation du plâtre a eu lieu 10 jours après la contention.  A l’ablation du plâtre 88% 

des malades étaient satisfaits de la réduction, 10% des patients de notre série ont été candidats 

à la rhinoplastie en gardant des séquelles, dont 8 déviations axiales et 2 obstructions nasales. 
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UAbstract : 
Because of its anterior prominence, the nose is particularly exposed during facial trauma. 

Its fracture is the second most common emergency in maxillofacial surgery after the facial 

wound. And the first fracture of the face. 

 

These are frequent lesions, usually described as benign in that they usually have a 

favourable outcome and are not life-threatening. Sequelae include external nasal deformities 

and respiratory obstruction that can have a long-term negative impact on the patient's quality of 

life and therefore require repair. 

The objective of this study is to report on the experience of the maxillofacial service at the 

Ibn Tofail Hospital in Marrakech in the management of nasal fractures, focusing on the clinical 

and epidemiological profile of these patients, as well as the evaluation of medium and long-term 

results. We report the results of a prospective study conducted over 6 months, which included 

100 files of patients who had a facial trauma leading to a clean fracture of the nose bone and 

who were treated at the box of Maxillofacial and Aesthetic Surgery, of the emergency room of 

the Ibn Tofail Hospital.The average age of our patients was 25 years with extremes ranging from 

1 year to 65 years. A clear male predominance was noted in our series (72%). School children and 

students predominated, with a percentage of 34%, followed by 27% of patients without a 

profession. The majority of our patients resided in Marrakech (82%). Unmarried patients 

predominated in our series (61%). 

 

A clear increase in the number of FOPNs was noted during the months of November, 

December and January. The mechanism of the trauma was direct in 98% of cases. The etiologies 

of the trauma were dominated by accidents (28%), followed by assaults (27%), and falls (18%). 

70% of patients were seen on the same day of the trauma and 17% on the following day. 92% of 

our patients had no pathological history. All patients in our series had a stable hemodynamic 
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status (100%). Trauma of the nose was most often isolated in our series. Associated trauma was 

present in only 15%. The clinical symptomatology was very rich, largely dominated by nasal 

edema (97%), painful points at the fracture site (95%) and epistaxis (80%). In terms of deformity, 

axial deviation was by far the most common (71%), followed by the italic S-shaped deformity 

(34%) and then nose enlargement (24%). 57% of our patients had normal rhinoscopy. The 

hematoma of the septum was present and evacuated in 7% of patients, so the mucosal wound 

was only 3%. 

The radiological evaluation was realized in 97% of the cases, 66% made a standard X-ray of 

the OPNs, 29% made a CT scan and 2% made a Blondeau incidence X-ray. The classification of 

nose fractures into bone fractures, which represented 53%, and cartilaginous fractures 

representing 59%. 

100% of our patients received medical treatment. Therapeutic abstention with observation 

was indicated in 21% of patients, surgery was indicated in only 8% of cases. External contention 

was indicated in 60 patients, 46 with a cast and 14 with a splint. Reduction was performed under 

local anesthesia in 66 patients. All patients with endonasal contention were reviewed on the 5th 

day for removal of the wicks, and the plaster was removed 10 days after contention.  After 

plaster removal 88% of patients were satisfied with the reduction, 10% of patients in our series 

were candidates for rhinoplasty with sequelae, including 8 axial deviations and 2 nasal 

obstructions. 
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 ملخص

خاص أثناء إصابة الوجه. كسره هو ثاني حالة  نظرًا لبروزها الأمامي ، يتعرض الأنف بشكل

  بعد جرح الوجه. وأول كسر بالوجه.FMCطارئة في 

 وعادة ما توصف بأنها حميدة من حيث أنها عادة ما تكون لها نتائج إيجابية ولا متكررة،هذه آفات 

تهدد الحياة. وتشمل العواقب تشوهات الأنف الخارجية وانسداد الجهاز التنفسي الذي قد يكون له تأثير سلبي 

 طويل الأمد على نوعية حياة المرضى وبالتالي الحاجة إلى الإصلاح.

