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Orbite osseuse en traumatologie maxillo-faciale, reconstruction en urgence et aux stades de
séquelles.

INTRODUCTION
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L’orbite est une structure tridimensionnelle a contenu noble : le globe oculaire. Les
traumatismes de I'orbite sont fréquents et posent la problématique de leur réparation en termes
de restitution morphologique (esthétique et volumétrique) et fonctionnelle.

Le traitement de ces traumatismes, a été modifié au cours des deux dernieres
décennies par plusieurs facteurs :

Les progrés de I'imagerie qui ont permis de dresser, pour un blessé, le catalogue de ses
fractures et d’élaborer une stratégie thérapeutique plus fine

Le développement du matériel d’ostéosynthése qui a permis une meilleure contention
des fragments osseux réduits, un traitement plus facile et plus complet des fractures
complexes.

L’amélioration des techniques de réanimation, la prise en charge plus rapide des blessés,
ainsi le traitement plus rapide et mieux défini des lésions associées, qui a amélioré le pronostic
initial

Malgré ces progres techniques, c’est au sens clinique du chirurgien qu’appartient
I’essentiel :

Celui de I'indication opératoire,

La notion d'urgence chirurgicale,

Enfin, le probleme concernant les méthodes thérapeutiques : quelle voie d’abord choisir,
dans quel ordre traiter les lésions, quelles contentions utiliser, et comment juger en per
opératoire de la qualité du résultat.

Les séquelles sont malheureuses encore plus fréquentes et de traitement difficile.

L'objectif de notre étude est de mettre I'accent sur les indications, les complications et
les résultats thérapeutiques a la phase aigue et séquellaire.
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|. METHODES ET ANALYSES

L’étude est rétrospective et porte sur 83 dossiers de patients ayant eu un traumatisme
facial engendrant une fracture de I'orbite et qui ont été hospitalisés au service de Chirurgie
Maxillo-faciale et esthétique, CHU Mohamed VI, Hopital Ibn Tofail.

Ce travail couvre une période de 2 ans allant du 1er janvier 2009 jusqu’au 31
décembre 2011. Le recul moyen est de 8mois.

1. Critéres d'inclusion

Nous avons retenu dans cette étude les dossiers des patients:

- Présentant une fracture maxillo-faciale engendrant une fracture de I’orbite.

- Pour lesquels a été posée une indication opératoire.

- Opérés dans le service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique entre Janvier 2009 et
Décembre 2011

2. Critéres d'exclusion

Nous avons exclu tous les dossiers des patients ayant présenté:
- Des fractures non déplacées pour lesquelles une abstention thérapeutique a été décidée
- Des lésions isolées des parties molles

3. Collecte de données

Le recueil des données a été réalisé a partir du dossier médical des patients qui
ont été hospitalisés au service, du registre des urgences et du registre du bloc opératoire.

4, Définition des variables analysées

L’étude a été réalisée a I’'aide d’une fiche d’exploitation (annexe 1) qui renseigne sur :

L’épidémiologie (age, sexe et étiologie),

La clinique (diplopie, enophtalmie, hypoesthésie, effacement des pommettes)

Et surtout la thérapeutique (délai d’intervention, voies d’abords, matériaux de
reconstruction, les complications et les séquelles)

5. Analyse des données

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word XP et celle des
graphiques sur le logiciel Excel XP. L’analyse statistique des données a été faite a I'aide du
logiciel Sphinx et SPSS version 10.
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RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES

1. Terrain
1.1. Age

La moyenne d’age était de 28 ans 7. La répartition selon les tranches d’age est illustrée
dans la figure 1.
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Figure 1 : Répartition selon les ages
1.2. Sexe

L’étude de la répartition par sexe (Fig. 2) retrouve que 65 patients sont de sexe
masculin soit 82%. Le sex-ratio est de 4,57/1

Femme; 18;

Homme;65;
82%

Fig.2: Répartition selon le sexe
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2. Etiologies et fréquence

Les étiologies des fractures de |'orbite osseuse sont variées, les accidents de
circulation en sont les plus grands pourvoyeurs, suivis par les agressions puis les accidents
domestiques.

Les autres causes sont de fréquence variable

autre
Accident de 4%
. . mAVP
SPOIT Accident  Non précisée
% de travail 204 M agression
. 69/
ACCId?nt ? m Accident domestique

domestique

18% m Accident de sport
W Accident de travail
W autre

Non précisée

Fig.3 : Répartition selon les étiologies

L’étude de la latéralisation de la fracture fait apparaitre une légere disparité entre les
fracture de I'orbite gauche (49 cas sur 83 soit 59 %) et celles de I'orbite droite (34 cas sur 83 soit
41 %), I'atteinte est bilatérale dans 14 cas soit 16,86%.

Il. RESULTATS DE L’EXAMEN CLINIQUE

Le diagnostic des fractures de |'orbite osseuse est essentiellement clinique,
néanmoins, vu que I’examen clinique est difficile a cause de I',edeme facial qui peut masquer
certains signes, on complete I’examen par un bilan radiologique. 73 (87,95%) de nos patients
ont été vus en urgence. 10 (12,04%) n’ont consulté que quelques semaines ou mois apres le
traumatisme, les délais étant compris entre 5j et 8 mois.

L’examen clinique doit rechercher certaines lésions pouvant mettre en jeu le pronostic vital du
patient ou le pronostic fonctionnel de I’eeil. Ces lésions sont heureusement peu fréquentes.
1. Inspection : essentielle pour le diagnostic, elle permet de suspecter le diagnostic.
2. Palpation : elle confirme le diagnostic et détecte surtout les déplacements.
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Tableau I: résultats d’examen clinique

Inspection

Signes cliniques

Nombre de cas

%

(Edeme palpébrale 74 83,15
Hémorragie sous conjonctivale 74 83,15
Enophtalmie 18 21,68
Exophtalmie 3 3,61
Diplopie 13 15,66
Effacement des pommettes 70 84,33
Plaies faciales :(palpébrale, jugalo-labiale, globe oculaire) 39 46 ,98
Eclatement du globe 5 6,03
Palpation

Hypo ou anesthésie sous orbitaire 53 63,85
Décalage du rebord orbitaire inferieur 24 28,91
Effondrement du rebord orbitaire supérieur 9 10,8%
Irrégularité du rebord orbitaire externe 19 22,89
Incarcération du droit inferieur 19 22,89
Incarcération du droit externe 4 4,81

1.

RESULTATS D’EXAMENS PARA CLINIQUES

Bilan radiologique
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La radiographie en incidence Blondeau a été réalisée chez 15 patients (18%), au
service des urgences, complétée par une étude tomodensitométrique systématique.

La radiographie panoramique dentaire a été réalisée chez 17 patients (20,4%) devant
la suspicion de lésions alvéolo-dentaires ou de fracture de la mandibule. 20 patients (22,1%) ont
bénéficié d'une radiographie des os propre du nez.

La tomodensitométrie du massif facial en coupes axiales et coronales a été réalisée
chez les 83 patients (100%). Une reconstruction 3D n’a été possible que dans 16 patients
(19,27%).

2. Résultats du bilan radiologigue

Tableau Il : Résultats du bilan radiologique

Site Nombre de %
cas
Fracture du plancher orbitaire 67 80,72
Fracture de la paroi externe 49 59,03
Fracture du toit de I'orbite 9 10,84
CNEMFO 11 13,25
Hernie intrasinusienne 45 54,21
Hemosinus 68 81,9
Incarcération des muscles oculomoteurs 23 27,71
Incarcération du droit inferieur 19 22,89
Incarcération du droit interne 4 4,81
Pneumorbite 13 15,66
Fracas du maxillaire 29 34,93
Fracture des os propres du nez 19 22,89
Fracture mandibulaire 16 19,27
Fracas de la face 26 31,32
Fracture Lefort 15 19,27
Lefort | 2 2,04
Lefort Il 8 9,63
Lefort I 5 6,02
Hemilefort i 1 1,20
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3. Test de Hess-Lancaster

Un test de Hess Lancaster a été réalisé chez 13 patients qui présentaient une diplopie
avec absence de signes radiologiques évidents d'incarcération ou avec des signes cliniques non

compatibles avec le résultat radiologique.
Ce test a objectivé une origine mécanique de la diplopie dans 9 cas. Il a été normal dans

1 cas et a objectivé une atteinte nerveuse dans 3 cas.

05 /uE 03:08:13 PM/00.00
3834 L:763

Fig.4 : TDM en coupe axiale, fracture de la paroi externe de |'orbite gauche
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Fig.5 : TDM en coupe axiale, Fracture de I'attache postérieure de I’os zygomatique.

Fig.6 : TDM en coupe coronale, fracture du plancher de I’orbite droite sans incarcération
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Fig.7 : A. TDM en coupe coronale montrant I’effondrement du plancher et I'incarcération

draisseuse. B. Test de Lancaster montrant une paralysie du droit inferieur gauche.

} /

Fig.8 : TDM en reconstruction tridimensionnelle, fractures des 4 parois de 'orbite droite.
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V.  TRAITEMENT

L'attitude thérapeutique a été guidée par I'examen clinique et surtout les lésions
objectivées sur le scanner.

1. Délai d’intervention

A J3 :42% des patients
Entre J3 et )5 : 34%
Au-dela de J5 : 24%

2. Indications chirurgicales

Un traitement chirurgical a été décidé devant:

Une diplopie avec incarcération musculaire clinique et radiologique ;

Limitation de I'ouverture buccale par obstacle mécanique (malaire qui comprime la course
du muscle temporale et I’hypoesthésie de V2 par compression nerveuse) ;

La présence d'une énophtalmie responsable de séquelles esthétiques majeures,
témoignant d'un effondrement osseux séveére ;

Un volumineux déficit osseux ou gros délabrement inférieur du plancher de l'orbite
objectivé au scanner ;

Une fracture causant une déformation inesthétique au niveau des différentes parois de
I'orbite ;

Une fracture vieillie consolidée en position vicieuse ;

La présence d’une communication au niveau de la margelle infra-orbitaire, diagnostiquée
au bilan radiologique a été 'une des causes qui nous ont poussé a aborder cette margelle, et
d’explorer la paroi inférieure de I’orbite en cas de doute.

3. Déroulement des interventions

3.1. Préparation des malades

Tous les patients vus a la phase aigue ont été mis systématiquement sous antibiothérapie
a dose adaptée, d’antalgique, et d’anti inflammatoires stéroidiens ou non stéroidiens.

