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’ Serment JCM

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

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

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

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [’ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie FAKHIR Bouchra Gynécologie-
obstétrique
ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- réanimation FINECH Benasser Chirurgie -
générale
ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et chir maxillo | FOURAIJI Karima Chirurgie
faciale pédiatrique

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie- obstétrique

GHANNANE Houssine

Neurochirurgie

ABOUSSAIR Nisrine

Génétique

GHOUNDALE Omar

Urologie

ADALI Imane

Psychiatrie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation
médicale

ADERDOUR Lahcen

Oto- rhino- laryngologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

ADMOU Brahim

Immunologie

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AGHOUTANE El Mouhtadi

Chirurgie pédiatrique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AISSAOUI Younes Anesthésie - réanimation JALAL Hicham Radiologie

AIT AMEUR Mustapha Hématologie Biologique KAMILI El Quafi El Aouni Chirurgie
pédiatrique

AIT BENALI Said Neurochirurgie KHALLOUKI Mohammed Anesthésie-

réanimation

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie- obstétrique

KHATOURI Ali

Cardiologie

AIT-SAB Imane

Pédiatrie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

ALAOUI Mustapha

Chirurgie- vasculaire
péripherique

KISSANI Najib

Neurologie




AMAL Said

Dermatologie

KOULALI IDRISSI Khalid

Traumato-
orthopédie

AMINE Mohamed

Epidémiologie- clinique

KRATI Khadija

Gastro- entérologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

AMRO Lamyae

Pneumo- phtisiologie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ANIBA Khalid Neurochirurgie LAKMICHI Mohamed Amine | Urologie
ARSALANE Lamiae Microbiologie -Virologie LAOUAD Inass Néphrologie
ASMOUKI Hamid Gynécologie- obstétrique LOUHAB Nisrine Neurologie

ATMANE EI Mehdi Radiologie LOUZI Abdelouahed Chirurgie - générale
BAIZRI Hicham Endocrinologie et maladies MADHAR Si Mohamed Traumato-
métaboligues orthopédie

BASRAOUI Dounia Radiologie MANOUDI Fatiha Psychiatrie
BASSIR Ahlam Gynécologie- obstétrique MANSOURI Nadia Stomatologi

e et chiru

maxillo

faciale
BELKHOU Ahlam Rhumatologie MAOULAININE Fadl Pédiatrie

mrabih rabou

(Neonatologie)

BEN DRISS Laila Cardiologie MATRANE Aboubakr Médecine nucléaire
BENCHAMKHA Yassine Chirurgie réparatrice et MOUAFFAK Youssef Anesthésie -
plastique réanimation
BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan Chirurgie - générale MOUDOUNI' Said Urologie
Mohammed
BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - orthopédie | MOUFID Kamal Urologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BENZAROUEL Dounia Cardiologie MOUTAOUAKIL Abdeljalil | Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- phtisiologie MSOUGGAR Yassine Chirurgie
thoracique

BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- obstétrique NAJEB Youssef Traumato-
orthopédie

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUMZEBRA Dirissi

Chirurgie Cardio-Vasculaire

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOURRAHOUAT Aicha

Pédiatrie

NIAMANE Radouane

Rhumatologie




BOURROUS Monir Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OULAD SAIAD Mohamed Chirurgie
pédiatrigue

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed Khaled

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie

EL ADIB Ahmed Rhassane

Anesthésie- réanimation

SAIDI Halim

Traumato- orthopédie

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et maladies

SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie- réanimation

métaboliques Abdenasser
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir maxillo | SORAA Nabila Microbiologie - Virologie

faciale

EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

SOUMMANI Abderraouf

Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie

TASSI Noura

Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TAZI Mohamed lllias Hématologie- clinique

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation
EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie ZAHLANE  Kawtar Microbiologie - virologie
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHAYARI Mina Réanimation médicale ZAOUI Sanaa Pharmacologie

EL MGHARI TABIB Ghizlane Endocrinologie et maladies ZIADI Amra Anesthésie - réanimation
métaboligues

ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYANI Mohammed

Médecine interne




FADILI Wafaa

Néphrologie

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et

Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie
réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham Biochimie ESSADI Ismail Oncologie Médicale

ACHKOUN Abdessalam Anatomie FDIL Naima Chimie de
Coordination Bio-
organique

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique

AKKA Rachid Gastro - entérologie HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

HAJJI Fouad

Urologie

AMINE Abdellah

Cardiologie

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ARROB Adil

Chirurgieréparatrice et
plastique

Hammoune Nabil

Radiologie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

AZIZ Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELLASRI Salah Radiologie LAMRANI HANCH Asmae Microbiologie-
virologie
BENANTAR Lamia Neurochirurgie LOQMAN Souad Microbiologie et
toxicologie
environnementale
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAOUJOUD Omar Néphrologie
BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab Endacrinologie et
maladies
métaboliques
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie -

Virologie




CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses NASSIH Houda Pédiatrie
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie
Réparatrice et
Plastique
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
DAMI Abdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

REBAHI Houssam

Anesthésie -
Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

ROUKHSI Redouane

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-
mycologie

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(médecine

préventive,
santé publique et
hygiene)

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

SIRBOU Rachid

Médecine
d’urgence et de
catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

WARDA Karima

Microbiologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgieréparatrice et
plastique

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie







Joutes les lettres ne sauraient trowver les mots qu’il faut...
Jous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,
Mon amour, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que...

Je dédie cette these a...
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A 'mi trés chére maman Xhadija Belaidi :

Ala Jo[us douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans.
Tum'as donné (a vie et Lenvie de vivre, les plus précieux de
tous les cadeaux. Tes sacrifices pour mon bien-étre étaient sans
limites et [e sont encore et tes priéves ont été pour moi un
' grand soutien tout au long de mes études. Tu m'as toujours
entourée de toute ton affection et tu m'as toujours encouragee
, d donner le meilleur de moi-méme, je te remercie et je t'aime

s tres fort.
Je ne trouverai jamais de mots pour t'exprimer mon profond
“attachement et ma reconnaissance pour Lamour, la tendresse
et surtout pour ta présence dans les moments les plus difficiles.
.. Sijen suis arrivée [d, ce n'est que grdce d toi ma maman
~adorée. Une vie entiére ne suffirait d te rendre cet amour et
deévotion.

.Ma mére merveilleuse, je te dédie ce travail, L’ expresswn de
ma reconnaissance mfmle pour te rappeler combien je t'aime.
Le temps passe, peu d peu mon enfance s'efface, mais ma mére,
iy en mon coeeur rien ne te remplace.

,Je te dois la vie, je te dois tout, le beau et le doux. Tu es ma
5 maman chérie, je t'aime plus que tout.

w"? Puisse Allah te préserver du mal, te combler de santé, de

Bonheur, et taccorder (a proximité de notre prophéte sidna
. Mohammed dans cette vie et dans [a vie ultérieure.

-
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A mon treés cher papa, Chomme de ma vie, Abdelilah Louktam :
A Chomme de ma vie, mon exemple éternel, celui qui s'est
toujours sacrifié pour me voir réussir.

A toi mon pere, aucun mot ne saurait exprimer tout mon
amour et toute ma Gratitude. Aucune dédicace ne saurait
exyflmer mon respect, mon amour éternel et ma considération
powr les sacrifices consentis pour mon instruction et mon bien
étre.

Je te 0[013 ce que je suis aujourd hui et ce que je serai demain et
Je ferai toujours de mon mieux pour rester ta fierté et ne
jamais te décevoir.

Dq}buw ma tendre enfance, tu es mon p[us fort repére, un étre
unique et magnifique, le meilleur des péres.Ton amour pour

_+ 'moi a été une force qui donne confiance en soi.

Jen ‘oublievais jamais Céclat dans tes yeux quand j'ai choisi ce
}aarcours ta confwmce en moi était toujours ma raison de
travailler et de véussir. Te voir fier de moi était ma source de

il motivation.
Jé%% promets, mon cher papa, que je ferais 'impossible pour
rester toujours une fierté pour toi.
Que I?w,u le tout puissant te préserve, t'accorde santé, bonheur,

o F quiétude de Cesprit et te protége de tout mal.
L
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i . A mon trés cher mari, hamza Abounassim :

A Chomme (e plus proche de mon caeur, le plus beau cadeau du
_ clel;-celui qui a su me rendre heureuse. Je te remercie pour tout
,le bonheur que tu m’as apporté deés que tu as rentré dans ma
vie, et je remercie le bon Dieu de t'avoir mis dans mon chemin.
Avec toi jai passé les bons et mauvais moments de mon cursus.
KT u étais ld toujours avec les bons mots aux bons moments. Tu
. étais toujours ld d me redonner confiance au moi.

. En toi jai trouvé un meilleurami, un confident, une ombre
reposante, un stimulus qui me pousse toujours vers
Cexcellence.

Ton soutien constant, ta compréhension, tes qualités humaines,
xta foi profonde, et surtout ton amour pur, font de toi (homme
+ ideal.
Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour et
de mon attachement envers toi.
Je ne trouverais jamais les mots pour te remercier pour tout ce
qite tu as fait et ce que tu fais pour moi, Merci d’étre toujours d
' mes cotes, de me soutenir dans toutes mes decisions. Et surtout
qnercz d’étre mon mari. Notre marmge a été la meilleure chose
qui me soit arrivée dans ma vie.
j’uzsse Dieu, tout puissant, te préserve du mal, te comble de
aﬁte, de bonheur et te procurer longue vie afin que je puisse te
s combler d mon tour. Je t'aime.

o



A mon frére adorable, Mohammed Louktam :

Je ne trowverais Jamalfmﬁe occasion mieux que ce jour pour te
dire quetu es le meilleur des fréves que jai Jamcus vu.Puisse
Camour et (a fraternité nous unissent d jamais.