الهدف من هذه الدراسة هو تقديم تقرير عن تجربة خدمة الوجه والفكين بمستشفى ابن طفيل بمراكش 

في معالجة كسور الأنف ، مع التركيز على السمات السريرية والوبائية لهؤلاء المرضى ، وكذلك كتقييم 

 أشهر ، والتي تتعلق 6للنتائج على المدى المتوسط والطويل. إبلاغنا بنتائج دراسة مستقبلية أجريت على مدى 

 ملف لمرضى أصيبوا بصدمة في الوجه تسببت في كسر العظام المناسبة للأنف و الذين تم الاعتناء 100بـ 

بهم في صندوق جراحة الوجه والفكين والتجميل في حالات الطوارئ بمستشفى ابن طفيل. كان متوسط عمر 

 عامًا. لوحظ غلبة ذكور واضحة في سلسلتنا 65 إلى 1 عامًا مع فترات قصوى تتراوح من 25مرضانا 

٪ من المرضى بدون مهنة. 27٪ ، يليهم 34٪) ، حيث كان التلاميذ والطلاب هم السائدون ، بنسبة 72(

 ٪).61٪). سيطر العزاب في سلسلتنا (82غالبية مرضانا يقيمون في مراكش (

لوحظت زيادة ملحوظة في عدد FOPNs خلال أشهر نوفمبر وديسمبر ويناير. كانت آلية الصدمة 

٪) ، تليها الهجمات 28٪ من الحالات. وكانت مسببات الصدمة في الغالب من قبل AVP (98مباشرة في 

٪ 92٪ في اليوم التالي. 17٪ من المرضى تمت استشارتهم. يوم الصدمة و 70٪). 18٪) ، والسقوط (27(

من مرضانا لم يكن لديهم اضطراب مرضي ، وجميع المرضى في سلسلتنا لديهم حالة ديناميكية دم مستقرة ، 

 15٪. غالبًا ما تم عزل صدمة الأنف في سلسلتنا. كانت الصدمة المصاحبة موجودة فقط في 100أي 

٪ من الحالات) ، ونقاط مؤلمة 97مريضًا. كانت الأعراض السريرية غنية جدًا ، وغلب عليها وذمة الأنف (

٪ من الحالات). من حيث التشوه ، كان الانحراف 80٪ من الحالات) ورعاف (95في موضع الكسر (

٪) يليه توسيع الأنف 34٪) ، يليه التشوه المائل على شكل حرف S (71المحوري هو الأكثر شيوعًا (
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٪ من مرضانا لتنظير الأنف الطبيعي. . كان الورم الدموي في الحاجز موجودًا وتم 57٪) ، حيث خضع 24(

  ٪ فقط.3 ٪ من المرضى ، لذلك فإن الجرح المخاطي يمثل 7إخلاؤه في 

 ٪ أشعة سينية قياسية من OPNs ، 66 ٪ من الحالات ، وأجرى 97تم إجراء التقييم الإشعاعي في 

 ٪ بالأشعة السينية مع حدوث Blondeau. تصنيف كسور الأنف إلى 2 ٪ الأشعة المقطعية و 29وأجرى 

 ٪.59٪ ، وكسور الغضاريف بنسبة 53كسور عظام صلبة بنسبة 

٪ من مرضانا تلقوا العلاج الطبي. تمت الإشارة إلى الانسحاب من العلاج مع المراقبة في 100

٪ من الحالات. تمت الإشارة إلى التقييد الخارجي 8٪ من المرضى ، وتمت الإشارة إلى الجراحة فقط في 21

 مريضًا بجبيرة. تم إجراء التخدير تحت التخدير الموضعي في 14 مريضًا بجبيرة و 46 مريضًا ، 60في 

 مريضًا. تمت مشاهدة جميع المرضى الذين استفادوا من احتقان داخل الأنف مرة أخرى في اليوم الخامس 66

٪ من 88 أيام من التقييد. عند استئصال الجص ، كان 10لإزالة الفتائل ، وتم إجراء الاستئصال بالجبس بعد 

٪ من المرضى في سلسلتنا كانوا مرشحين لعملية تجميل الأنف ذات 10المرضى راضين عن الانخفاض ، و 

  عائق للأنف.2 انحرافات محورية و 8العواقب ، بما في ذلك 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، ابذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإنِْسَان لنَِفْعِ  أسَخِّ
يَة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 
  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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