3.2. _Position des malades et mise en place des champs

Les patients ont été placés en décubitus dorsal sur la table opératoire. Les champs
opératoires ont été installés en laissant a découvert le massif facial, la région frontale ainsi que

13
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le site donneur pour les patients chez qui était envisagé une reconstruction a base d'un matériel
autologue, ainsi a été laissé (e) découvert (e):
Le pavillon de l'oreille en cas de greffon cartilagineux conchal ;
La région pariétale homolatérale si greffon cranien
L'asepsie du champ opératoire a été assurée par la polyvidone iodée solution
(Bétadine).

3.3. Voies d’abord :

Parmi les 83 patients traités, 67 (80,72%), ont eu un abord chirurgical.
Tous les patients ont été placés en décubitus dorsal sur la table

opératoire

Les voies d'abord utilisées :

La voie sourciliere chez 40 patients (48,19%)

La Blépharoplastie supérieure chez 9 patients (10,84%)

La voie transconjonctivale chez 1patient (1,20%)

La Voie sous ciliaire chez 42 patients (50,60%)

La voie sous tarsale chez 1patient (1,20%)

La voie médiopalpébrale inferieure chez 5 patients (6,02%)

La voie palpébrojugale chez 20 patients (24,09%)

La voie vestibulaire supérieure chez 55 patients (66,26%)

La voie coronale chez 9 patients (10,84%)

La voie paranasale ou translésionnelle chez 7 patients (8,43%)

3.4. _Exploration

Une fracture comminutive du rebord orbitaire externe et du malaire dans 50 cas ;
Une fracture du plancher de I'orbite dans 65 cas ;

Une fracture de la paroi interne dans 9 cas ;

Une fracture du toit de I'orbite dans 9 cas ;

Une incarcération musculaire chez 23 patients :

Au niveau de la paroi inférieure dans 19 cas

Au niveau de la paroi interne dans 4 cas ;

Une hernie du contenu orbitaire dans 45 cas.

3.5. Réduction

La réduction isolée au crochet de Ginestet a été réalisée chez 16 patients
(19,27%), associée a une ostéosynthése chez 67 patients (80,72%), dans les fractures du
zygomatique.

14
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Fig.9: Fracture-disjonction de I’0os zygomatique d’indication orthopédique ;
A : Aspect avant réduction, B : Aspect apres réduction, C :Aspect scanographique de la fracture.
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3.6. Ostéosynthése

L’ostéosynthése a été réalisée chez 67 patients (80,72%), dans les
fractures du zygomatique. L’'ostéosynthése était: fronto-malaire (93,9%), rebord orbitaire
(69,8%), cintre (30,12%), reconstruction du plancher (24,09%). L’ostéosynthése a été réalisée par
plaque chez 60 patients (89 ,55%) et par fil d’acier chez 7patients (10,44 %)

A B

Fig.10 : vue per opératoire, A. Ostéosynthése par plaque sur le rebord orbitaire, B.
ostéosynthese par plague fronto-malaire
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Fig.11: Ostéosynthése par fil d’acier par voie translésionnelle (plaie occasionné par le

traumatisme)

3.7. Reconstruction

La reconstruction du plancher a été réalisée chez 20 patients (24%). Le
greffon cartilagineux conchal (Pavillon de l'oreille) a été utilisé chez 18 patients (90%), I'os
calvarial (os pariétal) chez un patient (5%) et grille de polyéthyléne chez un patient (5%). La
reconstruction du rebord orbitaire supérieure a été réalisée chez 9 patients (10,84%), par
I'ostéosynthese et greffe osseuse (os calvarial) chez 4 patients, par I'ostéotomie et greffe
osseuse (os calvarial) chez 2 patients, par du ciment biologique chez 3 patients.

Les fractures associées ont bénéficié d’une réduction et au besoin d’une contention a
I’aide d’ostéosynthése par microplaques vissées ou au fil d’acier.

V.COMPLICATIONS

1. Septique

Aucun des patients n’a présenté de complications septiques notamment sur matériel
d’ostéosynthése ou de sinusite.
17
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2. Mécanique

Trois patients (3,6%) ont présenté des complications d’ordre mécanique a type
d’insuffisance de réduction de I'os zygomatique. Ces patients présentaient des fractures
comminutives du zygomatique. Deux (2) de ces patients ont bénéficié d’un lipofilling secondaire
pour raffiner le résultat esthétique et 1 patient a bénéficié d’une reprise d’ostéotomie a 6 mois
avec complément de greffe osseuse.

VI.  LES SEQUELLES

1. séquelles post opératoires

On inclut dans ce chapitre de séquelles, toutes les complications survenues en post
opératoire jusqu'a un an, elles incluent les séquelles ophtalmiques, neurologiques et
morphologiques. La fréquence de ses complications est de 2,40% trouvé chez 5 patients.

Les séquelles constatées figurent au tableau V.

Tableau lll : les séquelles post opératoire

Séquelles Nombre de cas %

Ophtalmologique :

+ Diplopie résiduelle 2 2,4
e Enophtalmie 1 0,8
Epiphora 1 0,8

Neurologique
* Hypo ou anesthésie sous orbitaire 2 2,4

2.Séquelles post-traumatiques

Dix (10) patients (12%) ont été vus au stade de séquelles post traumatiques dont les
signes majeurs étaient : I’effacement des pommettes (6 patients soit 60%), la diplopie persistante
(20%), I’enophtalmie (30%).

Le traitement a consisté a une ostéotomie et repositionnement tridimensionnelle de I'os
zygomatique avec +/- greffe osseuse (os calvarial) dans 2cas, réparation du toit par du ciment
biologique dans 3 cas, pour fractures du rebord orbitaire supérieur au stade de séquelles. Le
lipostructure selon Coleman a été utilisée chez 4 patients : comme complément en 2 cas et
comme alternative dans 2cas.
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DISCUSSTONS
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|. RAPPEL

1. Anatomie chirurgicale de I’orbite [1-12]

Cavités creusées a la partie haute du massif facial, de part et d'autre des fosses nasales et
des labyrinthes ethmoidaux, les orbites forment la partie toute antérieure du crane osseux.

Sa double appartenance cranienne et faciale fait toute sa particularité tanté6t anatomo-
embryologique que fonctionnelle et pathologique.
L'orbite osseuse est une cavité profonde, ouverte en avant et en dehors, en forme de pyramide
guadrangulaire a base antérieure large et sommet postérieur étroit. On lui décrit 4 parois réunies
par 4 bords ou angles (fig.12). En fait, ces 4 parois n'existent que dans la portion antérieure de
I'orbite, en arriére elle n'en présente que 3 du fait de la disparition de la paroi inférieure.

1.1. Embryologie

La mise en place embryologique des os du crane se fait de facon différente selon leur
situation. Il est classique d'opposer un neurocrane correspondant aux os plats de la volte et a la
base du crane, et un viscérocrane correspondant a la face.

Deux modes d'ossification vont étre rencontrés : une ossification membraneuse,
correspondant principalement aux os plats de la volte cranienne et de la face, et une ossification
enchondrale pour les os de la base du crane qui forment globalement le chondrocrane.

Dans le mésenchyme dense situé a la partie craniale de I'embryon, apparait une plaque
enchondrale immédiatement en arriere de I'hypophyse : la plaque basale ou cartilage
parachordal. Elle s'étend en arriére jusqu'aux quatre somites occipitaux dont seuls les trois
postérieurs persisteront et fusionneront avec la plaque basale pour devenir I'apophyse basilaire
de I'os occipital.

En avant de cette plaque basale vont apparaitre sur la ligne médiane, quatre zones
d'ossification : d'avant en arriéere, deux trabeculae cranii et deux cartilages polaires
hypophysaires. Ces éléments donneront naissance au corps du sphénoide et a I'ethmoide.
Latéralement, de chaque coté, deux cartilages vont se former : l'aile orbitaire en avant qui va
entourer le nerf optique pour devenir la petite aile du sphénoide, dans laquelle est creusé le
canal optique ; 'aile temporale en arriére qui donnera la grande aile du méme os.

L'ossification enchondrale des différentes piéces osseuses de la base du crdne débute
vers la 7e-8¢ semaine de la vie intra-utérine.

Le restant du neurocrane sera formé par un processus d'ossification membraneuse,
chaque piéce osseuse se formant au sein d'une membrane, séparée des piéces voisines par des
sutures. C'est le cas pour I'os frontal, le pariétal et I'écaille du temporal.

Le viscérocrane, correspondant au squelette de la face, comprend deux parties : une
partie d'origine cartilagineuse et une partie d'origine membraneuse.
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En ce qui concerne l'orbite, le maxillaire, le zygomatique et I'os lacrymal se forment de
facon membraneuse.

La mise en place de l'orbite se fait donc progressivement. Si le sphénoide est d'origine
cartilagineuse, encore que certains auteurs admettent une origine membraneuse a la grande aile
du sphénoide, le restant des parois orbitaires est d'origine membraneuse. L'ossification de la
partie membraneuse est lente et se fait entre le 6¢ et le 7¢ mois de gestation. A la naissance,
I'orifice antérieur de 'orbite est hémisphérique.

L'ensemble de ces piéces osseuses apparait au sein du mésoderme. Les crétes neurales
contribuent de fagon importante a la formation de ce mésoderme, constituant le mésectoderme
ou ectomésenchyme . Les cellules originaires de la créte neurale migrent vers l'avant pour
coloniser le mésoderme para-axial.

Les mesures de l'indice orbitaire chez le feetus montrent une variation importante passant
de 75 a 80.

L'orientation des orbites va également changer pendant la période foetale : si les deux
orbites sont dans le prolongement l'une de l'autre au cours des premiers mois, elles vont
progressivement se rapprocher de la ligne médiane et s'orienter en avant en en dehors.

1.2. _Mensuration

La profondeur moyenne de l'orbite, dans le sens antéropostérieur est de 42 a 50mm, son
volume moyen de 26 cm3 chez la femme et 28.5 cm3 chez I'homme. L'orifice antérieur mesure
40 mm de largeur pour 35 mm de hauteur. La partie la plus large de I'orbite se situe environ 1
cm en arriere de l'orifice antérieur. Cette volumétrie orbitaire peut étre actuellement explorée
par la TDM faciale grace a des logiciels de reconstruction volumique permettant ainsi de calculer
exactement le volume orbitaire et donc de juger de facon objectif de la réussite d’une
reconstruction orbitaire.