Mevel dé étre toujours ma source de soutien et d’encouragement.
Ta présence dans ma vie me donne un sentiment de sécurité et

i de stabilite.
Je supplie le Bon Dieu de te garder d mes coté pour toute la vie.
Et que tu rvéalisevas tous tes réves dans le futur.
A mes sceurs les plus douces au monde, Xhadija Dahoub et
‘0 Lamiaa louktam et (a petzte Rima :
sﬂucun mot ne saurait décrive d quel point je vous suis
reconnaissante pour tout ce que vous avez fait pour moi, vous
m’avez soutenue et comblée tout au long de mon parcours.
Puissent amour et la fraternité nous unissent d jamais. J ai
toujours ressenti la fievté dans vos paroles quand vous
mlappelaient Docteur. J'aurais besoin de toute une vie pour
'L pouvoir exprimer mes sentiments envers vous.
j}/l,erci d’étre toujours présente d mes cotés et de m’avoir
' continuellement encourageé.
Je vous souhaite la reussite dans votre vie avec tout le bonheur
qu’il faut pour vous combler. Je vous adovre.

e

ﬂl i
A la mémoire de ma grand-mére, fatima chagour :
Je teﬂ%qmerae pour tout le soutien et lamour que tu me portais
~ depuis mon enfance et j'espére que ta bénédiction
m gc?ampagnera toujours. C'est grdce ad tes Douaa que je suis
g’ arrivé d ce jour tant attendu.
Je te remercie vivement. Puisse ton dme reposer en paix. Que
Diew, le tout puissant, te recouvre de Sainte Miséricorde et
Ve t'accueille dans son éternel paradis
o

Font

i



A la mémoire de mon grand-pére, LaarbiLouktam :
Je te-dédie ce modeste travail en témoignage de mon grand
amour et ma profonde affection. Tes mots de soutien et tes
_ Douaas sont inoubliables.
.. Mon amour pour toi était incomparable, ton sourire sera
i toujours gravé dans ma meémoire.
. Puisse ton dme reposer en paix. Que Dieu, le tout puissant, te
“.recouvre de Sainte Miséricorde et t'accueille dans son éternel
paradis.
A toute ma familleLouktam et Belaidi, oncles, tantes et leurs
7 conjoint(e) :
Jai une chance inestimable d’étre née dans une famille si
~‘aimante et si généreuse. Je vous remercie toutes et tous pour
" votre SM]OJOOTt tolérance et patience. J'ai toujours senti votre
presence d mes cotés, je vous en suis reconnaissante. Recevez ce
& travail en signe de mon grand amour et affection.
%3‘4 toutes mes cousines paternelles, laila, khaoula, fatimazahra,
| : chaimae, aya, razane et hazar :
Ue vous dédie ce modeste travail comme témoignage de mon
. amour et mon attachement envers vous. Vous étes mes amies
./ 'depuis Cenfance, les souvenirs qu'on a crée ensembles son
i inoubliables. Je vous aime.
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A toutes mes cousines maternelles,ibtissam, loubna, wafaa,
hajar, fatimazahra, imane et les autres ..

Je vous remercie de tous les moments qu’on a JOGLSSQ ensemﬁ[e

depuis notre enfance, Je vous aime.
A mes beaux-parents : ma belle-mére Atika Tiouti et d la

o mémoire de mon beau- pere Abbass Abounassim :

Je remercie le grand Dieu de m’'avoir donné la chance d’avoir
dautres parents que mes parents. Depuis mon arrivé dans
votre famille, j'ai jamais senti que je suis étrangére, je me

sentais toujours avec mes parents. Vous m’'avez toujours
comblé de votre amour et surtout de votre attention. Je vous

i aime enormement.

¥

‘A mes belles sceurs hind, nissrine ,ilham, et mon beaux frére
4 youssef :
J'e vous remercie de m’avoir accepté parmi vous et de m'avoir
comﬁ[e de votre amour. Vous étes ma nouvelle famille que
jaime bien.

A ma meilleure amie, Hajar E( marmouk :
ﬂ\' (@ L plus proche de mon cceeur, ma sceur que le bon Dieu m’a
envoyé, celle qui me connais plus que moi, je remercie Dieu de
o Favoir mis dans mon chemin tu étais et tu seras toujours
exceptionnelle pour moi. Notre amitié a duré plus dune
| c[ecenme et inchaalah elle durera toute la vie. On a passé de
. tres bons moments ensembles et on était toujours la pour
scmtemr LCune Cautre. Je t'aime de tout mon cceur et jespére te
vé'lmf toujours heureuse d coté de ton mari et ton ange. Que Dieu
garde notre amitié pour [éternité.



A toutes mes amies Imane Daha, FatimazahraMessaoudi,
Louﬁna mekhchoun, Maissaamahir, marouamichouar,Hajar
.Margﬁacﬁ, Rim Zerhoudi, Rim Lemtouni khaoula saadaoui...

En Souvenir de notre amitié et des moments agréables que nous
avons passés ensemble, veuillez trouver dans ce travail

r expresswn de mon respect le plus Jorofonc[ et mon affection la

plus sincére.

A mes amies du lycée, Meryem baxasla, Laila Irrou, Kaoutar

b Bouzelmad et Fakhita Nassafi :

On 'qycommence ensemble, et nous voilda entrain de tracer nos
chemins ensemble. On a partagé énormément de bons moments,
p[em de souvenirs, de joie, de folie, et de fous rires.Je vous dédie

ce trcwcu[ et je vous souhaite beaucoup de bonheur, succes et

réussite.
Aﬁt us mes amis du parcours et toutes les personnes qui ont
jﬂste de loin ou de prés a la rvéalisation de ce véve tant
J% attendu, je vous remercie.

i
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A notre maitre et divecteur de thése : Mme.Nadia
ELMANSOURI HATTAB

Professeur et chef de service de chirurgie maxillo-faciale Ft

.Stomatologie au CHU Mohammed VI de Marrakech.

-
Ky
-

~ Je suis trés touché par L'honneur que vous m'avez fait en

# /v acceptant de me confier ce travail qui vous tient

7 Joartlcu[wrement a ceeur. Vous m'avez éblouie par votre
sérieux, votre Sympatﬁle, votre modestie, votre honnétete, et

“toutes vos qualités humaines, professionnelles jointes d votre

compétence et votre dévouement pour votre profession, qui
‘seront pour moi un exemple d suivre dans [exercice de cette
; honorable mission.

“Yous avez sacrifié beaucoup de votre temps pour mener a bout

‘ce travail, je suis trés reconnaissante des grands efforts que
vous avez fournis en dirigeant ce travail.
v Ce fut trés agréable de travailler avec vous pendant cette
_période. Puissent des générations et des générations avoir (a
"i;icﬁance de profiter de votre savoir qui n'a d'égal que votre

. sagesse et votre bonté.

ﬁyié’[(éz accepter, cher maitre, Lassurance de mon estime et de
mon profond respect. Puisse ce travail étre a la hauteur de la

i confiance que vous m'avez accordée.
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A notre maitre et président de thése, Monsieur (e professeur EL
BOUIHI Mohamed.
Professeur agrégé en chirurgie maxillo-faciale Ft stomatologie
“auw CHU Mohammed VI de Marrakech, Et directeur de
Chépital Tbn Tofail de Marrakech.

Nous vous remercions vivement de Chonneur que vous nous

“Laccordez en siégeant et présidant le jury de ce travail.

. Nous garderons de vous [image d’'un maitre dévoué et
serviable, et d'un homme dont la présence rassure et la parole
apaise.
thre sérieux, votre compétence et votre sens du devoir nous
ont énormément marques.
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éet honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous
..»7 exprimer notre profonde reconnaissance.
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f"L ; respect.
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A Notre maitre et juge de thése : Monsieur le professeur ABIR
; Badreddine.
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Chdpital militaire Avicenne de Marrakech.
¢ Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre
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' qualités professionnelles et humaines.
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_.I
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-

A Lensemble des enseignants de tout mon parcours scolaire et
ceunt de la faculte de médecine et de pharmacie de Marrakech.

ﬂwg{ Résidents du service de chirurgie maxillo-faciale, ainsi
que %Qut le personnel du service de chirurgie maxillo-faciale,
) CHU Mohamed VI.

;2[ Toute personne qui, de prés ou de loin, a contribué d la
réalisation de ce travail.
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Liste des abréviations :

: accident de la voie publique.

: complexe naso-éthmoido-maxillo-fronto-orbitaire.

: centre hospitalier universitaire.

: antécédents.

: tomodensitométrie.

: 0s propres du nez.

: fracture des os propres du nez.

: hypertension artérielle.

: dislocation orbito naso éthmoido frontale.
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Le nez est une structure complexe. Ce n'est pas seulement lI'organe de I'olfaction, mais aussi

I'entrée des voies respiratoires. Sans oublier le réle esthétique de la pyramide centrofaciale.

C'est un repere trés important dans l'esthétique du visage et est souvent la premiére
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 apres la plaie en chirurgie maxillo-faciale.

Au-dela de ses conséquences esthétiques, elle entraine évidemment des génes 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 ’lhomme jeune. La premiére étiologie étant les

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

Méme si elle est le plus souvent isolée, elle doit toujours faire rechercher des lésions
associées du complexe naso-ethmoido -maxillo -fronto-orbitaire (CNEMFO) qui peuvent

engager le pronostic vital.

Parmi les fractures isolées, I'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 I'impact des séquelles qu’elles peuvent engendrer font de
ces accidents une grande problématique, rendant nécessaire de réaliser ce travail dont I'objectif
est d’élaborer une réflexion a propos des aspects épidémiologiques et clinique de la fracture du
nez, a 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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. Matériels :

a. Etude :

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 a I’hopital ibn tofail, CHU Mohammed 6

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

b. patients :

*criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients, des deux sexes, de tous les ages,
présentant un traumatisme facial engendrant une fracture des os propres du nez, admis aux

urgences de chirurgie maxillo faciale a I’h6pital Ibn tofail de Marrakech.
*critéres d’exclusion :

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

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

I. Méthodes :

a) recueil des données :

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

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

e L’épidémiologie (age, sexe, profession, lieu de résidence, état matrimonial)

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

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

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

e Classification des fractures (nez mou, nez dur)

e Traitement (médical, orthopédique, chirurgical, abstention)

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

6mois, séquelles)

b) analyse des données :

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

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

1) Age:
Dans notre série, la moyenne d’age de nos patients était de 25 ans avec des extrémes

allant de Tan a 65ans. Par ailleurs, 28% des patients avaient un age compris entre 10 et 20 ans.

30% 28%

25% 22% 22%

20%
15% 13%
10% 8%
6%
5%
0% -

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 >60

Age

Figurel : la répartition selon les tranches d’age

2) Sexe :

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

sexe féminin ne présentait que 28%.
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| Sexe
Masculin

Figure2 : la répartition selon le sexe

3) Profession :

Les éléves 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

Autres NN 28%
chauffeur | 3%

Agriculteur [ 4%

Profession

Gardien | 4%
Sans Profession |GGG 2 7%
Eléve\Etiduant |GG 34%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 3 : la répartition selon la profession.

4) Lieu de résidence :
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La majorité de nos patients résidaient a Marrakech avec un pourcentage de 82%. 8%

provenaient des environs et 10% d’autres régions.

Lieu de résidence

10% B Marrakech

8%

m Environs

m Autres

Figure 4 : répartition selon le lieu de résidence

5) Etat matrimonial :

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.

70%
60%
50%
40%

30%
: A
0%

Marié Célibataire Enfant

Etat matrimonial

Figure 5 : répartition selon I’état matrimonial

II. Traumatisme :

- 10 -



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

1) Date du traumatisme :

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

40%
30%
20%
10%

0%

sept oct Nov Déc Janv Fév Ancien

Figure 6 : répartition selon la date du traumatisme

2) Lieu du traumatisme :

e 78 patients de notre série ont eu un traumatisme a Marrakech dans la rue, soit 78%.
e 11% ont eu leur traumatisme aux environs de Marrakech et 11% ont été transférés

d’autres villes.

Lieu

11%

m Marrakec
h

Figure 7 : répartition selon le lieu du traumatisme

3) Mécanisme du traumatisme :

-11 -
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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 1 : répartition selon le mécanisme du traumatisme

Mécanisme direct Mécanisme indirect
98% 2%

4) Etiologies du traumatisme :

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

Accident de travail |EE——— 5%
Accident domestique NN 5%
Accident de Sport I 5%
Agression I 2 7%
Chute GG 8%
Rixe I 2%
AVP  —— 2 8%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 8 : répartition selon les étiologies du traumatisme

5) Délai de consultation :

-12 -
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Parmi nos 100 patients, 70 ont consulté le méme jour du traumatisme soit 70%, et 17% le

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

Délai de consultation

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% I

0% — - — — —
méme 1 jour 2 jours 3 jours 4 jours 5 jours > 5 jours
jour

Figure 9 : répartition selon le délai de consultation

lll. Clinique :
a) Antécédents:
92% de nos patients ne présentaient aucun ATCD pathologique.4% avaient un ATCD
général (diabete/HTA) et 3% présentaient un traumatisme nasal ancien. Par ailleurs, seul 1% des

patients avaient une rhinite allergique.

- 13-
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ATCDs

100%

50%

0% ’
30
RAS ) ” -
. 1%
traumatisme .
Généraux
nasal rhinite

allergique

Figure 10 : répartition des patients selon leurs ATCDs pathologiques

b) Examen général :

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.

c) Traumatismes associés :

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 cranien.

d) Signes cliniques :

La symptomatologie clinique était tres riche, largement dominée par I’;cedéme nasal (97%
des cas), les points douloureux au site de la fracture (95% des cas) et I’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 I’élargissement du nez (24% des cas). La

fréquence des autres symptomes était variable.

- 14 -
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Signes Cliniques

Cyphose

Ensellure

Recul du nez
Elargissement du nez
Déformat en S italique
Déviat axiale
Télecantus
crépitation
hémorragie sous conjonctivale
plaie nasale
Ecchynose en lunettes
cedéme nasal
epistaxis

poit douleureux au site de fracture

m 4%

mm 7%

mmm 10%

I 24%

I 34%
I 7 1%

m 4%

e 22%

——— 24%

I 33%

I 40%
I 7%
I 30%
I 95%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

120%

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

e) Rhinoscopie antérieure :

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

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

- 15 -
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m Déviation septale
m hématon de la
cloison

m plaie de la muqueuse

m hormale

Figure 12 : fréquence des anomalies a la rhinoscopie antérieure

IV. Radiologie :

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.

- 16 -
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Imagerie

70% 66%

60%

50%

40%

29%

30%

20%

10% % 3%

0% — [ |
Radio des OPN  Radio Blondeau TDM Pas de Radio

Figure 13 : répartition selon le type d’imagerie réalisée

V. Classification des fractures :

La réalisation du bilan radio clinique nous a permis de réaliser une classification des
fractures du nez en fractures de I'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.
Tableau Il : classification des fractures du nez
Classification
fractures cartilagineuses 59% Fracture de I'os dur  |Autres Fractures Faciales

chevalet 11%

jarjavay  25% 53% 3%

comminutive 23%

-17 -
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VI. Traitement:

a. Moyens thérapeutigues :

Le but du traitement est de restaurer I’aspect extérieur du nez, la plus proche possible de
I’état précédant I'accident, et de réassurer la respiration nasale.

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

*des anti-inflammatoires stéroidiens : pour assurer la régression rapide de I'cedeme
permettant un examen précis des os propres du nez.

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

*une antibiothérapie (amoxicilline-acide clavulanique) : pour prévention de I'infection en

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

Moyen

Chirurgical -800
orthopédique (NN 7 19
Abstension -21%
vedica (Y 0o

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 14 : répartition selon la modalité du traitement.

Dans notre série, I'abstention thérapeutique avec surveillance a été indiquée chez 21% de
nos patients, qui présentaient des fractures non déplacées sans retentissement esthétique ni
fonctionnel.

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

fractures graves, ou complexes.

- 18 -
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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.

e Type de contention :

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 platre et 14 avec attéle.

e Type d’anesthésie :

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

ont nécessité une anesthésie générale.

VII. Suivi post thérapeutique :

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

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

a. Etat duneza I’ablation du platre :

A I’ablation du platre 88% des malades étaient satisfaits de la réduction, 12% ont gardé une
déviation nasale et 10% ont bénéficié d’une reprise de réduction suite a la suspicion d’un

déplacement sous platre.

Ablation du platre

10%

12%

88%

m Satisfaction  m Déviation Reprise de réduction

Figure 15 : répartition selon I’état du nez a I’ablation du platre.
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b. Etat du nez en post thérapeutique :

Tableau lll : répartition selon I’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. Séquelles:

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

séquelles, dont 8 déviations axiales et 2 obstructions nasales.

- 20 -
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. Rappels anatomo physiologigues :

a. Anatomie des fosses nasales :

La connaissance approfondie de I’anatomie de la pyramide nasale est un pré requis
indispensable a I’analyse préopératoireainsi qu’a 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 caractére « aveugle » de I’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 a 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 maniére significative la physiologie nasale.[3]

Le nez est une entité complexe conjuguant un réle esthétique et fonctionnel. Organe
impair, il confere au visage une grande partie de son caractére et participe aux interactions
sociales. Selon les ethnies et les origines, il va différer dans sa forme, 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]

1.1 Ostéologie des pyramides nasales :

Le nez externe est composé d'os et des cartilages. Sa structure solide protéege les
structures internes des fosses nasales et sa muqueuse étant tres sensible.

L'aspect extérieur du nez peut étre comparé a une pyramide a trois faces. Le sommet de
cette pyramide est implanté sur le front, avec une légére dépression appelée nasion ou radix
nasi a 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 I'apex ou pointe du

- 22 -
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nez jusqu’au centre de la lévre supérieure. Le vestibule nasal, une légére dilatation au sein de la
narine, correspond a la zone d'entrée du nez. [3]

Sur le profil deux angles principaux sont définis : 'angle naso-frontal formé par une ligne
tangente a la glabelle et I'autre au dorsum ; il mesure de 115° a 130°, et I’angle naso-labial ou
plus précisément labio-columellaire (entre la lévre 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 levre supérieure. Il mesure selon les
idées classiques un angle de 95° a 100° chez la femme et de 90 a 95° chez I'homme. Plus
accessoirement, l’angle columello-apical est défini comme la jonction infra-apicale et la

columelle, il mesure de 30 a 45°.

A. Repéres 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 levre 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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A Iimage d’une tente soutenue par son armature, le nez correspond a 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 interagit avec la ou les structures qui lui sont adjacentes
de facon 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 I'analyse du nez et

facilite la planification de la chirurgie.[4]

a) Lesnez dur (charpente osseuse) :

Les os nasaux constituent la majeure partie de la pyramide nasale, ils forment le tiers
supérieur du nez et font leur jonction au niveau de I'aréte du nez.

C’est une volite osseuse formée par une paire des os nasaux liée au processus nasal de
I'os frontal supérieurement, le processus frontal du maxillaire latéralement, et le cartilage latéral
supérieur en bas. Le bord postérieur de I'apophyse frontale du maxillaire avec I'os lacrymal

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

A :
=X !
Masal DOMNE mp—=——1_ I"— Medial canthus
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Figure 17 : vue frontale des OPNs et leurs rapports[7]
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b) Le cartilage nasal :

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 tres fine sur le dos du nez. [7]

On distingue les CLS et le cartilage alaire :

e Cartilage latéral supérieur :

La face céphalique de la vo(te 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 volte cartilagineuse et le cartilage des cloisons nasales sont
fusionnés et forment une seule et méme unité. Cependant, ils sont séparés chacun de l'autre a la

jonction du tiers inférieur du cartilage latéral supérieur.

Grand cartilage alaire :

Branche latérale

0s frontal

0Os nasal R\ ,
Cartilages nasaux latérauy —— ] |
Cartilage sepial \\ t
Petit cartilage alajre .HN \
\?, -

Grand cartilage alaire : —
Epine nasale antérieure
du maxillaire
T ¥ - .Y_,_‘r
Suture intermaxillaire

Figure 18 :le squelette cartilagineux de la pyramide nasale. [8]
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-
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Tissu Abro-adipeux de laile du nez

e Cartilage alaire :
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 étre difficiles a reconstruire car il est

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

c) Leseptum nasal:

Le septum est une structure composite, composée d'une membrane cartilagineuse en avant
et de I'os en arriere. Le cartilage septala une forme quadrangulaire, qui s'articule avec les CLS en
avant, la cloison osseuse en arriére, et I’épine nasale de la créte maxillaire en inférieur. La
cloison nasale osseuse est composée de la plaque perpendiculaire de I'os ethmoide en haut et le

vomer en postéro inférieur. [1]
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al maxilla

Incisive canal Palating procass of maxila

Figure 19 : les éléments anatomiques du septum nasal.

1.2 Le revétement 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 empécher tout résultat inattendu aprés la fin de la procédure de réduction. [9]
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Les structures anatomiques du nez peuvent étre 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 a la préservation de I'intégrité anatomique de ces structures.[7]
> Lapeau:

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
tres fine, et les téguments sont trés 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 I'épaisseur de la
peau le long de la pointe est principalement due a I'augmentation des glandes sébacées. En
outre, la peau est non seulement plus épaisse a ce niveau, mais elle est également plus
adhérente aux tissus mous sous—jacents, donc beaucoup moins apte a des sutures directes, sauf
chez I’enfant chez qui la peau est plus souple.[1], [2]

Caudalement, la peau s'amincit a nouveau lorsqu’elle passe au bord de I’aile narinaire et de
la columelle. A ce niveau, la structure de la peau s’approche de celle vestibulaire, elle est
tellement serrée que cette zone est sujette a des entailles au cours de la reconstruction
nasale.[1]

> Les tissus sous cutanés :

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

le tissu adipeux superficiel ;

le plan musculoaponévrotique (systeme musculoaponévrotique superficiel SMAS) ;

le tissu adipeux profond ;

le périoste ou périchondre ;
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Sa couche superficielleadhére au derme et peut étre difficile a distinguer de la peau.
Cependant, cette couche varie en épaisseur le long de la longueur nasale et est beaucoup plus
évidente au nasion ou la peau est la plus épaisse.[1]Sa couche profonde est liée au systéme

musculo aponévrotique superficiel (SMAS).

> La couche musculaire :

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

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

le muscle pyramidal dont I'insertion supérieure a I’étage glabellaire correspond a

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

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

- les muscles releveurs superficiels de l'aile du nez (ou élévateur nasolabial) et
dilatateurs de 'aile du nez ont une action synergique sur la dilatation narinaire ;

- I’abaisseur du septum a un réle 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 |'avant dans les narines et communique vers l'arriere avec le
rhinopharynx par le biais des choanes. Ces dernieres sont formées par la plaque horizontale de
I'os palatin inférieur, le vomer médian, l'os sphénoide en haut, et de la plaque ptérygoide

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 I'ethmoide et de I’'os sphénoide 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 éthmoidaux : les méats, supérieur, moyen et inférieur. Le canal lacrymo-nasal se draine au

niveau du méat inférieur environ 1cm en arriere de I'orifice piriforme.
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a. Vascularisation et innervation du nez :

» Vascularisation :

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

- L’artére faciale (qui a pour origine la carotide externe) par l'intermédiaire de ses
branches ; I’artére angulaire, I’artére dorsale du nez et I'artére nasale externe (Fig. 7). Un
rameau alaire irrigue les ailes du nez et permet de vasculariser des lambeaux
musculocutané d’avancement en flot.