Cavités
orbitaires

Fig.12: Orbite osseuse, vue antérieure [13]
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1.3. Orientation

Le grand axe de l'orbite est oblique en avant et en dehors, faisant avec l'axe visuel,
strictement antéropostérieur, un angle de 23 degrés (fig.13). Les quatre parois orbitaires
convergent en arriére vers le sommet de |'orbite. Si la paroi médiale est antéropostérieure, située
dans un plan sagittal, la paroi latérale, quant a elle est orientée selon un axe oblique en avant et
en dehors, a tel point que la prolongation en arriere des deux parois latérales se coupe a angle
droit au niveau du bord supérieur de la selle turcique.

La paroi supérieure est oblique en bas et en arriere alors que la paroi inférieure est
oblique en haut et en arriére.

1.4. Constitution de I'orbite

Sept os participent a sa constitution, les os : frontal, zygomatique, sphénoide, ethmoide,
maxillaire, lacrymal et palatin, unis par des sutures solides. L'orbite présente quatre parois
réunies par quatre bords (fig.14) [14]

a. Paroi supérieur ou toit de I'orbite

Triangulaire a base antérieure, elle est dirigée obliquement en bas et en arriére. Deux os
entrent dans sa constitution: en avant la portion orbito-nasale, horizontale de la face externe de
I'os frontal; en arriére, la face inférieure de la petite aile de I'os sphénoide. Dans sa partie
antérieure, frontale, elle présente au niveau de son angle

Fig.13 : orientation de I'orbite
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O frontal Trou supra-orbitaire

Os ethioidal

Os lacryimal

Trou temporo-
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Fig.14: Orbite osseuse, vue antérieure [égérement latérale [15]

antérolatéral la fosse de la glande lacrymale, et au niveau de son angle antéro-médial I'épine
trochléaire en rapport avec la trochlée du muscle oblique supérieur (fig15). Relativement mince,
surtout dans sa partie centrale, cette paroi sépare l'orbite de la fosse cranienne antérieure. En
avant et médialement, elle sépare I'orbite du sinus frontal.

b. Paroi latérale ou pilier externe de I'orbite

Triangulaire a base antérieure, elle représente la paroi la plus solide de I'orbite. Elle est
constituée par trois os:
En avant, la facette orbitaire du processus zygomatique de I'os frontal en haut, la face orbitaire
de I'os zygomatique en bas;
En arriere, la face orbitaire de la grande aile du sphénoide limitant en haut, et en bas les deux
fissures orbitaires supérieures et inférieure (fig.16).
Elle sépare l'orbite de la fosse temporale en avant et de I'étage moyen de la base du crane en
arriére.

c. Paroiinferieur ou plancher de I'orbite

N'existant qu'au niveau des deux tiers antérieurs de |'orbite, elle est triangulaire a base
antérieure. Trois os participent a sa formation:
« La face orbitaire de I'os zygomatique en avant et en dehors;
» La face orbitaire du maxillaire en avant et en dedans;
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Fig.16: Orbite osseuse, paroi externe, vue interne [15]

+ Le processus orbitaire du palatin en arriere (fig.17). Séparant l'orbite du sinus maxillaire,
cette paroi de 3 a 5 cm? est extrémement fine et facilement sujette aux fractures dans les
traumatismes orbitaires

Le sillon infra-orbitaire, oblique en avant et en dedans depuis la fissure orbitaire inférieure,
parcourt cette paroi. A sa partie antérieure, il se transforme en canal infra-orbitaire venant
s'ouvrir sous le bord infra-orbitaire par le foramen infra-orbitaire.
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d. Paroiinterne ou médiale

Tres fine et fragile, elle sépare l'orbite des fosses nasales. En forme quadrilatere, elle est
formée par quatre os disposés d'avant en arriere:
La face latérale du processus frontal de I'os maxillaire, qui présente la créte lacrymale antérieure;
La face latérale de I'os lacrymal séparée en deux parties par la créte lacrymale postérieure;
La lame orbitaire de I'ethmoide plane, qui forme la face latérale du labyrinthe ethmoidal;
La partie toute antérieure de la face latérale du corps de I'os sphénoide (fig.18).
L'espace compris entre les deux crétes lacrymales antérieure et postérieure forment une
gouttiére, concave en dehors, ou vient se placer le sac lacrymal.

Forman rond

Sinus
sphénoidal {Fissure orbitame

inférieure

Os ethnoidal (s Spheéenoidal

(s zygomatique
Os lacrymal

Canal lacrvine-

nasal (s maxillame

Fig.17: Orbite osseuse, paroi inférieure, vue interne [15]
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Fig.18: Orbite osseuse, paroi interne, vue interne [15]

e. Bords ou angle de 'orbite

Les quatre parois orbitaires sont réunies entre elles par des bords en général mousses,
qui les unissent deux a deux.

* Bord supéromédial: séparant les parois supérieure et médiale, il est constitué d'avant an
arriere par les sutures frontomaxillaire, frontolacrymale et frontoethmoidale. Au niveau
de la suture frontoethmoidale, se trouvent les orifices des foramens ethmoidaux
antérieur et postérieur;

» Bord inféromédial: séparant les parois inférieure et médiale, il est formé d’avant en
arriére par les sutures lacrymomaxillaire, ethmoidomaxillaire et sphénopalatine.

« Bord inférolatéral: il sépare les parois inférieure et latérale et comprend deux parties: en
arriére il est constitué par la fissure orbitaire inférieure; en avant, il passe dans la face
orbitaire de I'os zygomatique.

» Bord supéro-latéral: il présente également deux parties: en arriere il est formé par la
fissure orbitaire supérieure; en avant, il se situe sans limite nette sur I'os frontal.

f. Orifice antérieur ou base de I'orbite
Quadrilatére, ouvert en anneau de clef a sa partie médiale, il est constitué par le bord
orbitaire, forme successivement par:

» En haut, le bord antérieur de I'os frontal;
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« Latéralement, le bord du processus zygomatique de I'os frontal en haut et le bord
supéro-médial de I'os zygomatique en bas;

* En bas, le bord de I'os zygomatique en dehors, celui du maxillaire en dedans;

» Médialement, la créte lacrymale antérieure qui prolonge le bord infra-orbitaire sur le
processus frontal du maxillaire. En arriere, la créte lacrymale postérieure va rejoindre en
haut le bord orbitaire de I'os frontal.

f. Sommet ou apex orbitaire

Il répond a I'extrémité médiale de la fissure orbitaire supérieure. Un peu au-dessus et en
dedans de lui se trouve l'orifice exocranien du canal optique. Par la fissure orbitaire supérieure,
I'apex orbitaire est en rapport avec le sinus caverneux contenant l'artére carotide interne qui
perfore le plafond du sinus veineux avant de donner I'artére ophtalmique.

1.5. _Rapports de I'orbite

a. Rapports externes:

« La paroi supérieure est en rapport avec la fosse cérébrale antérieure et le sinus frontal.

» La paroi latérale est en rapport avec la fosse temporale en avant, et avec I’étage moyen
de la base du crane en arriére.

» La paroi inférieure est en rapport avec le sinus maxillaire en avant et en arriére avec la
fosse ptérygopalatine.

« La Paroi médiale est en rapport en arriére avec le sinus sphénoidal, en avant avec les
cellules ethmoidales et plus en avant avec la fosse nasale.

» L’apex est en rapport avec I’étage moyen de la base du crane.

+ La base est en rapport avec le muscle orbiculaire, avec les paupiéres et avec les parties
molles périorbitaires.

b. Rapports internes:

IIs se font avec le contenu de l'orbite a savoir la graisse orbitaire, les muscles
oculomoteurs et le globe oculaire.

1.6. Contenu orbitaire

Les différentes structures de I'organe de la vision se placent dans |'espace orbitaire limité
par l'orbite osseuse doublée du périoste orbitaire; le globe occupe la partie antérieure de I'orbite
qu'il déborde en avant, il n'est pas centré dans celui ci, il est plus proche des parois latérale (6
mm) et supérieure (9 mm) que des parois inférieure et médiale (1 1mm).

Les muscles oculo-moteurs, en particulier les 4 muscles droits, forment en divergeant
depuis I'anneau de ZINN jusqu'au globe oculaire, un céne musculo aponévrotique qui divise le
contenu orbitaire en une portion intra-conique contenant principalement le nerf optique, l'artere
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ophtalmique, le nerf nasociliaire et la veine ophtalmique supérieure; et une partie extra conique
que l'on peut subdiviser en quatre grandes régions: supérieure ou chemine le nerf frontal et
I'artére supra-orbitaire, latérale contenant glande lacrymale, artére et nerf lacrymaux, inférieure
comblée par la graisse orbitaire, enfin médiale, traversée par les pédicules ethmoidaux antérieur
et postérieur.

a. Capsule de Tenon:

C'est une membrane fibro-élastique en forme de sphére qui se moule sur la portion
sclérale du globe depuis le pourtour de la cornée jusqu'au point de pénétration du nerf optique.
Elle fait partie d'un systeme aponévrotique complexe, formé de trois parties [2]:

« La capsule de tenon proprement dite, ou fascia bulbi, qui recouvre la portion sclérale du
globe ;

* Les gaines musculaires et les membranes intermusculaires (ou ailerons) ;

+ Les expansions aponévrotiques ou ligaments qui retiennent gaines et capsule a la
conjonctive, aux paupiéres et au pourtour orbitaire.

L'intégrité de cet ensemble aponévrotique est d'importance majeur pour garantir: la souplesse
des mouvements oculaires et leur régulation harmonieuse, la suspension correcte du globe dans
I'orbite, la statique et la dynamique palpébrale.

Deux formations sont trés importantes parmi les expansions de la capsule de tenon:

+ Le ligament de LACKWOOD qui est une fusion des gaines du droit inférieur et du petit
oblique, formant un hamac suspenseur relié par des fibres au tarse, a la conjonctive et au
septum orbitaire.

* Les ligaments d'arrét ou ailerons qui relient au pourtour orbitaire la gaine des droits
horizontaux au niveau de leur point de pénétration dans la capsule.

b. La périorbite :

Mince membrane fibreuse, elle tapisse lI'ensemble des parois orbitaires dont elle est
facilement décollable, sauf au niveau des orifices postérieurs: canal optique et fissure orbitaire
supérieure, ou elle se continue avec la dure-meére du nerf optique et celle du sinus caverneux.
Elle est perforée par les éléments vasculo-nerveux qui sortent de l'orbite.