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

principalement grace a ces branches ethmoidales.[5]

Les artéres les plus importantes sont les artéres columellaires et les arteres angulaires.
L’artére columellaire est une branche de I'artére coronaire labiale supérieure, et elle est
sacrifiées lors de la voie d’abord externe. L’artere angulaire donne les artéres alaires supérieures
et inférieures. Elle s’anastomose dans sa partie supérieure avec |’'artéere nasale issue de I'artere

ophtalmique provenant du systeme carotidien interne.[4]

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

eux et avec ceux du coté opposé de maniére extensive.[2]

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

mais également dans le sinus caverneux.[5]

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

particulierement riche au niveau des cornets inferieurs. Du méat inferieur et de la partie
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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 éthmoidales dans

le sinus caverneux.[2]

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

septum. [10]

> |nnervation :

L’innervation du nez provient du V1 (nerf ophtalmique) par I'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 levre supérieure et la columelle.[5]

La pointe du nez recoit, elle, une innervation venant du nerf ethmoidal antérieur par des
branches terminales qui deviennent superficielles en se glissant entre I’os propre et le cartilage

triangulaire a son insertion.[5]

Par ailleurs, sa muqueuse de type sécrétoire possede une innervation végétative.[4]Le V1
participe a I'innervation endonasale par I'intermédiaire d’'une de ses branches, le nerf naso-

ciliaire. Cette derniére donne fréquemment des rameaux nerveux pour la columelle. [5]
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Figure 21 : vascularisation et innervation du nez.

b. Physiologie nasale :

Bien que le nez soit un point de repéere important pour I'esthétique du visage, sa fonction
la plus importante réside dans la physiologie respiratoire. Le nez joue un role dans la défense
immunitaire en agissant comme un filtre pour éliminer les grosses particules polluantes de 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 réle important

d'olfaction. [1]

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

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

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

-32 -



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

L'air inspiré pénetre dans les narines, se divise en différents flux et suit le méat. Le flux
d'air fait une angulation de 60 et devient horizontal aprés la partie postérieure du vestibule. La
vitesse a I'entrée de la cavité nasale est environ 2 a 3 m/s, mais s'éleve a environ 12 a 18 m/s au
niveau de la valve interne du nez qui forme le point le plus étroit des voies aériennes. Dans la
région des cornets, la vitesse diminue a 2 a 3 m/s. La plupart de I'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 a nouveau de direction, devenant laminaire et augmentant de vitesse jusqu'a 3 a 4 m/s.
A l'expiration, le flux d'air est plus turbulent qu'a 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
premiere 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 a I'ouverture piriforme.

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

\\Enwrnal vave—"

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 téte du cornet inférieur, et le plancher nasal. L'angle idéal entre les CLS et le septum est de 10
a 15 degrés, toute diminution de cet angle, telle que I'effondrement de la volte, peut entrainer

une obstruction des voies respiratoires nasales.[1]

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

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

e Larésistance nasale :

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

totale des voies respiratoire. [3]

Différents parametres peuvent influencer la résistance nasale : la direction des narines ;
la forme et la taille des fosses nasales, dans lesquelles les cornets ont un rble 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 a 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 systéeme sympathique, qui régule le taux d'engorgement du tissu érectile veineux sur les

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

I'écoulement de Il'air (figure 23). [3]
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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 méme

niveau.

e Fonction de filtration nasale :

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]

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, I'exposition environnementale a de grandes quantités de poussiére 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, altérent la fonction ciliaire en
produisant certaines toxines, telles que la pyocyanine et la 1-hydroxyphénazine (Pseudomonas).

(3]

e Le conditionnement de I’air :

Dans la muqueuse nasale, les arteres se ramifient en vaisseaux capillaires, qui drainent
dans les veines sinusoides, qui constituent le tissu érectile veineux de la muqueuse. Elles sont
bien développées a la partie antérieure du cornet inférieur et sur la cloison nasale. Lorsque les
sinusoides sont remplies, elles forment un coussin vasculaire et agissent comme une sorte de
radiateur, qui réchauffe l'air inspiré. Le nez joue alors un rble 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 a une température proche de
celle du corps. Et il est humidifié jusqu'a 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]

¢ Fonction immunologique :

Deux mécanismes qui protegent le systéme contre plusieurs irritants, microorganismes et

allergénes, peuvent étre décrits : systemes spécifique et non spécifique.[12]

Le systéeme aspécifique comprend la fonction filtrante du nez avec le systéme de transport
mucociliaire. Les micro-organismes, les irritants et les allergénes 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 I'estomac. Ceci constitue la premiére ligne
de défense chez I'homme. Un autre systeme aspécifique, formant la deuxiéme ligne de défense,

est la réaction inflammatoire par I'intermédiaire des neutrophiles.
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Outre le systeme de défense aspécifique, il existe également une défense spécifique Sous
forme des réponses immunologiques humorale et cellulaire. Ceci est responsable de I'élimination
complete de l'agent pathogéne et de l'induction des phénoménes de mémoire immunologique.

[12]

e La fonction d’olfaction :

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 étre augmenté de 5 % dans cette zone a 20 %.

[12]

La surface olfactive diminue avec I'dge et est remplacée par |'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 impliqgue que ces particules doivent étre hydrosolubles dans une
certaine mesure. En cas d'exposition continue a une odeur, I'odorat se fatigue facilement mais se

rétablit rapidement aprés la fin du stimulus.[3]

Il. Discussion des résultats :

1) Données épidémiologiques :

Les fractures du nez sont tres 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. Méme si elle est le plus souvent isolée, elle doit toujours faire rechercher des lésions
associées du complexe naso-maxillo-ethmoido-orbitaire dans le cadre d’un polytraumatisé, ce

qui peut engager le pronostic vital.

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

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

L’analyse selon I’dge note que les vingtaines sont les ages les plus fréquents (38,58 %), et
les alentours de 70 sont les moins fréquents (1,04 %). L'incidence graduelle est croissante en

passant de 'adolescence au pic des années vingt, et ensuite décroissante jusqu'a I'dge sénile.[13]

Les mémes valeurs ont été remarquées dans une étude menée a I'hopital clinique de
I'université Estadual de Campinas (Unicamp), en Brésil, L'dge des patients varie entre 2 et 78 ans,
avec un age moyen de 26,3 ans et un age médian de 23 ans. La plupart des blessures sont
survenues chez les 21 a 30 ans (36,8 %), suivi de pres par les 11 a 20 ans (35,4%). [14]les

résultats sont exprimés si dessous :
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Figure 24 : distribution selon I’age [14]

Chez l’adolescent et I'adulte, les fractures de la face et particulierement du nez sont
fréquentes : les os propres du nez représentent de 45 a 74% des fractures de I'extrémité
céphalique. [15]Cependant ce genre de fracture reste peu fréquent chez I'enfant. [16]Ceci peut
étre expliqué par le fait que les os sont encore mous et élastiques chez I’enfant, amortissant

mieux le choc en comparaison avec I’adulte.
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Les résultats de notre étude concordent bien avec la littérature, I'dge 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 a des activités a
risque traumatique.

b. Sexe:
La littérature note une prédominance du sexe masculin en matiere des fractures nasale :

Les hommes dépassent largement les femmes avec des pourcentages de 83,2 % et 16,8 %,
respectivement. Par I’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 I’exception, avec une nette prédominance masculine, 72% des

hommes contre 28% des femmes.

c. Profession:

Les éléves et les étudiants étaient les plus exposés au fractures nasale, vue leur age et
I'activité physique qu’ils exercent (jeux, sport, inattention...). Les données de la littérature

étaient faibles dans ce cadre.

d. Date du traumatisme :

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

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

Figure25 : distribution mensuelle.[13]

Les mois de I'année ou le nombre de fractures nasales est le plus élevé étaient septembre,
suivi de décembre et mars (Fig. 25). Mars et septembre sont les mois ou le temps devient plus
adapté pour les activités de plein air aprés le long été ou I'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 'augmentation des activités sociales. Le mois de décembre semble avoir
une incidence élevée, car les gens sont actifs pendant les fétes de fin d'année, et des activités de

sports d'hiver sont organisées.[13]

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

des agressions.
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2) Etiopathogénie du traumatisme :

i. Mécanisme du traumatisme:

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

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

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

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

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

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

Les fractures nasales concernent aussi bien I'auvent osseux que le septum. La fracture
peut résulter soit d’un choc direct ou indirect, les deux pouvant engendrer des dégats de gravité
variable. Le déplacement de la fracture est en fonction de la vitesse, la force et I'impact du

traumatisme. On distingue :

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

osseux et sur le septum.

1-sur 'auvent osseux : on peut distinguer :

» Enfoncement unilatéral : un seul os propre est enfoncé. L’aréte nasale reste alignée
sur la ligne médiane.

» La scoliose nasale : 'aréte est déviée avec une angulation de I'aréte a I'opposé de
I'impact, la pointe reste médiane.

» Le nez couché : la cloison se rompt, entrainant un déplacement du coté opposé de la

pointe.
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2-sur le septum :

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

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

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

Impact frontal : il en existe deux cas :

>

>

1.

2.

1.

Impact direct antéropostérieur :

Conséquence su l'auvent osseux :

[0}

La fracture dite en « marche d’escalier » ; I’aréte nasale reste dans le plan sagittal
mais présente une ensellure.

la fracture comminutive.

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

criblée.

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

verticale dite « fracture de chevalet ».

Impact ascendant ou descendant :

Conséquences sur I’auvent osseux :

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

impacts peuvent étre responsables de dislocations orbito-naso-ethmoido-
frontales.
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. Conséquence sur le septum :

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

chondrovomérienne

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

Mez normal

Fracture isolée de I'os
propre du nez & la suite
d'un trauma nasal latéral

Fracture nasale
bilatérale avec
déviation septale

Fracture nasale
comminutive

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
coté de I'impact, associée a un déplacement vers I'extérieur du co6té opposé. L’'impact frontal
peut produire une dépression et un élargissement de la partie dorsale du nez, souvent associés a

une obstruction nasale.[19]

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

énergie entrainant des fractures. [14]
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Pour bien étudier la mécanique et la pathophysiologie des fractures nasales, Murray et al
ont appliqué les mémes techniques aux nez que Le Fort avait déja été utilisé de nombreuses
années auparavant sur des visages. La fracture sans déviation est le résultat d'une force latérale
de degré variable (24 a 50 kPa) ou une force frontale supérieure (350 kPa). Le dorsum du nez
peut étre déplacé par la combinaison d'une force latérale allant de 16 a 66 kPa avec une force
frontale trés forte (144 a 312 kPa). Si le déplacement est de la largeur de l'aréte nasale, au
moins, cela peut entrainer une fracture en forme de C au niveau du septum osseux et
cartilagineux. Compte tenu de I'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

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

face étaient minoritaires.
ii. Etiologies du traumatisme :

Les fractures nasales liées a un accident ont tendance a étre plus nombreuses que celles en
rapport avec les agressions et le sport. C'est tout a fait variable selon les pays en fonction des
infrastructures et les activités sportives. [21] Cependant, cette méme étude américaine faite par
The American Laryngological, Rhinological and Otological Society en 2015, a noté que les Iésions
nasales liées au football (45,6 %) sont en téte du classement, suivies par le rugby (21,9 %) et le

lancement (10,5 %). [21]

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 étre 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 a un tel

environnement.[23]

Notre étude ne fait pas I’exception. Les AVP et les agressions occupent la téte du
classement avec des pourcentages de 28% et 27% successivement. Suivis par les chutes (18%),

surtout chez les enfants et les sujets agés, 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 a des accidents domestiques (choc avec

une porte, une fenétre...).[24]

Selon une étude récente de «the journal of craniofacial surgery » [13], I'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
I’agression. Cela peut refléter le fait que le développement social et technique a conduit a une
sécurité accrue dans la vie quotidienne, mais les problemes liés a 'hnomme comme la violence,
n'‘ont pas beaucoup changé. Analysée par groupes d'dge, la violence était la cause la plus

fréquente des ages vingt et la deuxiéme 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 :

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 Borghesel, [16] 25 % 31,8 % 21,6 % 6,8 %
Notre série 28 % 27 % 5% 18 %

Sur le plan épidémiologique, la littérature note que le sexe masculin prédominait (83,1 %) et
I’age 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) Etude clinique :

a. Généralités :

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

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

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

par une bonne connaissance de l'anatomie, la pratique d'un examen clinique systématisé et la
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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 étre évalué
selon le plan (ABCD) ; en évaluant la liberté des voies respiratoires, la respiration, la circulation
et la recherche d’un handicap de la colonne cervicale et du cerveau ainsi que la stabilité
hémodynamique. Une fois le patient est stabilisé, une histoire compléte et un examen physique
et des systemes doivent étre effectués. Toute anomalie neurologique ou ophtalmologique doit
donner lieu a une consultation rapide et une communication avec les spécialités appropriées.

(26]

En ce qui concerne la fracture nasale, I'histoire devrait permettre de déterminer la méthode
de traitement, et de détecter les états pré et post traumatique du nez. Des épistaxis brutales, un
hématome septal, ou un écoulement aqueux indiquant une éventuelle fuite de liquide

céphalorachidien (LCR) doivent étre identifiés et traités de maniére 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 I'histoire de chaque patient. La difficulté dans le

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

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

nasale sont les suivantes :

e La cause du traumatisme.
e Historique des blessures faciales antérieures.
e Toute déformation nasale antérieure.

e Historique de I'obstruction nasale. [27]
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Une exploration clinique soigneuse, apres analyse des circonstances du traumatisme,

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

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

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

prise en charge commence alors par I'interrogatoire qui doit étre bien précis.

b. Interrogatoire :

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

méme) :

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

> Modalités du traumatisme :

Date et heure.

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 ;compléte ou non, et sa durée est
importante, ainsi que le délai de la reprise de conscience immédiat ou secondaire,
c’est-a-dire la notion d’intervalle libre faisant craindre un hématome intracranien
La présence d’un écoulement nasale clair (rhinorrhée) doit étre systématiquement

recherchée.

> Signes fonctionnels :

Sensation de craquement lors du choc.
Douleurs spontanées ou provoquées.
Génes fonctionnelles respiratoires : obstruction nasale uni- ou bilatérale, partielle ou

compléte, anosmie ou hyposmie.
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e Epistaxis au moment du traumatisme : bilatérale, liée a une plaie muqueuse
endonasale, signant le caractére ouvert (dans les fosses nasales) de ces fractures.

e Ecchymose en lunettes, témoignant de la diffusion de I'hématome fracturaire dans
les espaces celluloadipeux péri-orbitaires.

» Antécédents » :

La recherche des antécédents doit porter sur :

> 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 (diabete, HTA, coagulopathie...) ainsi que
les traitements en cours.

> L’heure du dernier repas qui conditionne I'anesthésie générale dans le cas d’un
geste en urgence.

> Ainsi, la recherche de I'état fonctionnel antérieur de la pyramide nasale joue un

role important dans la restauration de la fonction.

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

pour apprécier I'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. A I’évaluation clinique, il faut rechercher des
traumatismes potentiellement plus graves qu’une fracture du nez, dont le diagnostic se fait
habituellement dans un deuxieme 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, apres avoir écarté le danger et stabilisé le

patient.[27]

c. Examen physique :

La deuxiéme étape que le chirurgien doit franchir est I'examen physique, car les décisions
relatives au traitement, la technique a utiliser (ouverte ou fermée), et le type d’anesthésie
appropriée (locale ou générale) dépendent des résultats cliniques, par exemple, le degré de
déformation osseuse (latérale ou déprimée), la présence de déformation cartilagineuse (interne
ou externe), et les lésions tissulaires (lacération des muqueuses, gonflement des tissus mous,
épistaxis, hématome septal ou orbital, I'emphyseéme). En particulier, une évaluation compléte 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 étre réalisé par étapes et de facon routiniére. En gros, le nez
peut étre classé en tiers, et doit étre examiné de face, de profil, en oblique et des vues de base.
Au niveau du tiers supérieur, I'examen doit identifier la déviation de la pyramide nasale,
I'effondrement des os nasaux, et |'élargissement du rhinion. 1l faut également noter un

télécanthus, ou élargissement de la distance intercanthale.

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

pointe nasale.

Dans le tiers inférieur, la pointe du nez et la vue de la base doivent permettre d'identifier
une asymétrie narinaire, une déviation de la cloison inférieure, une déviation de la pointe, et
I'effondrement des narines. L'inspection latérale peut révéler des irrégularités au niveau du
dorsum ou un enfoncement des os nasaux comme signe d’ensellure, une augmentation de

I'angle nasogénien, et un raccourcissement du nez. [26]
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En interne, le septum doit étre examiné pour détecter tout hématome, fracture ou luxation.
L'endoscopie nasale peut étre utile pour les anomalies septales postérieures et pour le controle

de I'épistaxis.[26]

+ Examen général :

Consiste en I’évaluation de :

e L’état de conscience du patient, pour éliminer un traumatisme grave. La prise en charge
du traumatisme nasal pouvant étre différée.
Dans notre série 98% des patients étaient conscients au moment de I’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 a effectuer en urgence (viscérales,
neurochirurgicales, etc.).Mais la réduction d’'un nez déplacé doit étre réalisée une fois
I’état du patient le permet.

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

e Les traumatismes associés : le plus souvent, la fracture nasale se présente dans un
tableau isolé, comme le cas de notre étude; seul 13 malades présentaient un

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

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

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

4+ Inspection :

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

externe du nez comprend I’évaluation du reste du massif facial et du visage. On recherche :
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v Un cedémenasal : présent presque chez tous les patients de notre série, le plus souvent
important et s’installant rapidement apres le traumatisme, débordant rapidement vers les
orbites et majoré par le mouchage, source d’emphyséme sous-cutané ; la déformation
osseuse est alors rapidement masquée et il est souvent nécessaire de revoir le patient 4 a
5 jours plus tard.

v Des ecchymoses : au niveau du nez ou de la région périorbitaire dite « en lunette » et
signant la diffusion de I’lhématome fracturaire dans les espaces cellulo adipeux.

v'Ainsi qu’une hémorragie conjonctivale.

v Des épistaxis : et on en évalue I'abondance. Elles sont trés fréquentes et peuvent étre uni
ou bilatérales.

v" Des plaies cutanées : signant le caractere ouvert de la fracture, et nécessitant la mise en
route d’une antibiothérapie adéquate.

v La présence d’une cicatrice nasale est aussi a noter puisqu’elle pourrait orienter vers la
présence d’un traumatisme nasal antérieur omis par le patient.

v" On cherche aussi une éventuelle déformation visible : un télécanthus, une asymétrie ou
enfoncement de I’aréte nasale, une latéro déviation de la pointe du nez ou une asymétrie

narinaire.
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C

Figure27 :signes cliniques fréguemment associés a la fracture nasale.(A :hématome en lunettes, B :

plaie cutanée, C : hémorragie conjonctivale)

+ Palpation :

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

cherche :

% Le point maximal de la douleur ou de 'emphyséme 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 problemes
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 facon attentive (pour ne pas manquer une fracture orbitaire).
[27]

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

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

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

niveau sont fréquents.

Ces déformations varient selon I'intensité et la direction de choc, on voit couramment : une
déviation axiale, une déformation en S italique, un élargissement du nez, un 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 a parfaire par les moyens orthopédiques.
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L’existence d’une obstruction nasale peut étre objectivée en faisant expirer le patient par

le nez au-dessus d'un miroir (miroir de Glatzel), et c’est I’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 I’autre narine.

L’examen nerveux est d’une importance cruciale, il faut donc explorer la sensibilité de la
premiére et la deuxiéme branche du trijumeau dont I’atteinte signe I’extension locorégionale du

traumatisme.

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

notamment une DONEF.

> Larhinoscopie antérieure :

Au spéculum, restant un temps important dans I'examen du traumatisme nasal, elle

permet de montrer :

- Un simple cedéme de la muqueuse,

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

- Ou un hématome de la cloison, responsables de la géne ventilatoire. Caractérisé par une
tuméfaction rouge vif déformant le septum, parfois difficile a distinguer si I’'on ne prend
pas soin de nettoyer les vestibules narinaires des caillots de sang et d’examiner les
fosses nasales aprés rétraction muqueuse a I'aide de meche imbibée de Xylocain. 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 I’obstruction.
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Au bout de I’examen clinique du traumatisé nasale, plusieurs signes cliniques peuvent étre

objectivé ;

Dans une étude publiée par la revue d’odontostomatologie malgache en 2014, les signes
cliniques présentés par les patients a I'admission étaient une crépitation dans 71% des cas, une

géne 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 I'approche
clinique des FOPNs, qui a montré que la déviation nasale était la présentation clinique la plus
fréquente. [14] (figure28) Ces résultats étant similaires a ceux d’une autre étude précédente.

(28]

Deviation of the nasal pyramid ] 0B Y.
Ecchymaosisthematoma [N 45.3%
Local pain I 7%
Epistaxis I 15, 1%
Nasal obstruction I 15.7%
Crocked nose I 12.4%
Crepitation I 7.9%
Laceration of soft parts Il 6.7%

Sealing of thenose B 2.2%

0 10 20 30 40 S50 B0 Y0 80 S0
% of patients

Figure 28 : présentation clinigue des FOPNs. [14]

Notre série n’a pas fait I’exception, le tableau clinique prédominant était celui d’un patient
avec cedeme nasal important (96%), avec épistaxis et une déviation axiale (71%). Avec a I’examen

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

4) Bilan radiologique :

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

tres fréquent sans pour autant étre 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'apres leur expérience, les rares cas ou ils ont constaté

que les rayons X présentaient certains avantages sont :

e Petites blessures par éclatement des os nasaux.

e Pas de fracture évidente mais présence d'une dislocation entre les deux parties des os
nasaux et le processus frontal du maxillaire.

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

e Fractures importantes a travers la peau épaisse du nasion.