Elle est doublée au voisinage de la fissure orbitaire inférieure qu'elle ferme, par le muscle
orbitaire de MULLER. En avant, elle se continue avec le périoste des os formant le bord orbitaire
auquel elle adhere fortement.

C. Lagraisse périorbitaire :

Elle remplit tout l'espace non occupé par les autres structures. Elle est traversée et
séparée par les septums et les différents fascias orbitaires. On distingue la graisse centrale,
intra—conique, organisée autour du nerf optique et la graisse périphérique extra conique séparée
de la graisse centrale par les muscles droits et les gaines intermusculaires. Elle est

particulierement abondante a la partie inférieure de I'orbite. Cette graisse est intéressante a
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connaitre sur le plan traumatologique puisqu’elle peut s’incarcérer lors des fractures du
plancher. Par ailleurs, dans des traumatismes plus complexes intéressant aussi bien os que
parties molles, la restitution d’'un cadre osseux intégral n’est pas synonyme d’une bonne
récupération morphologique du patient ; en effet, le traumatisme peut étre aussi responsable de
résorption graisseuse, elle-méme source de trouble morphologique. Dans ces indications le
lipofilling retrouve toute son importance

1.7. Muscles oculomoteurs

La motilité du globe oculaire est assurée par 6 muscles oculomoteurs (fig.19).
Comprenant 4 muscles droits et 2 muscles obliques. Ces muscles forment un cone a sommet
postérieur et a base antérieure.

a. Muscles droits

IIs sont au nombre de 4 : droit médial, droit inférieur, droit latéral et droit supérieur.
Origine : ces muscles prennent origine au sommet de I'orbite par un tendon commun appelé
tendon de Zinn qui s’insére sur le corps du sphénoide, au niveau du tubercule sous optique. Ce
tendon se divise en 4 bandelettes, chaque muscle droit s’insére sur 2 bandelettes adjacentes. Le
faisceau d’origine du droit latéral présente en regard de la portion élargie de la fente
sphénoidale un orifice appelé I'anneau de Zinn qui livre passage aux 2 branches du nerf moteur
oculaire commun (lll), au nerf moteur oculaire externe (VI) et le nerf nasal.

1L:muscle droit supérieur
2:muscle oblique supérieur
3:muscle droit interme
4:muscle oblique inférieur
S:muscle droit inférieur

6:muscle droit externe

Fig.19: Muscles oculomoteurs [15]
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Trajet : muscles droits se dirigent d’arriere en avant, dans la loge postérieure de I'orbite.
Terminaison : se fait sur la partie antérieure de la sclérotique, a proximité du limbe (fig.20).
Innervation : le droit inférieur et le droit médial sont innervés par la branche inférieure du lll. Le
droit supérieur par la branche supérieure du lll et le droit latéral par le VI.
Action : Le droit supérieur est élévateur, il agit en synergie avec le muscle releveur de la paupiere
supérieure.

Le droit inférieur est abaisseur, il est antagoniste du droit supérieur.

Le droit latéral est abducteur (porte la cornée en dehors).

Le droit médial est adducteur (porte la cornée en dedans), il est antagoniste du droit
latéral (fig.21).

b. Les muscles obliques

Sont au nombre de deux croisant obliquement l'axe antéropostérieur du globe oculaire
(fig.20).
Le muscle oblique supérieur : est le plus long de tous les muscles de l'orbite.
Origine : par un court tendon, fixé en dedans et au-dessus du trou optique.

Droit sup érieur

Oh ligue supériewr

Droit
Latéral
Schéma montrant ’'insertion
sclérale des muscles droits
Fig.20 : Schéma montrant la terminaison des muscles droits [16]
Trajet : il longe I'angle supéro-interne de l'orbite, et donne un tendon qui se réfléchit a angle

aigu dans une poulie de réflexion fibro-cartilagineuse, implantée dans la fossette trochléaire du
30



Orbite osseuse en traumatologie maxillo-faciale, reconstruction en urgence et aux stades de
séquelles.

frontal; puis il redevient musculaire, et contourne la partie supérieure du globe en se placant
sous le droit supérieur.

Terminaison : par une portion élargie, sur la face supéro-externe de I’hémisphere postérieur de
I’ceil

Innervation : par le nerf trochléaire (1V).

Action : lorsque I'eeil est en adduction : le muscle oblique supérieur est abaisseur, lorsque I’ceil
est en abduction le muscle oblique supérieur est rotateur interne (fig.21).

Le muscle oblique inférieur : beaucoup plus court ; c'est le seul muscle qui ne se détache pas du
fond de l'orbite.

Origine : en dehors de l'orifice orbitaire du canal lacrymo-nasal.

Trajet : dirigé en dehors et en arriére, passant sous le droit inférieur

Terminaison : sur la face inféro-externe de I'némisphere postérieur de I'ceil

Innervation : par la branche inférieure du nerf moteur oculaire Commun (lll)

Action : lorsque I'eeil est en adduction le muscle oblique inférieur est élévateur, lorsque I'ceil est
en abduction le muscle oblique inférieur est rotateur externe. C’est I'antagoniste du muscle
oblique supérieur (fig.21).

1.8. Anatomie topographigue de I'orbite

On peut diviser l'orbite en deux grandes régions: le cone fascio-musculaire et la région
extra conique. La limite entre les deux est représentée par les quatre muscles droits et leurs
fascias, les fascias intermusculaires qui les unissent et le globe oculaire en avant.

L'espace extra conique peut lui méme étre subdivisé en quatre espaces correspondant
chacun a une paroi orbitaire: supérieure, latérale, inférieure et médiale. Certains éléments
anatomiques contenus dans l'orbite sont assez fixes: le globe oculaire, le nerf optique, les
muscles orbitaires, les nerfs, le périoste et les parois osseuses. D'autres sont plus variables: les
veines, la graisse et surtout les arteres (fig.22) [17].

Les variations, fréquentes, n'ont pas de caractére symétrique, ni de prédominance selon
le sexe ou le coté
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Fig.21 : Schéma d’action des muscles oculomoteurs [16]

Rapports internes de 1"orbite

Fig.22 : Anatomie topographigue de |’orbite [15]

2. Anatomie chirurgicale des paupiéres
2.1. Constitution

Elles recouvrent en avant le globe oculaire, et sont constituées de

Plusieurs plans superposés [18]. D’avant en arriére:
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« La peau: La peau palpébrale est la plus fine de l'organisme, d'autant que l'on se
rapproche du bord libre. Elle est marquée par différents reliefs : au niveau du canthus
interne par l'insertion du tendon canthal médial, au niveau du canthus externe par les
rides d'expression que constitue la patte d’oie.

» Une couche de tissus cellulaire sous-cutanée lache ;

« Une couche musculaire constituée par le muscle orbiculaire ;

» Une couche fibro-élastique formée par le tarse (lamelle fibreuse qui occupe la partie
marginale des paupieres), et les tendons palpébraux ;

* Une couche musculaire lisse profonde ;

» Une couche muqueuse formée par la conjonctive palpébrale.

Le bord libre des paupiéres présente un segment latéral ciliaire formé de 2 a 3 rangées
de cils en paupiére supérieure assez fournies et 1 a 2 rangées en paupiere inférieure moins
fournies. La portion ciliaire s'arréte au niveau du segment lacrymal qui comprend le point
lacrymal et le canalicule lacrymal qui drainent les larmes vers le sac lacrymal.

Sur le plan chirurgical il faut retenir que la paupiére présente deux lamelles, une lamelle
antérieure comprenant la peau et l'orbiculaire et une lamelle postérieure faite du tarse et de la
conjonctive [2].

2.2. Paupiére supérieure

Sur le bord supérieur du tarse s'insére I'extrémité inférieure du releveur de la paupiere.
Ce muscle attire en arriére le septum palpébral. Ce dernier adhére aux plans antérieurs de la
région. Il crée un repli de téguments: le sillon oculo-palpébral.

En avant du tarse et du septum palpébral, on trouve d'arriere en avant: l'orbiculaire des
paupieres, muscles constricteur innervé pas la branche orbitaire du facial; le plan cutané fin et
mobile, séparé du plan musculaire sous-jacent par une couche de tissu cellulaire lache (fig.23
,24).

La graisse orbitaire se répartit en deux compartiments : pré-septal avec le coussinet
adipeux sourcilier et rétro-septal avec I'organe en rouleau et la loge graisseuse interne [19].

2.3. Paupiére inferieure

Elle présente une structure analogue, mais simplifiée. Le sillon palpébral inférieur est
moins accentué et il n'existe pas de muscle analogue au releveur.

La graisse orbitaire se repartit en trois retro-septales : latérale, médiane et médiale qui
présentent I'intérét d’étre directement accessibles par voie conjonctivale [19].
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Fig.23 : Les portions des muscles orbiculaires [15]
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Fig.24 : Les septums orbitaires [168]
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2.4. Les angles

L'angle interne ou canthus interne, formé par la jonction de la portion
lacrymale des paupieres supérieure et inférieure. Il circonscrit en dedans le sac lacrymal.
L'angle externe ou canthus externe, est situé a la jonction des deux bords libres des
paupieres, a 0,5 cm du rebord orbitaire et répond a I'équateur du globe [19].

3. Anatomie de la conjonctive

La conjonctive est un revétement fin qui couvre la face profonde des paupieres et la face
antérieure du globe, s’arrétant a la cornée. Elle est subdivisée en trois portions

3.1. La conjonctive bulbaire

Elle tapisse la partie antérieure de la sclérotique et se continue sur la cornée.

3.2. La conjonctive pariétale

Elle commence au bord libre des paupiéres et adhére a la face postérieure des tarses.

3.3. Les culs de sac conjonctivaux

IIs réunissent la conjonctive palpébrale et oculaire en haut, en bas et sur les cotés. En cas
de traumatisme oculaire, la conjonctive peut étre hémorragique, hyperhémiée, ou le siege d’un
chémosis. Il s’en suit un décollement de celle-ci qui vient faire saillie dans la fente palpébrale,
génant l'occlusion [20].

4, Vascularisation de |'orbite

L'axe artériel de l'orbite est représenté par l'artére ophtalmique issue du systéeme
carotidien interne, qui pénétre dans l'orbite par le canal optique. L'artére infra-orbitaire, branche
de l'artere maxillaire, chemine sur le plancher de I'orbite dans le sillon infra-orbitaire et participe
de facon variable a I'apport artériel orbitaire (fig.25) [21].