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

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

Une autre étude francaise 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 I'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 a tenir, ni de préjudice esthétique pour le patient. Il semble donc
découler de cette étude qu’il n’y a aucun intérét a réaliser une radiographie des os propres du
nez en I'absence de déviation clinique. En cas de déviation, une radiographie, non urgente, est

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

opératoire en jugeant de I'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 I'examen physique soit considéré comme la référence pour le diagnostic de la
fracture nasale, I'hnématome entourant et I'cedéme peuvent étre considérables et rendre le

diagnostic de la fracture nasale plus difficile a établir.

Les examens radiologiques peuvent étre demandés soit :

> Pour poser le diagnostic dans des situations ou I’examen clinique n’est pas évident.
> Pour explorer les structures adjacentes (I’orbite, I’encéphale, les sinus...) en cas de

suspicion d’un traumatisme étendu.

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

traumatisme grave avec des lésions complexes.

a. Radiographie standard :

Les clichés de radiologie standards n’apportent que peu d’éléments a visée pré
thérapeutique. Il y a une faible corrélation entre les résultats radiologiques et la présence d’une

déformation externe.

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

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

@ 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.

base du
crane

.gsinus
- maxillaire

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

structures avoisinantes.

+ @ incidence axiale de Gosserez (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.

D’autres incidences peuvent étre réalisées en cas de fracture complexe :
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¢ Incidence de Hirtz :Incidence axiale permettant I'étude radiologique de la base du crane

et des sinus. Dans cette incidence, la téte du sujet doit étre défléchie le plus possible de
facon a ce que la base du crane soit paralléle au plan du film et le rayon directeur
perpendiculaire a ce plan, d'ou le nom d'incidence menton-vertex-film. Cette incidence

n’est plus utilisée en pratique quotidienne.

I

G AT

A
o .
(=1

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 plagque 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.

e |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 particulierement les cavités

orbitaires et sinusiennes.

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

l'examen.

Figure32 : réalisation de I'incidence de Blondeau
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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 I'examen
radiographique reste ['étape initiale pour [|'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 entrainera de faux positifs.

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

trés courante.

b. Tomodensitométrie :

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 a 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,
I’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 crane.
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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 a haute résolution (HRCT) est la modalité d'imagerie la
plus appropriée dans la gestion des fractures nasales. L'HRCT permet au médecin d’évaluer les
blessures concomitantes, définir I’'alignement des fragments déplacés, évaluer le septum osseux,
et aide a la planification des interventions chirurgicales. En outre, la reconstruction en 3D peut
étre générée des HRCT et fournit des informations utiles concernant I'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 étre manquée sur un scanner a cause d'un effet de volume partiel, et une
fracture nasale légerement déprimée est plus facilement diagnostiquée sur une radio de profil

que sur un scanner.
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c. Echographie nasale :

Dans les situations ou la HRCT est indésirable ou indisponible, I'échographie haute
résolution (HRUS) est une alternative avec une sensibilité et une spécificité comparables a

|'utilisation de la CT.[33]

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

détection des fractures a été démontrée dans diverses études.

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

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

et aux radiographies conventionnelles.[30]

A ; Echographie transversale de I'os nasal latéral droit montrant une dislocation osseuse
focale (fleche pointillée) et une collecte hypoéchogéene douce de liquide tissulaire (fleche
solide) prés de l'espace osseux. B; Echographie transversale de l'os nasal latéral gauche
montrant une perturbation osseuse focale (fleche pointillée) et une collecte hypoéchogéne de

liquide des tissus mous (fleche pleine) prés de la fente osseuse.

Figure36 : images ultrasonographigues des fractures nasales.
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Cependant, cette technique reste limitée par lI'expérience de l'opérateur, et le fait que peu
d'informations sont fournies autre que la position de |'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 ; Apres la collecte des données pour140 patients, 2
radiologues (H.S.H. et J.S.L.) ayant recu une formation spéciale en lI'imagerie de la téte et du cou
ont examiné les radiographies des os nasaux (vue de profil et Blondeau) et des images de
tomodensitométrie sans reconnaitre les antécédents des patients (en étude simple aveugle).
Aprés un examen indépendant, les 2 lecteurs ont comparé leurs conclusions et ont discuté
I'imagerie pour parvenir a un consensus. Une échographie a haute résolution a été réalisée et
examinée par un méme 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 I’analyse des résultats de la TDM et de I'HRUS, nous a
permis de classer les fractures nasales en 2 grades selon la gravité : une fracture avec ou sans
déplacement mais sans décalage a été définie comme une fracture simple, et une fracture

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

d. Endoscopie des fosses nasales :

Récemment, certains auteurs [36]ont fait remarquer que I'endoscopie est obligatoire pour
I'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 I'ensemble de la cloison nasale (en particulier les régions postérieures de la cloison
osseuse et des régions vomériennes) et vérifier la présence d'autres pathologies endonasales

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

e. Artériographie endo nasale :

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

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

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

5) Classification radiologique des FOPNS :

Bien que la plupart des fractures nasales puissent étre prises en charge par simple
réduction fermée, les types de fracture et la Iésion septale concomitante affectent la stratégie de
réduction et le pronostic. Nous utilisons la classification des fractures des os nasaux d'apres 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 I'os nasal fracturé, et permet d’en établir une classification.
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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 maniere appropriée a 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 a la fois sur le scanner et sur les rayons X (Fig.38 E).
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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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e Type | : Une simple fracture sans déplacement .L'intégrité de I'os nasal est maintenue
apres l'effacement complet de I'eedéme. Dans 23% des cas, la radio standard était
négative. Traitement conservateur et observation sont indiqués.

e Type Il : 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 :

> lIA Unilatérale.

> llAs Unilatéral avec fracture septale.
> |IB bilatérale.

> 1IBs bilatéral avec fracture septale.

e Type lll : Fracture comminutive avec chevauchement ou dépression. Ce type de fracture
avec dislocation du septum ne peut pas étre 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 I'imagerie par TDM :

% Type la: Fracture unilatérale ou bilatérale de I’os nasal sans déplacement osseux (Fig
39A) ;

4 Type 1b : Fracture unilatérale ou bilatérale de I’os nasal avec déplacement osseux (Fig
398B).

4+ Type 2a: Fracture de I'os nasal et de I'apophyse frontale du maxillaire sans déplacement
osseux (Fig 40A)

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

déplacement (Fig 40B).
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4+ Type 3: Fracture de l'os nasal (avec ou sans fracture de I'apophyse frontale du
maxillaire), avec fracture concomitante de la cloison nasale osseuse (Fig41).

% Type 4 : En plus des fractures de I’os nasal (avec ou sans fracture du processus frontal du
maxillaire et/ou la cloison nasale osseuse), la présence de fracture coexistante de la
partie médiane (Fig 42A) et/ou des parois orbitales inférieures (Fig 42B).

4+ Type 5 : Fractures comminutives du tiers moyen de la face (Fig 42C).[17]

Figure40 : type2 de fracture médio faciale.
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Figure 42 : type4 et 5 de fracture médio faciale.

6) Autres classifications :

a. FORMES ANATOMOPATHOLOGIQUES:

m fractures osseuses : |l peut s’agir :

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

extériorisation de I’os propre ou de son fragment.
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» D’une fracture de I’épine nasale antéro-inférieure par choc direct : se traduit par
une douleur nette au niveau de la columelle, un hématome du cul-de-sac gingival
au niveau du frein de la lévre supérieure, parfois associé a un traumatisme
dentaire incisif.

> D’une fracture ouverte dés qu’il existe une effraction cutanée en regard de la

fracture.

m Lésions cartilagineuses :

@ fracture de Chevalet : C’est une fracture septale verticale isolée souvent due a un choc
sur la pointe du nez, Elle s 'étend de I’extrémité antérieure des os propres a I’épine nasale
du maxillaire. Le bord postérieur du fragment antérieur est luxé dans une fosse nasale

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

@ fracture de Jarjavay : C’est une fracture horizontale du septum avec luxation du cartilage
guadrangulaire 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.

eD’autres lésions concernent les cartilages triangulaires par leur désinsertion de I'os

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

latéral.

b. FORMES SYMTOMATIQUES :

< Forme hémorragigue :

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

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

® En cas d’hémorragie haute :saignement des vaisseaux issus du systéme — ethmoidal
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@ en cas d’origine basse : du saignement des vaisseaux issus des — branches de I'artére

maxillaire interne

< Formes respiratoires : obstruction nasale La sensation d’obstruction nasale

majeure unilatérale peut étre le témoin d’une fracture septale. Elle conduit systématiquement a
la recherche d’un hématome de cloison.

< Formes avec rhinorrhée aqueuse : Reste rare, elle doit faire suspecter une lésion

basicranienne comme une bréche ostéoméningée par impaction ou une fracture irradiée.

c. LESFORMES ASSOCIEES:

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

associées.

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

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

médiofaciales et latérofaciales.

eles Iésions médiofaciales associées, on distingue :

> Les lésions du tiers supérieur de la face par atteinte du bandeau frontal ;
> Les lésions du tiers moyen de la face ou la fracture nasale s’integre dans un
ensemble plus complexe :
- atteinte du complexe fronto-naso-maxillo-ethmoido-orbito-frontal CNEMFO.
- disjonctions faciales ou existe un trouble de I’articulé dentaire associé.

» Les lésions du tiers inférieur de la face avec fractures dentaires ou mandibulaires.

eDes 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 arriére dans les
fosses nasales.
- et deux fragments latéraux se déplacant en dehors et \ ou en dedans en fonction du

choc.

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

mouché. Un bilan tomodensitométrique s’impose.

d. FORMESSELON L’AGE :

= Formes du nouveau-né : Le traumatisme nasal est une complication classique lors des
accouchements dystociques. La pyramide osseuse et le septum peuvent étre touchés
isolément. Le nez apparait alors dévié. Cette fracture ne doit pas étre méconnue et doit
faire I'objet d’un traitement orthopédique immeédiat, sous peine de persistance et
d’aggravation de la déformation avec la croissance.

= Formes de I’enfant : le nez de I’enfant est petit, en situation plus basse que I'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 I'enfant passe souvent inapercue. Les lésions
de la cloison sont probablement trés sous-estimées. Elles sont observées essentiellement
au stade séquellaire a I’age adulte.

= Formes du sujet agé : Elles sont fréquemment comminutives, en relation avec la fragilité

osseuse des personnes agées.

e. FORMES SEQUELLAIRES:

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

latéral).
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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 trés importantes et complexes obstruant la filiere

nasale. Une perforation septale n’est pas rare, témoin d’un hématome de cloison négligé

ou passé inapercu.

Figure43 : déviation nasale séquellaire d’une fracture négligée.
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7) La prise en charge thérapeutigue :

En cas de fracture nasale, il y a 3 éléments principaux a prendre en compte pour assurer
un meilleur traitement : le moment du traitement, le choix de I'anesthésie appropriée (locale ou

générale), et la technique chirurgicale (réduction ouverte ou fermée).

A. Lebut du traitement :

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

gravité de la fracture. L'objectif premier étant :

> Restaurer une apparence esthétique satisfaisante

> Rétablir une perméabilité nasale normale en replacant le septum en situation médiane et
en préservant I'intégrité de la valve nasale

> Prévenir les complications postopératoires : sténoses, synéchie, perforations septales,
rétraction de la columelle et ensellure nasale et, chez I’enfant, d’éviter d’interférer avec la

croissance nasale.

B. Le délai de prise en charge:

Le moment du traumatisme est trés important car la gestion différe si les patients se
présentent dans les heures, ou dans les semaines suivantes. Les avis divergent quant au choix

du moment le plus approprié du traitement.

Certaines lésions nécessitent un traitement immédiat, d'autres sont mieux traités en
retard. L’hématome de la cloison, par exemple, nécessitent une évacuation immeédiate et un
drainage car, s’il n’est pas traité, il peut entrainer une nécrose et une perforation du cartilage
septal, ou il peut s'organiser, et entrainer une fibrose péri chondrale avec épaississement

donnant une obstruction partielle des voies respiratoires nasales.

Dans les premieres heures (3 a 6 heures) suivant la blessure, avant qu’un cedéme

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 aprés 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 étre retardée jusqu'a ce que le traumatisme puisse étre correctement évalué

(généralement 3 a 5 jours)

On estime généralement que les fractures nasales devraient étre pris en charge dans un
délai de 2 a 3 semaines car ils peuvent étre difficile a manipuler une fois les os nasaux

commence a 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'aprés 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 a 5 semaines
aprés la blessure, ils ont proposé la réalisation de la réduction jusqu'a 5 semaines aprés le
traumatisme. lls n’ont constaté aucun changement dans le degré de satisfaction aprés 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 a juguler.

Déformation significative qui persiste aprés une réduction orthopédique.

Dislocation du bord caudal du septum.

vV VYV Vv VY V V

Réduction osseuse insuffisante liée a une déformation de la cloison.
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> Déformations combinées de la cloison et des cartilages inférieurs.
> Fracture déplacée de I’épine nasale antérieure.

> Chirurgie nasale récente.

C. Les moyens thérapeutiques :

Le traitement des fractures nasales était déja décrit dansl’Antiquité,
la réductiondes déformations osseuses dans I’ancienne Egypte se faisant au doigtou a

I’aide d’élévateur.

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

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

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

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

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

la prise en charge des urgences immédiates et vitales.

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

associées.

Actuellement, le traitement des fractures nasales repose sur quatre volets : médicale,

abstention et surveillance, réduction orthopédique et\ou chirurgical.

i. Surveillance :

Les patients présentant des fractures non déplacées de I'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 prés. Comme pour toutes les fractures nasales, les
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patients devraient étre conseillé d'appliquer des poches de glace et surélever la téte de leur lit

pour améliorer la résorption de I'cedéme.

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

leur traumatisme lorsque I'cedéme est disparu. La réduction fermée n'est pas exclue.

ii. Traitement médicale :

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

notamment apres un geste de réduction. Il repose donc sur :

1. Les anti inflammatoires :sont administré apres I'installation de I'cedéme, et permettent

une fente rapide de ce dernier en quelques jours. Ce qui facilite I’examen clinique ainsi
que tout geste de réduction.

On général on fait appel soit au AINS ou a la corticothérapie a la dose de 1mg/kg/jour,
pendant 3 a Sjours.

Ils peuvent aussi étre utilisé apres un geste de réduction, permettant ainsi la régression
de I';edéme post opératoire.

2. Les antibiotiques :Méme 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, a la dose d’un gramme matin midi et soir. Cette durée peut étre prolongée de 8
jours en cas de complication par hématome de la cloison.

Un traitement par macrolide a la dose 600 mg sera prescrit en cas d’allergie.

3. Les antalgiques :les paliers 1 et 2sont suffisant pour juguler la douleur générée par le

traumatisme. On général on prescrit du paracétamol a la dose de 60mg/kg/jour, associé
ou non a une codéine selon I'intensité de la douleur.

4. Les irrigations nasales :au sérum physiologique peuvent aussi étre prescrites.
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Dans notre série, le traitement médical a été prescris chez tous les patients, soit seul ou

associé a un traitement orthopédique ou chirurgicale.

iii. Traitement orthopédique :

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

position bien médiane de I'aréte nasale.

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

contention adéquate.

> La réduction fermée :

lls’agit d’une réduction a foyer fermé par manceuvre instrumentale, réalisée apres méchage
e b , . .
ou pulvérisation de chaque fosse nasale a Il'aide d’un produit vasoconstricteur comme

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

La réduction des os propres du nez, se fait grace a un élévateur, celui-ci est introduit dans
la fosse nasale et appliqué a la face interne des os propres du nez. Il faut se méfier de

ne pas l'introduire trop profondément vers le haut afin de ne pas blesser lalame criblée de

I’ethmoide.

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

emplacements afin d’obtenir une réduction adéquate.

Les instruments utilisés pour cette  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
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(figaa).

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 trés traumatiques pour la muqueuse et favorisent des

saignements importants.

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

manceuvres externes sur le dorsum permettant un modelage.

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

septum grace a un forceps type Asch.

Cette réduction se pratique avec un décolleur mousse et large placé a I'intérieur du nez et
se controle avec la pulpe de I'index placé sur la face cutanée. Les fragments fracturés, pris entre

I'instrument en dedans et le doigt en dehors, peuvent étre ainsi mobilisés et les mouvements de
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réduction peuvent étre controlés 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 étre prudente
vers le haut en raison de la proximité de la lame criblée. Le geste de réduction endo-nasale se
fait vers I'avant et vers la ligne médiane. Vérification de I’état de la cloison et au besoin
contention de celle-ci soit par méchage soit par deux lames de silicone avec un point en U

trans-septal.

Figure45 : réduction manuelle a la pince d’Asch ou aux ciseaux mousses protégées.

Higuera [55] pense que la réduction ferméeest généralement réservée aux fractures
nasales simples et non comminutives, bien que des exceptions puissent étre faites. Selon lui, elle
peut étre un outil efficace dans le cas d’un patient sélectionné de maniéere appropriée. Toutefois,
elle peut nécessiter une attention postopératoire supplémentaire dans certains cas. La encore, la
discussion préopératoire avec le patient doit étre 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 étre préparés a la possibilité qu'une future
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septorhinoplastie ouverte pourrait étre 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 a cette question ont permis de conclure
gue 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 trés douloureux, en général non supporté par le

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

o Type d’anesthésie :

Le choix de I'anesthésie se pose essentiellement en cas d’indication de réduction a foyer
fermé d’une fracture simple des os propres du nez de I'adulte ou I'on peut choisir entre une
anesthésie générale et une anesthésie locale.Dans les fractures nasales plus complexes, ainsi

que chez I’enfant, la régle 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 facon statistique le résultat

esthétique ou fonctionnel.

De nombreuses études prospectives[2], [43], [44]ont été publiées, comparant I'anesthésie
locale a l'anesthésie générale pour la manipulation des fractures nasales. Concluant que
I'anesthésie locale pour étre aussi cliniquement efficace et moins coliteuse que l'anesthésie

générale pour la réduction fermée.
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Cook et al. [45]ont trouvé que l'anesthésie externe par infiltration au niveau du dorsum
nasal pour étre 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 I'os

nasal, a mi-chemin entre |'aréte nasale et le maxillaire.[45]

Par contre, Rod J et Rohrich[18]recommandent une bréve anesthésie générale pour la
réduction compléte des fractures nasales, préférant cette approche parce qu'elle est sire,
controle les voies respiratoires, et permet un examen, une réduction et une manipulation nasale

sans contrainte.

Selon Lascaratos[46], le traitement standard pour un nez cassé a été la réduction fermée
depuis I'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 a la
réduction fermée sous anesthésie locale. V Mondin [27]explique que la pression croissante sur
les ressources limitées des hopitaux a conduit les chirurgiens maxillofaciala chercher si ces
fractures pourraient étre réduites par technique fermée sous anesthésie locale chez les patients

en ambulatoires.
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» La contention :

- Une contention interne (fig. 41) est réalisée par la majorité des auteurs. Son but est de
constituer un support interne et de réaliser I’'hémostase locale, évitant I’affaissement des
structures en cas de fracture instable aprés réduction.

Elle fait appel a un méchage de tissu non résorbable ou résorbable et a des attelles
septales en Silastict en cas de septoplastie.

La durée de cette contention est variable selon les auteurs, allant de 3 a 7 jours. Les
attelles septales sont en revanche laissées en place pendant au moins 10 jours.

- La contention externe (fig.42) a pour but de réaliser un modelage postopératoire et une
protection vis-a-vis des traumatismes pendant la période postopératoire immédiate. Elle
est réalisée a I'aide de matériaux variés, il peut s’agir d’attelles platrées, métalliques ou

thermo formables.

La durée de cette contention est variable allant de 10 a 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 a la partie
inférieure de la contention et s’appuyant sur les deux joues. Un pansement narinaire permet

d’absorber les éventuelles sérosités des meches 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. 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 platre et 14 avec attele.

iv.  Traitement chirurgical :

Comme le suggere 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 a 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.

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’a la zone de

déformation septale.A ce niveau, les résections cartilagineuses sont pratiquées de facon
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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.

e Suites opératoires :

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

e Des douleurs relativement peu importantes qui cédent grace a des antalgiques simples

e Un oedéme et des hématomes plus ou moins importants péri-orbitaires bilatéraux liés
au traumatisme qui régressent en quelques jours.

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

pendant une période de 7 a 8 jours.
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e L’ablation des méches s'effectue au deuxieme ou troisieme jour post-opératoire. Elle
peut provoquer un petit saignement de nez qui céde généralement trés rapidement.

e L'ablation du platre s'effectue au septiéme ou huitiéme jour post-opératoire.

d) Complications :

i. Complications précoces :

1.Hématome de la cloison :

Il doit étre recherché systématiquement par rhinoscopie antérieure, sinon peut étre
suspecté devant un patient chez lequel persistent un cedéme, 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, I’évacuation de
caillots et de collection, associée a un méchage bilatéral sur des plaques de Silastic®. Le
méchage est O0té a 48 heures, les plaques de Silastic® entre 7 et 10 jours. Un traitement

antibiotique a visée antistaphyloccocique est prescrit pendant plusieurs jours.

=

Figure 49 : Hématome de la cloison.
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2.L’épistaxis :

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 a la mise en place de sonde a double
ballonnet. Les épistaxis graves, récidivantes peuvent étre traitées par embolisation ou hémostase
chirurgicale : coagulation ou ligature des arteres sphénopalatines par voie endonasale sous
guidage endoscopique, associée a une ligature des artéres ethmoidales antérieures par voie

paracanthale médiane si I’épistaxis prend son origine au-dessus du cornet moyen.