5. Drainage lymphatique de I'orbite

Un ensemble de collecteurs va gagner les nceuds lymphatiques parotidiens et sous
mandibulaire, par deux voies:

« voie externe qui draine la totalité de la paupiere supérieure, la moitié latérale de la
paupiere inférieure, la conjonctive correspondante et la glande lacrymale.
« voie médiale, drainant la moitié médiale de la paupiére inférieure et la région canthale

médiale [46].

Sur le plan chirurgical, le lymphcedéme peut étre secondaire aux incisions chirurgicales
trop étendues latéralement. C’est pour cela, les abords palpébraux doivent étre le plus petit
possible et lorsqu’elles sont étendue doivent diverger du canthus externe ménageant ainsi un
espace de drainage lymphatique ;
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Fig.25 : vascularisation de I'orbite, vue latérale [15

6. Particularités chez I’enfant

Les traumatismes orbitaires sont plus rares chez I’enfant que I'adulte. Un des principaux
éléments dans la relative rareté des fractures de I'orbite est la large taille du crane par rapport
au massif facial, la plus grande partie du développement cranien est achevée a deux ans alors
que le massif facial continue de croitre pendant I’enfance.

L’absence ou la faible pneumatisation des sinus, la plus grande plasticité de I'os en
croissance, I’épaisseur des tissus mous sus-jacents font que les enfants supportent des forces
qui auraient entrainé chez I’adulte des fractures comminutives.

7. Physiologie de I’ceil

La rupture de la synergie oculomotrice est la complication la plus fréquente des fractures
de l'orbite, elle se traduit cliniquement par la diplopie qui représente une géne fonctionnelle
majeure et implique, la nécessité d'une exploration et une quantification soigneuse, en vue
d'une réparation aussi parfaite que possible [22, 23].
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7.1. Mouvements oculaires

Les mouvements des globes oculaires sont des mouvements de rotation autour de trois
axes: transversal, antéropostérieur et vertical [24].

Il existe, pour chaque ceil, 6 muscles oculomoteurs auxquels il faut ajouter le muscle
releveur de la paupiére supérieure, ainsi que la motricité de la pupille et de I'accommodation. La
commande nerveuse est volontaire ou automatico réflexe et est véhiculée par les 3 nerfs
craniens oculomoteurs avec la répartition suivante:

« Nerf moteur oculaire commun (Ill) : pour le droit médial, I'oblique inférieur, le droit
supérieur, le droit inférieur, ainsi que pour le muscle releveur de la paupiére supérieure,
le sphincter pupillaire et ’'accommodation,

« Nerf pathétique (IV) : pour I'oblique supérieur,

« Nerf moteur oculaire externe (VI) : pour le droit latéral.

Le champ d’action d’un muscle oculomoteur (duction) est la position ou I'action est
maximale et ou I’étude clinique est la plus caractéristique (fig.22). Schématiquement :

» Le droit médial assure les mouvements du globe oculaire en dedans (muscle adducteur),

» Le droit latéral les mouvements en dehors (muscle abducteur),

« Le droit supérieur les mouvements en haut et en dehors (muscle élévateur et abducteur),

» Le droit inférieur les mouvements en bas et en dehors (muscle abaisseur et abducteur),

» L'oblique supérieure les mouvements en bas et en dedans (muscle abaisseur et
adducteur),

» L'oblique inférieure les mouvements en haut et en dedans (muscle élévateur et
adducteur).

Les mouvements oculaires bilatéraux, conjugués des deux yeux, (versions) font intervenir
des muscles synergiques sur les deux yeux : par exemple, le regard a droite est assuré par le
droit latéral droit et le droit médial gauche.

7.2. Vision binoculaire

La vision binoculaire est assurée grace a la synergie d’action entre muscles oculomoteurs
[25] : chaque muscle posséde ainsi un antagoniste homolatéral et un synergiste (agoniste
controlatéral) ; ainsi, le droit externe droit a comme antagoniste le droit interne droit et comme
agoniste le droit interne gauche. Cette synergie est réglée par les lois de Hering et de
Sherrington : la loi de Hering est propre a I'oculomotricité : lors de mouvements binoculaires,
I'influx nerveux est envoyé en quantité égale aux muscles agonistes des deux yeux ; ainsi, dans
le regard a droite, droit externe droit et droit interne gauche recoivent en méme temps la méme
quantité d’'influx nerveux, mécanisme assurant le parallélisme des deux yeux dans les
différentes directions du regard [26].
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selon la loi de Sherrington, de plus, quand les muscles synergistes se contractent, les
muscles antagonistes se reldchent : le regard a droite fait intervenir la contraction du droit
externe droit et du droit interne gauche, et paralléelement selon la loi de Sherrington le
reldichement du droit interne droit (antagoniste du droit externe droit) et du droit externe gauche
(antagoniste du droit interne gauche) [26].

Un cas particulier est celui des vergences, terme désignant des mouvements oculaires de
sens opposé des deux yeux ; il s’agit essentiellement de mouvements horizontaux : divergence,
et surtout convergence permettant la vision de pres.

Correspondance sensorielle :

Un objet se projette sur les deux yeux sur des points rétiniens dits «points rétiniens
correspondants », permettant une localisation identique par les deux yeux.

un objet situé dans le champ visuel droit est vu par deux points rétiniens correspondants
situés sur la rétine nasale de I'ceil droit et la rétine temporale de I’eeil gauche,

un objet situé droit devant est vu par les maculas des deux yeux.

Si le parallélisme des deux yeux disparait, un objet fixé par la macula d’un ceil sera fixé
par une autre zone, extra-maculaire, de l'autre ceil ; c’est la «correspondance rétinienne
anormale»: le méme objet est alors localisé de facon différente par les deux yeux, phénomeéne
responsable d’une vision double = diplopie [27].

7.3. _Diplopie

La rupture de la synergie oculomotrice est une des complications les plus fréquentes au
cours des traumatismes orbitaires. L'origine du désordre oculomoteur est souvent
multifactorielle [14, 28].

8. Physiologie du massif facial

Le massif facial est une anatomo-physiologique logeant le segment initial des voies aéro-
digestives supérieures et les organes de la vision, de I'olfaction et du golit.

Ajoutons la mimique et I’apparence et nous comprenons I'importance de cette partie du
corps pour la vie de relation et pour le comportement psychologique d’un individu.

9. Architectonie du squelette facial

L'architecture du massif facial s'organise autour de structures osseuses résistantes
contribuant a son renforcement. Ce systéme d’os plus compacts déterminent verticalement les
piliers et poutres du massif facial, horizontalement les entretoises et sagittalement un systéme
de lames verticales (d’aprés les travaux d’Ombrédanne, Shapiro, Lieber, Crowley). Les fractures
du massif facial s'organisent autour de cette architecture osseuse qui est susceptible d'absorber
les forces verticales et horizontales, et de s'opposer a toutes les sollicitations mécaniques en
créant un systéme d'amortissement et de stabilisation. Mais ces zones de résistances mettent en
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exergue des zones de fragilité qui sont souvent impliquées dans les traits de fracture. Lors de la
reconstruction faciale, le chirurgien maxillo-facial se basera sur les piliers et les poutres pour
reconstituer la morphologie et I'architecture faciale ou devra les reconstituer en premier lieu si
nécessaire pour ne pas compromettre I'esthétique et la fonction masticatrice [29].

9.1. Dans le plan vertical

Il existe 3 piliers verticaux cités par SICHER [30] de part et d’autre de la ligne médiane
représentés par la figure ci-dessous. lls prennent naissance a la partie basale de I'os alvéolaire
et se terminent a la base du crane (fig.26).

Le piller zanin ou antéreur

Le pilier oygomatigue ou exxeme

................... Le pilier otérygoidien ou postédewr (en amiers)

Fig.26: le systéme de résistance vertical (D’apres Sicher).

Le pilier antérieur ou canin nait de la bosse canine, remonte le long de I'orifice piriforme
pour se terminer a la partie interne du rebord supra-orbitaire.
Le pilier externe ou zygomatique nait de la premiere et de la deuxiéme molaire, suit le
cintre maxillo-malaire ou l'arcade zygomatique et se divise en deux branches :
» L’une, verticale, emprunte I'apophyse frontale du zygomatique pour se terminer a
la partie externe du rebord supra-orbitaire de I'os frontal.
« Et 'autre, horizontale, suit le trajet de I'arcade zygomatique pour se terminer dans le
temporal.
Le pilier postérieur ou ptérygoidien nait de la tubérosité, emprunte I’'apophyse pyramidale
du palatin puis remonte vers le corps du sphénoide pour se terminer par la partie interne et
inférieure de la grande aile du sphénoide.
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La direction verticale des piliers explique la résistance de la face aux forces ascendantes
masticatoires, mais aussi sa fragilit¢é aux traumatismes a composante horizontale
antéropostérieure ou transversale qui sont plus fréquents. Ainsi les piliers, destinés a amortir les
sollicitations habituelles des forces masticatrices, résistent bien aux impacts verticaux mais les
forces horizontales (impacts antéropostérieurs et latéraux) entrainent des fractures horizontales,
perpendiculaires aux piliers. On pourrait comparer ces piliers aux pieds d'une table qui résistent
bien aux forces d’appui mais tres mal aux forces latérales.

9.2. Dans le plan horizontal

D'apreés les travaux d'OMBREDANNE [29], il existe 3 poutres horizontales (fig.27):

» La poutre supérieure frontale suit les arcades sourciliéres.

+ La poutre moyenne sous orbitaire et malaire nait du rebord orbitaire inférieur, se
poursuit par le corps du zygomatique et la partie supérieure du pilier canin et se termine
par le cintre maxillo-malaire de chaque coté.

« La poutre inférieure maxillaire dont le plateau palatin qui constitue un point d’appui pour
les trois piliers verticaux décrits par SICHER.

Les traumatismes antéropostérieurs sont absorbés essentiellement par la pyramide
nasale et la glabelle, tandis que les traumatismes latéraux sont absorbés par le zygomatique et
le rebord orbitaire inférieur.