3.L’abcés de cloison :

Souvent secondaire a un hématome méconnu, expose, en plus des risques de nécrose
cartilagineuse, aux complications infectieuses locorégionales : cellulite orbitaire par extension de
I'infection a travers les veines ophtalmiques, sinusites (essentiellement ethmoidales),
thrombophlébite, méningite, abceés cérébral. Il nécessite un drainage, un préléevement
bactériologique et une antibiothérapie. L’hospitalisation avec un scanner cérébral s’impose. Une
antibiothérapie probabiliste parentérale est prescrite pendant 7 a 10 jours par amoxicilline plus

acide clavulanique, adaptée secondairement aux résultats de I’antibiogramme.

ii. Complications tardives :

e Fibrose et rétraction suite a un hématome de la cloison non traité, et pouvant étre
responsable d’une obstruction nasale.

e Les cicatrices cutanées hypertrophiques difficiles a traiter.

e Les synéchies muqueuses post chirurgicale.

e Les déformations secondaires surviennent lorsque des fractures septales sont passées

inapercues ou que la réduction a été incomplete.
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8) La surveillance post thérapeutigue :

Au cours de la premiere semaine postopératoire, les patients sont conseillés de surélever
la téte 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 I'eedéme. Non résorbable les

sutures et l'attelle nasale externe sont enlevées 5 jours a 7 jours en postopératoire.

e La satisfaction a I’ablation du platre :

Aprés le traitement d’une fracture du nez, la littérature constate qu'il y a souvent un écart
entre l'objectif et I'évaluation subjective de I'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 I’étaient que dans seulement

37% des cas.

Ce qu'un chirurgien peut juger étre une déviation anatomique n'est pas toujours percue
par le patient comme un résultat inacceptable, et le succes ou I'échec de la technique ne doit pas
étre 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.

lllum [50]dans son étude a démontré que le résultat principal de la réduction était

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

Dans notre série, la satisfaction était le résultat principal de la réduction. A I’ablation du
platre 88% des malades étaient satisfaits de la réduction, 12% ont gardé une déviation nasale et
10% ont bénéficié d’une reprise de réduction suite a la suspicion d’un déplacement sous platre.

Ces chiffres qui nous font rejoindre la littérature.

92 -



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

e Le suivi a long terme :

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

recherche des séquelles morphologiques et fonctionnelles.

9) Séquelles :

> Les séquelles morphologiques :

1. Séquelles esthétiques nasales :

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 I'importance de la réparation primaire.

2. Séquelles orbitaires :

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

primaire.
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3. Séquelles cutanées :

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

un résultat satisfaisant, elle nécessite parfois des retouches pour améliorer :

- une cicatrice élargie, par une reprise chirurgicale.

- une cicatrice tatouée, par une dermabrasion.

- une cicatrice chéloide, par une corticothérapie locale associée a une
pressothérapie par feuille de silicone.

> Séguelles fonctionnelles :

= Respiratoires :

Les séquelles respiratoires doivent étre évaluées par I'interrogatoire, I’examen clinique et
endoscopique, la rhinomanométrie. Un bilan radiologique (scanner des sinus) est souhaitable. Le
traitement fait appel a la septoplastie associée souvent a un geste de réduction turbinale

inférieure.

= Olfactives :

Les séquelles olfactives sont au mieux appréciées par olfactométrie. L’anosmie
traumatique est liée a la fracture de la lame criblée par lésion des filets olfactifs. L’anosmie

complete de perception est généralement définitive.

= Lacrymales :

Les séquelles lacrymales se manifestent par un larmoiement (épiphora) ou des infections
répétées du sac lacrymal (dacryocystite). Le bilan radiologique (dacryoscanner) peut étre utile
pour préciser leur mécanisme. L'obstruction résiduelle du canal lacrymonasal sera traitée par

dacryo-cysto-rhinostomie.

- 94 -



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

= Séquelles infectieuses :

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

moyenne pour reperméabiliser I’ostium maxillaire.

= Névralgie post-traumatique du nerf nasal externe :

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

en est la section du nerf ethmoidal antérieur par abord canthal médial [51], [52]

Il est possible qu’il persiste un déplacement malgré la réduction, ou que la cicatrisation de
I'os laisse place a 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 génante sur le
plan respiratoire. Si de telles séquelles cosmétiques ou fonctionnelles persistent un an apreés le
traumatisme, on peut envisager une rhinoplastie (correction de I’aspect de la pyramide nasale)
ou une rhinoseptoplastie (rhinoplastie associée a une correction de la déviation de la cloison

nasale).

e Place de la rhinoplastie :

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 a la

reconstruction totale.
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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,

interfére 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 grace a 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, I'obstruction et
la torsion de la columelle qui l'accompagne. Elle peut étre 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 étre tres complexe et nécessite '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
problémes respiratoires fonctionnels est donc aussi importante que la correction de la

déformation nasale.

Historiquement, la réduction fermée avec manipulation ou observation a été la premiere
méthode de traitement. Bien que la plupart du temps, des résultats adéquats sont obtenus avec
ces techniques, il y a des cas ou la manipulation secondaire et une chirurgie de révision est

indiquée.[54]

J R Werther[55]annonce que jusqu'a 50 % des patients ayant subi une fracture nasale
peuvent avoir recours a la chirurgie reconstructive parce qu'ils sont insatisfaits de leur apparence
et/ou de leur capacité a respirer. La distorsion de I'anatomie native et des plans de dissection

augmente avec la gravité de la blessure. L'approche de rhinoplastie externe est une technique
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biologiquement saine qui offre plusieurs avantages par rapport a l'acces endonasal pour la

réparation de déformations nasales complexes.

Une série de Fattahi et al[56] faite a 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 a l'obstruction et/ou a 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 a une réduction fermée des fractures nasales, nécessitant

une rhinoplastie secondaire.

Les résultats de notre série étaient proches a ceux de Fattahi et al [56]parmi les 100
patients suivis seuls 10 (soit 10%) ont gardés des séquelles apres la réduction nécessitant une

rhinoplastie secondaire réparatrice.

Tableau V : Tableau comparatif entre le nombre des patients, des différentes séries, ayant

nécessité une rhinoplastie secondaire aprés réduction.

Fattahi et al. [56] 44 31 (89%) 11%
Growther et 100 64% 36%
O'Donoghue[57]
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 a 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 a
un échec du traitement initial. Ce dernier peut étre due a des facteurs divers : le temps de la
réduction, la présence de fracture ou de malformation antérieure, le déplacement sous platre,

ablation précoce de platre ou des meches.
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N

A cause de sa position proéminente et de sa fragilité, le nez est prédisposé aux
traumatismes et aux fractures. Ces derniéres comptent pour environ la moitié de toutes les

fractures faciales.

Les troubles fonctionnels et morphologiques secondaires a 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 I'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 étre réalignées

prévenant ainsi I'apparition de déformations et d’obstruction respiratoire secondaires.

Le bilan radiologique n’est pas indispensable pour poser le diagnostic du traumatisme
nasal, son role se limite, dans certains cas, a 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 critéres objectifs et
doit intervenir idéalement dans les 14 jours aprés 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 a une réparation

chirurgicale secondaire par rhinoseptoplastie.

Les séquelles comprennent des déformations nasales externes et une obstruction
respiratoire qui peuvent avoir un impact négatif a long terme sur la qualité de vie des patients et
donc un besoin de réparation. Selon Rohrich et Adams [21], 40 % a 42 % des patients ont, apres
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 probléemes causés au patient suite a la premiére

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 :
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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 Ethmoido Frontale :

I’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 I’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 étre différée de

quelques jours (10 maximum).

En cas d’hématome palpébral, il est indispensable d’ouvrir les paupiéres pour controler
I’état du globe oculaire et I'acuité visuelle.

Un traumatisme de la pyramide nasale chez I’enfant doit étre 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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Résumé :

Par sa proéminence antérieure, le nez est particulierement exposé lors des traumatismes
de la face. Sa fracture constitue la deuxieme urgence en CMF apreés la plaie de la face. Et la

premiére fracture de la face.

Ce sont des lésions fréquentes, habituellement qualifiées de bénignes dans la mesure ou
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 a long terme sur la qualité de vie des patients et

donc un besoin de réparation.

L’objectif de cette étude est de rapporter I'expérience du service maxillo facaile a I’hopital
Ibn Tofail de Marrakech en matiére de prise en charge des fractures nasales, en mettant I'accent
sur le profil clinique et épidémiologique de ces patients, ainsi que I’évaluation des résultats a
moyen et a 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 I’Hopital Ibn Tofail. La moyenne d’age de nos patients était de 25
ans avec des extrémes allant de Tan a 65ans. Une nette prédominance masculine était notée
dans notre série (72%).Les éléves et étudiants étaient prédominants, avec un pourcentage de
34%, suivi de 27% des patients sans profession. La majorité de nos patients résidaient a

Marrakech (82%). Les célibataires prédominaient dans notre série (61%).

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 méme jour du traumatisme et 17% le jour

suivant. 92% de nos patients ne présentaient aucun ATCD pathologique.Tous les patients de
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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 trés riche, largement dominée par I'cedéme nasal
(97% des cas), les points douloureux au site de la fracture (95% des cas) et I’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 I’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 I’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 platre et 14 avec attele.
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
meches, I'ablation du platre a eu lieu 10 jours apres la contention. A I’ablation du platre 88%
des malades étaient satisfaits de la réduction, 10% des patients de notre série ont été candidats

a la rhinoplastie en gardant des séquelles, dont 8 déviations axiales et 2 obstructions nasales.
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Abstract :

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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Lésions associées

Autresfracturesfecizles: non Joui |, & préciser: malsire /,

arcade, [ maxillzire [Lefort/zutres

-sioui, chirurgicale: Mon/ oui

Traitement :

1/Medical :ouif non si oui: Antalgigue fcorticoide/ ATE
2/Abstention: oui non

3/Orthopedique : reduction Manuealle/ Instrumentzle/ Mixte
Type de contention : gndanzssle/extarna /mixta

Type de contention externs: plétre/ sttéle nasale

Type d'znesthésie : Locale/ Générale

Echec de reduction : Mon / oui

4/Moyens chirurgicaux

Reduction

Voie mugqueuse [ Voie cutanée

Contention

Broches de Kirschngr / Plaques en T/ Microplague

Suivi post thérapeutigue

Ablation du méchage : J5  Ablstion du plétre 1 J10 ...
Signes clinigues a I'ablation du platre:

(Edeme fdévistion fobstruction /hyogsmig/ Anosmis

Réduction satisfzisante : Oui / non
Suspicion d'un déplacement sous plétre : Oui / Mon

Satisfaction du patient: =ssez bien [ Bien /trés bon /mauvais

Reprise de réduction : oui /nan

Etat du nez & lmois persistance de ['(Edéms

Jfdéviztion/hypgsmis/ anosmie fobstruction

Satisfaction du patient: zssez bien [ Bien J/trés bon /mauvais

Etat du nez & Imois ; persistance de "(Edéme dévistion
Shypgsmig/ anosmis/obstruction
Trouble de la consolidation : non J oui

Satisfaction du patient: zssez bien [ Bien Jjtrés bon /mauvais

Etat du nez & 6mois : persistance de I"(Edéme [dévistion
Sh¥pgsmie/ anosmie/obstruction
Trouble de la consolidation : non J oui

Satisfaction du patient: zssez bien [ Bien jtrés bon /mauvais

Sequelles:

*  Morphologiques :

®*  Fonctionnelles:
* Obstruction nasales
* wvoie lacrymale : gpiphora
dzeryacytits
* znasmie / hypasmiz

® Sinusite frontales

Candidat a la rhinoplastie:gui non
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