La peoutre superizare frontdle ————————
La poutre moyenne sous-orbitare —

La poutre inferieure macllane —0

Fig.27: Le systéme de résistance horizontal (D’apres Ombredann)

10. Classification

La face est divisée en trois étages horizontaux et trois secteurs verticaux (6):
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L'étage supérieur comprenant les fractures du sinus frontal et les fractures des toits des

orbites.
L'étage moyen regroupant les fractures des parois orbitaires, les fractures naso-

ethmoidales, les fractures des maxillaires et les fractures zygomatiques
L'étage inférieur représenté par la mandibule.

Un tiers vertical médian
Deux tiers verticaux latéraux droit et gauche

Tiers latéral Tiers vertical Tiers latéral
droit médian gauche
v

Frontolss,
1 L] m g'
orbitairg 3
Naso iy

maxillo | éi)

zygomatiqe

férieur

Mandibulaifgz»

n

4 'l', "

Fig.28 : schéma de subdivision de la face

Nous ne s’intéresserons qu’aux classifications tenant compte des fractures de I'orbite

osseuse
10.1. Fractures latéro-faciales :

a. Zygomatiques :

La classification de Zingg [] est actuellement utilisée par plusieurs auteurs.
C’est une classification simple et pratique, permettant une interprétation facile des

résultats.
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Cette classification divise les fractures en trois catégories :

Catégorie A: pour les fractures isolées des trois extensions ou processus de I'os
zygomatique : a savoir le processus temporal qui forme I’arcade zygomatique (A1), le processus
frontal qui forme le rebord orbitaire latéral(A2), et le processus maxillaire qui forme la margelle
infra orbitaire (A3).

Catégorie B ou fracture-disjonction de I'os zygomatique: Dans ce type de fracture les
trois processus sont fracturés, I’'os zygomatique est ainsi détaché du squelette facial.

Catégorie C ou fracture comminutive de I'os zygomatique : c’est une extension de la
catégorie B ; dans ce type il existe une comminution de I'os.

A1l = isolated arch AZ = isolated lateral A3 = isolated infra-orbital
fracture orbital wall fracture rim fracture

B = Tetrapod Fracture G = Comminuted Fracture

Fig.29 : Classification de Zingg des fractures de I’os zygomatique

b. plancher de I'orbite

On distingue trois groupes :

* Fractures disjonctions maxillo-fronto-temporo-zygomatiques :

Le trait de fracture peut étre superficiel siégeant sur les attaches et les sutures :fronto-
zygomatiques, maxillo-zygomatique et temporo-zygomatique, et/ou profond de direction
antéro-postérieure parcourant le plancher orbitaire pouvant créer une communication avec le
sinus maxillaire.

* Fracture isolée du plancher << Blow out >>:

Présence d’une incarcération a travers le plancher orbitaire.

Certaines fractures maxillo-zygomatiques avec atteinte du rebord orbitaire inferieur, on
parle de << Blow-out>> impur.

Fracture en trappe : trait de fracture linéaire, qui va tres loin sur le plancher.
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10.2. fractures occluso-faciales selon le chirurgien Renée Fort

Cette classification qu’on a choisie dans la réalisation de notre étude repose sur la
présence de zones de fragilité entre les piliers et les poutres du massif facial (Fig). Néanmoins, le
type d’impacte, sa direction et son importance rendent tous les traits de fracture possibles, de
maniere isolée ou combinée.

Le Fort | de Guérin: le trait horizontal, sépare le plateau palatin de ses attaches
supérieures. Il passe dans la partie inférieure des fosses nasales, de la cloison, des sinus
maxillaires, des cintres maxillo-zygomatiques et des processus ptérygoides.

Le Fort Il ou pyramidale : elle détache les deux maxillaires du reste du massif facial et
respecte les os zygomatiques. Son trait, oblique en bas et en arriere dans le plan sagittal, passe
par la partie basse des os nasaux, la lame perpendiculaire de I'’ethmoide, la cloison nasale, la
paroi médiale de I'orbite en arriere de la gouttiére lacrymale, les parois antéro-externes et
postérieures des sinus maxillaires, I’os palatin et la partie moyenne des processus ptérygoides.

Le Fort Ill ou véritable disjonction cranio-faciale : elle détache le massif facial de la base
du crane. Son trait, oblique sous la base du crane, passe par la partie haute des os naseaux et de
la cloison nasale (ou par la suture fronto-nasale), par le complexe naso-ethmoidal, par les parois
médiale, inférieurs et latérales des orbites, par les sutures fronto-zygomatiques et zygomato-
temporales, enfin par les fissures orbitaires inférieures et la partie haute des processus
ptérygoides.

La disjonction intermaxillaire (DIM) : Fracture sagittale essentiellement caractérisée par
un trait qui est classiquement médian ou paramédian. Cette fracture est toujours associée a une

'h.-l" ".'

autre fracture réalisant des hémi-Le Fort.
(}%
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™
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Fig.30 : Les trois principales disjonctions cranio-faciales:
A. LeFortl,B.Le Fortll, C. Le Fort Ill.
B.
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10.3. Fractures du complexe naso-éthmoido-maxillo-front@rbitaire (CNEMFOQO).

Certains auteurs préférent le terme de dislocation fronto-orbito-naso-maxillaire. Ils
définissent au seinde cette entité les dislocations orbito-nasales, orbito-naso-maxillaires et
fronto-orbito-nasales.

Il. EPIDEMIOLOGIE

1. Age

Les traumatismes de I'orbite sont, en général, plus rare chez I'enfant que chez I'adulte,
ceci est du a plusieurs causes dont on cite [31, 32] :

La large taille du crane par rapport au massif facial ;

L’absence ou la faible pneumatisation des sinus maxillaires ;

La plus grande plasticité de I'os en croissance ;

L'épaisseur des tissus mous sus-jacents.

Il s'agit le plus souvent d'un adulte jeune avec un age moyen de 32 ans [33, 39], les
résultats retrouvés dans notre série d'étude concorde avec les données de la littérature (I'age
moyen de nos patients est de 28 ans). Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les sujets jeunes
sont plus souvent engagés dans des activités a risque traumatique.

Le sujet agé est moins intéressé, en raison de sa moindre exposition aux facteurs de
risques [40].

2.Sexe

On reléve une prédominance d'homme jeune dans la majorité des séries, avec un sex-
ratio variant entre 2/1 et 5/1 [22, 32, 41-44]. Les femmes sont moins intéressées car leurs
activités les appellent moins sur la route.

Notre série ne fait pas I'exception, elle confirme aussi cette prédominance avec un sex-
ratio de 4,57/1

Chez I'enfant, Hatton Mark et al [31] trouvent dans leur série d'étude un sex-ratio de 4/1
ce qui concorde encore une fois avec nos résultats pour les sujets 4gés de moins de 18 ans (sex-
ratio 3/1).

3. Etiologies

Les étiologies les plus dominantes des fractures de l'orbite sont: les agressions et les
accidents de la voie publique, avec des pourcentages allant de 7 a 57% pour les agressions et de
19 a 71% pour les accidents de la voie publique [22,31, 33, 38, 41, 43-46].

Chez l'enfant, ces étiologies sont dominées par les accidents de sport (44%), les
agressions (24,4%), et les accidents de jeu (14,1%) [31, 32].
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Les autres causes, beaucoup moins fréquentes, sont liées aux chutes, accidents de sport,
accidents de travail, coup de sabot, explosifs et autres [38, 41, 43].

Dans notre série les résultats concordent avec les données de la littérature, les étiologies
des traumatismes de l'orbite sont dominées par les accidents de la voie publique (40%) et les
agressions (27%).

Les résultats sont résumés dans le tableau IV

Tableau IV : comparaison des résultats épidémiologiques de la littérature avec notre série

Incidence | Age Sexe Etiologie (%)
P/Ans moyen Ratio AVP Agression
Munos et
! 8 33,6 4/1 19 57
al (47)
Gear et al
10 29 - 31 28
(36)
Ploder et 33.33 2/1
al (37) ’
Hatton et
12 12,5 4/1 27,7 24
al (31)
Hans et al
5 28 4/1 20 19
(48) /
G t al
as et a 17 33,6 2/1 27 21
(41)
Meda et al
112 24,37 3/1 25 20
(43)
El
Mansouri
3 32 2/1 30 50
etal (22)
Notre
L. 10 28 4,5/1 40 27
série

Conclusion épidémiologique
A la lumiere de cette étude, il nous semble que les résultats épidémiologiques de notre
étude sont, en général en concordance avec les données de la littérature. La fracture de l'orbite
constitue une entité relativement fréquente, atteignant 10 a 40% des fractures de I'étage moyen
de la face. Il s’agit le plus souvent d'un adulte jeune de sexe masculin (dans 70% des cas). Cette
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prédominance pourrait s'expliquer par le fait que les hommes sont plus souvent engagés dans
des activités a risque traumatique. A noter que dans la majorité des séries d'étude, l'incidence
des fractures de l'orbite est sous estimée du fait qu'elles ne prennent en considération que les
patients traités chirurgicalement (y compris la notre).

De ce fait, il faut insister sur la nécessitée d’une stratégie de lutte contre le fléau, basées
sur I’éducation (violence conjugale, liberté des meeurs, alcool....) et I'information sur la sécurité
routiere ce qui va permettre de réduire I'incidence des traumatismes orbitaires.

I1l.  ANATOMOPATHOLOGIE

1. Mécanisme des fractures de I’orbite

Aprés plusieurs controverses établies dans la littérature et au décours de plusieurs études
effectuées sur des cadavres, deux principales théories, le plus souvent intriquées, ont été
proposées (fig.31) [14, 32, 46]

1.1. Théorie indirecte << Hydrauligue>>: choc sur le globe oculaire

C'est la théorie la plus communément admise [14], elle a été démontrée par Smith et al
[49] en 1957 sur une série de cadavre ; par Green et al [49] en 1990 sur primates et en 2005
par Gilliland et al [50] sur des chévres. L'eeil amortit directement le choc (coup de point ou balle)
selon un axe antéropostérieur, sans étre protégé par le rebord orbitaire qui reste intact.
L'augmentation brutale de pression du contenu orbitaire transmet a 90° le traumatisme recu par
les parties molles aux fines parois orbitaires du plancher et de la paroi interne qui s'effondrent.

Généralement, en cas de fracture du plancher, la rupture s'effectue dans son segment
postéro-interne en dedans et en arriére du canal infra-orbitaire. Le contenu orbitaire fait hernie
dans le sinus maxillaire sous jacent [51].

1.2. Traumatisme direct <<Osseu®> Choc sur le rebord orbitaire

Deux cas de figures peuvent se produire:

Le rebord cede mais sans déplacement et la fracture irradie au plancher de l'orbite
<<Blow out>> impur de Converse et Smith [14]

Le rebord orbitaire ploie sans rompre, et le plancher de I'orbite s'effondre sous I'onde de
choc. (Cette hypothése a été confirmée par les travaux expérimentaux de Fugino et al [14] en
1980 (fig.31).

Ces deux théories ont été vérifiées par Ahmed et al [23] en 2003 sur des cadavres. Les
résultats ont confirmé leur validité. lls ont montré qu’en cas de mécanisme hydraulique, la
fracture est large alors que dans le mécanisme osseux, elle est de petite taille [23].

En raison de la structure complexe des parois de I'orbite, les aspects des fractures
changent considérablement dans leur endroit aussi bien qu’en leur degré de sévérité. Toutes les

46



Orbite osseuse en traumatologie maxillo-faciale, reconstruction en urgence et aux stades de
séquelles.

parois, plancher, toit, parois externe et interne sont parfois impliquées dans des fractures de
grande énergie.

Ce sont les deux tiers antérieur et moyen de I'orbite qui sont impliqués au cours d’un
choc direct sur le globe oculaire. En effet, ils agissent en tant qu’amortisseur et protegent le tiers
postérieur contre les déplacements grave [52].

Il existe un autre mécanisme de fracture de Il'orbite, le barotraumatisme, démontré par
Payement et al [53] en 1991 et Richard et al [53] en 1999, dans leurs séries d'étude. lls
rapportent que I'étiologie de l'effondrement du plancher de l'orbite en particulier, est multi
factorielle résultant d'un isolement du sinus maxillaire et d'un barotraumatisme: la mise en

contact de la muqueuse des voies aériennes supérieures aveC une eau trés froide (plongée

hivernale en lac) aggrave la dysperméabilité du hiatus maxillaire aboutissant a I'exclusion
complete du sinus maxillaire:

Théorie hydraulique

Théorie buckling

Fig.31: Mécanisme de la fracture du plancher de I'orbite

Le barotraumatisme résulte de I’apparition d’une surpression dans la cavité orbitaire par rapport
au sinus maxillaire, cette surpression est expliquée par une augmentation de la pression du
milieu ambiant a laquelle s'ajoute l'augmentation de la pression hydrostatique des milieux
liquidiens périorbitaires générés par la manceuvre de Valsalva.
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2. Lésions rencontrées

2.1. Lésions du contenant

Anatomiquement, l'orbite a deux zones de moindre résistance: le canal infra orbitaire
(plancher) et la paroi interne. Les fractures de I'orbite sont classées selon leur localisation [12,
32, 54, 55].

Ainsi, selon leur fréquence, on peut distinguer les fractures maxillo-malaires, les
dislocations orbito-nasales, les fractures fronto-orbitaires, les fractures de l'apex orbitaire et les
disjonctions cranio-faciales.

a. Fractures du plancher et de la paroi externe: [1455]

Ce sont les fractures les plus fréquentes. A I'occasion d’un coup violent porté soit sur le
maxillaire supérieur, soit sur le malaire, le cadre orbitaire arrive a la limite de la rupture. Il
s’infléchit et le plancher de I'orbite se fissure au niveau de la paroi postérieure convexe. La
compression simultanée de la masse orbitaire compléte la fracture, et le plancher peut
s’enfoncer dans le sinus maxillaire entrainant avec lui le périoste et la graisse orbitaire [32].

Les fractures du plancher orbitaire peuvent étre associées aux fractures maxillo-malaire
ou isolées comme dans les fractures par << Blow out>>. Ce dernier terme a été introduit par
Regan et Smith [49] en 1957 et correspond au traumatisme avec déplacement externe des murs
orbitaires. lls peuvent aussi intéresser le mur interne, le mur externe et plus exceptionnellement
le mur orbitaire supérieur, ces derniers ayant plutét un mécanisme inverse de type <<Blow in>>
avec déplacement interne des fragments osseux. Ces fractures orbitaires peuvent étre pures ou
impures selon l'intégrité des rebords orbitaires [50].

On peut aussi individualiser la fracture de I’apophyse orbitaire externe qui rentre dans
cette catégorie.

Les problemes posés par toute variété de ces fractures sont:

La diplopie par troubles neurogénes ou mécaniques ;

L'énophtalmie par expansion osseuse et par évasion de son contenu ;

La dystopie du canthus externe et de la paupiere inférieure, le prolapsus de la joue par
abaissement du malaire et enfin les troubles de la sensibilité dans le nerf du sous-orbitaire.

b. Fractures de la paroi interne

Ces fractures, outres les conséquences plastiques ont sur le plan fonctionnel des
retentissements qui sont la dystopie du canthus interne, I'obstruction des voies lacrymales [2],
I’apparition d'une énophtalmie et des troubles oculomoteurs par atteinte du petit oblique ou par
blocage du muscle droit interne au niveau de la fracture de la paroi interne. En fin, signalant
I'obstruction nasale.

Dans ce type de fractures, doit étre individualisée la fracture par hyper-pression de la

paroi interne de l'orbite <<Blow out>> fréquemment associées aux fractures du plancher
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orbitaire, aux dislocations orbito-nasales mais aussi aux fractures orbito- craniennes
responsables avant tout de troubles oculomoteurs sous forme d'une pseudo-paralysie du droit
interne, d'une énophtalmie secondaire ou d'une obstructions des voies lacrymales [32, 55]

c. Fractures du toit de I'orbite

Elles intéressent l'arcade sourciliere, le plafond orbitaire, le sinus frontal, parfois
I'ethmoide, la grande aile du sphénoide et peuvent aller jusqu'a la paroi externe de I'orbite. Les
problemes d'ordre fonctionnel rencontrés sont la méningo-encéphalocéle orbitaire, la rhinorrhée
cérébro-spinale, I'anosmie, les troubles de I'acuité visuelle par irradiation de la fracture au canal
optique, l'ophtalmoplégie par propagation a la fente sphénoidale, la diplopie d'origine
neurogéne ou mécanique, le ptosis par traumatisme du releveur, la dystopie orbitaire verticale
plus qu’une réelle énophtalmie [32, 57].

D'autres variétés de fractures peuvent étre décrites, notamment les disjonctions cranio-
faciales ou fractures de Lefort lll, Lefort Il, fractures fronto-ethmoido-naso-maxillaires qui
posent un probléme frontal parfois cranien avec rhinorrhée. Signalons des fractures plus rares,
plus au moins associées, qu'il s'agisse de fractures des rebords, d'enfoncement ponctuel des
parois, de l'arcade zygomatique, de formes associées cranio-faciales, de dystopies orbitaires
totales en deux ou trois fragments [32, 55].

Dans notre série d’étude, les fractures les plus fréquentes étaient les fractures maxillo-
malaire :

80,72% des patients présentaient des fractures du plancher

59,03% avaient une fracture de la paroi externe ;

Suivies des fractures du maxillaire ou disjonctions craniofaciale (fracas du maxillaire
34,93%, fracture type Lefort 18 %) ; les dislocations orbito-nasale et les fracture fronto-orbitaire
étaient moins fréquente (fracture de la paroi interne 10,84%, fracture du toit 10,84%).

2.2. Lésions du contenu

a. Lésions oculaires [58]

L’incidence des lésions du globe oculaire au cours des traumatismes orbitaires (fig.32)
varie de 14 a 50% suivant les auteurs [32, 59, 60].

Devant un traumatisme perforant du globe, I'exploration chirurgicale du globe est une
priorité devant toute réparation orbitaire car il peut mettre en jeu le pronostic fonctionnel
oculaire. La méconnaissance de ces lésions et surtout celles des atteintes intra oculaires, est
source de problémes médicaux légaux [14, 23]. Dans tous les cas ou I'atteinte du globe oculaire
n’induit pas de perforation (brilure, contusion) mais s’accompagne d’un retentissement
fonctionnel (douleur, baisse de I'acuité visuelle). Les atteintes du globe oculaire avec suspicion
de perforation (plaies oculaires, corps étrangers intraoculaires) nécessitent de laisser le patient a
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jeun et de I’envoyer en urgence a la consultation d’ophtalmologie. L'eil fragilisé doit étre
protégé, si possible par une coque [61].

Parmi ces lésions on distingue [59] :

Une plaie du globe ;

Des lésions du segment antérieur : hyphema, plaies cornéosclérales, cataracte, corps
étranger intraoculaire ;

Des lésions du segment postérieur : hémorragie intravitréenne, contusion rétinienne,
décollement de la rétine ;

Compression du globe par esquille osseuse.

Dans notre série, cing (5) patients avaient présentés un éclatement du globe (6,02%) ; ce
taux est sous estimé du fait que notre étude n’a pris en considération que les malades traités
chirurgicalement.

Destiuction de 1'orbite

Eclatement
cauche

# du globe

T

Fracture Fracture du
naszale Zygoma
Fracture | 5
du maxillaire " W/F - Fracture du
Chute . 9 maxillaire
dentaire

Vue antérieure du Crane

Fig.32 : Destruction de I'orbite gauche avec éclatement du globe oculaire [13].

b. Lésions palpébrales et lacrymales [96]

Le ptosis post-traumatique est lié soit a I'énophtalmie, soit a une Iésion neurologique par
paralysie de la troisieme paire cranienne, soit a une atteinte du muscle releveur lui méme.

Les séquelles lacrymales, principalement secondaires aux fractures naso-orbitaire
s'expriment cliniquement par un épiphora. Elles peuvent étre liées a des troubles de la statique
palpébrale avec ectropion du point lacrymal, a une rupture de la pompe lacrymale, a une section
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canaliculaire passée inapercue lors de I'examen initial, ou a une obstruction lacrymo-nasale par
cal osseux [32, 55].

Dans notre étude, on a noté une lésion des voies lacrymales chez 5 patients (6,02%) ; ce
résultat est en nette concordance avec les données de la littérature, a noter que dans la majorité
des séries d’études y compris la notre, les données sont sous estimées du fait qu’elles ne
prennent en considération que les patients traités chirurgicalement.

c. Epanchement sanguin aérien

L'emphyséme est souvent infraclinique, découvert sur le plan radiologique dans prés de

50% des fractures orbitaires (fig.33), il peut étre cutané, palpébral ou sous conjonctival
découvert a la lampe a fente [62].
Dans les formes extensives, il peut étre a l'origine d'un déplacement oculaire avec

dystopie, de troubles oculomoteurs, d'un syndrome compressif lésant les parties nobles
oculaires. L'emphyséme est du aux fractures mettant en communication l'orbite avec les sinus
paranasaux [32, 55].

Shuttleworth et al [63] recommande dans leur série d’étude qu’il faut insister au prés des
patients présentant une fracture de I'orbite sur la gravitée du mouchage et de I’éternuement, a
cause de I'emphyseme et de I'infection qu’ils peuvent induire.

L'épanchement sanguin [17]: selon leurs modalités, on distingue: les hématomes
périostés qui sont responsable d'une diplopie purement verticale, maximale dans le regard en
bas, le test de duction forcée est normal; les hématomes sous muqueux ou intra-sinusiens qui
peuvent donner le méme aspect radiologique en goutte qu'une hernie intra-sinusienne; les
hématomes intra-orbitaire diffus ou extra-coniques qui peuvent donner une exophtalmie et une
limitation des mouvements du globe oculaire; et enfin les hémorragie provenant de |'apex
orbitaire [35].

En cas de fistule carotido-caverneuse, surtout au cours des fractures de type Lefort lll qui
sont les plus fréguemment associées a cette complication, on assiste a une exophtalmie
pulsatile avec souffle systolique retrouvé par auscultation orbitaire [64].

Dans notre série, I'cedeme palpébral et I’hémorragie sous conjonctivale ont été notés chez 74
patients (83%), I’lhémosinus quant a lui, a été observé dans 38 cas (45,78%).

d. Hernies intra-sinusiennes

C'est la fuite de tissus mous orbitaire dans les sinus de la face (maxillaire, ethmoidal)
[65]. Les éléments anatomiques les plus menacés sont: le muscle droit inférieur, le muscle
oblique inférieur, le muscle droit interne, droit supérieur, la graisse orbitaire, le nerf des muscles
droit inférieur et oblique inférieur (fig 26) [23, 32, 33, 66, 67].

On distingue deux types d'hernies selon le déplacement et la déhiscence des fragments

[21:
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Hernie avec incarcération: les tissus herniés sont pris au piege dans la cavité sinusienne,
et selon |'étendue de la fracture et sont importance, une plus au moins grande partie du
contenue orbitaire peut étre incarcérée donnant un déficit oculomoteur immédiat et une
énophtalmie.

Cette incarcération tissulaire, assez fréquente dans les fractures par Blow out du plancher
de l'orbite (fig.34), est rare dans les fractures de la paroi interne. La fracture par B/ow out de la
paroi interne avec déplacement total du globe oculaire dans le sinus ethmoidal en est d’autant
plus rare [39].

Hernie sans incarcération, les tissus engagés ne sont pas bloqués dans l'orifice qui leur
livre passage crée par la fracture.

Dans notre série, I’hernie intra sinusienne a été notée chez 45 patients (54,21%) ; 23
d’entre eux ont présenté une incarcération des muscles oculomoteurs (19 patients avaient une
incarcération du droit inférieur et les 4 autres avaient une incarcération du droit interne). Ces
résultats nous font concorder encore une fois avec les données de la littérature.

e. Lésions nerveuses

L'orbite est une zone de passage pour de nombreux élément nerveux, pour la plus part,
les éléments pénétrent dans l'orbite par les orifices osseux et cheminent a travers le tissu
graisseux. La physiopathologie des lésions nerveuses est plurifactorielle. Le traumatisme peut
étre primaire ou secondaire [68]:

Primaire, il correspond selon Walsh [14] a toute Iésion survenant au moment de l'impact,
le nerf dans ce cas subit des contraintes en torsion, cisaillement, élongation, compression par un
corps étranger qu'il soit osseux ou agent vulnérant a l'origine du traumatisme. Les hématomes
des gaines sont secondaires aux lésions des vaisseaux et surviennent au moment de l'impact.

Fig.33: TDM en coupe coronale, pneumo orbite droite avec incarcération du contenu
orbitaire dans le sinus ethmoidal
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Secondaire, il altére le nerf dans les suites du traumatisme: vasospasme et compression
par un cedéme dans une gaine inextensible, nécrose par diminution de la perfusion vasculaire
parfois secondaire a une compression. L'ischémie est la conséquence.

La fréquence de ces troubles sensitifs dans le territoire du nerf infra-orbitaire est
relativement importante [69], puisqu'ils sont notés en pré-thérapeutique dans prés d'un tiers des
cas [37, 41, 44, 47, 70]. Dans notre étude les résultats sont légérement supérieurs avec ceux de
la littérature puisqu'on a noté cette complication chez 63,8% des patients.

Incarcération
du muzcle
petit oblique
et de la
Sraisse
pétiorhitaire.

Fig. 34: Incarcération du petit obligue et de la graisse périorbitaire [13].

L'atteinte de ce nerf se traduira cliniguement par une anesthésie,une hypoesthésie, ou une
dyesthésie au niveau de la paupiére inférieure, la face externe du nez, la joue, les deux incisives
et la canine homolatérale, la lévre supérieure et la muqueuse buccale en regard.

Dans la majorité des cas, I'anesthésie infra-orbitaire régresse rapidement. A titre de
séquelle, la géne devient trés intense, surtout lorsqu'ils se manifestent sur le mode
hyperesthésique, aboutissant parfois a une pseudo névralgie du V2, dans ce cas une
décompression chirurgicale du canal infra-orbitaire ou une neurotomie du nerf maxillaire
supérieur peuvent étre discuter [14, 41]. Ces troubles devront étre mentionnées au patient car ils
ont une valeur médico-légale.

L’atteinte du nerf supra-orbitaire est trés fréquente au cours des fractures orbito-
cranienne. Elle se traduit cliniguement par I’hypoesthésie voir I'anesthésie parfois des territoires
suivants : la paupiére supérieure et I'hémifront jusqu'a la suture coronale.
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La susceptibilité du nerf optique a un traumatisme lors des fractures de l'orbite est liée
[71]:

A son passage dans une zone de fragilité de I'étage antérieur: le canal optique ;

Sa vascularisation terminale, sa localisation entre deux organes mobilisables lors d'un

traumatisme, alors que sa portion centrale demeure fixée dans un canal osseux ;

Au fait qu'il soit entouré de gaines inextensibles délimitant des espaces virtuels.

De multiples facteurs ont été évoqués pour expliquer les lésions de ce nerf: les corps
étrangers pénétrant dans l'orbite par I'angle interne dont le mécanisme peut étre direct ou par
rupture d'un pédicule vasculaire; la fracture du canal optique et enfin I'hnématome et I',edeme des
gaines [14].

Le nerf du muscle droit inférieur et du muscle oblique inférieur peut aussi étre atteint lors
des fractures de l'orbite, Cette atteinte peut se traduire cliniguement par une douleur, une
parésie une paralysie de I'oblique inférieur et aussi par une mydriase [23, 32, 72].

L'atteinte du nerf dentaire antérieur peut faire suite aux fractures de la paroi antérieure
du sinus maxillaire se traduisant cliniquement par une anesthésie ou une hypcesthésie des deux
incisives et de la canine homolatérales [72].

L’atteinte des nerfs oculomoteurs (lll, IV, VI paires cranienne) va se traduire cliniquement
par une paralysie des muscles oculomoteurs.

Le syndrome de la fissure orbitaire supérieure (ancienne fente sphénoidale) est une
complication exceptionnelle des traumatismes de l'orbite [73], depuis 1960, 20 cas sont
rapportés dans la littérature internationale [42]. Ce syndrome se manifeste cliniquement par une
ophtalmoplégie totale intrinséque et extrinseque, un ptosis par atteinte neurogene du releveur
de la paupiére supérieure, une hypoesthésie dans le territoire du nerf ophtalmique (hemifront,
paupiere supérieure et cornée). Les réflexes pupillaires photomoteurs direct et consensuel sont
abolis [42].

Le bilan radiologique retrouve souvent: les fractures frontales irradiées au toit de l'orbite
ou a la région sphéno-temporale, les fractures orbito-malaires étendues a l'os frontal ou
temporal et les fractures de Lefort Il ou lll.

Ainsi, l'existence d'un syndrome de la fissure orbitaire supérieure ne doit pas influencer
la décision du traitement chirurgical des fractures cranio-faciales basée sur des arguments
anatomiques (localisations des fractures et importance des déplacements osseux) et fonctionnels
(complication neurochirurgicales associées) [32].

Conclusion clinique

Dans notre série d’étude, les fractures les plus fréquentes étaient les fractures maxillo-
malaire :

- 81% des patients présentaient des fractures du plancher

- 59% avaient une fracture de la paroi externe ;

suivies des fractures du maxillaire ou disjonctions craniofaciale (fracas du maxillaire
34,9%, fracture type Lefort18%) ; les dislocations orbito-nasale et les fracture fronto-orbitaire
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étaient moins fréquente (fracture de la parois interne 10,8%, fracture du toit 10,84%) ; le
mécanisme de la fracture était surtout direct 78% des cas ; les lésions les plus associées étaient :
; plaies de la face et du scalpe (palpébrale, sourciliére, labiale) (39cas, 47%) ; lésions des voies
lacrymales 5cas (%) ; éclatement du globe (5 cas, 6 ,03%) ; Hernie intra sinusienne 45 cas (54%) ;
Hémosinus (68 cas, 81,9%) ; Pneumo-orbite (13 cas, 15 ,6%) ; troubles sensitifs (nerf infra-
orbitaire 44 cas, 53% ; nerf supra-orbitaire 8 cas, 9,6% ).

Ces résultats sont en nette concordance avec les données de la littérature, a noter que
dans la majorité des séries d’études y compris la notre, les données sont sous estimées du fait
gu’elles ne prennent en considération que les patients traités chirurgicalement.

IV. ETUDE CLINIQUE

1. Fractures examinées précocement

Dans les premiers jours qui suivent le traumatisme, le blessé présente souvent une
exophtalmie avec parfois un degré d'exorbitisme: la conjonctive est infiltrée d'cedeme et
d'hémorragie. Il peut exister un ptésis du a I',edeme et a l'ecchymose des paupieres. Les
mouvements du globe oculaire peuvent étre limités, parfois méme le malade peut déja se
plaindre d'une diplopie et une paralysie oculaire peut exister d'emblée. Dans le cas ou il existe
une cécité immédiate et malheureusement presque toujours définitive, par atteinte directe du
nerf optique par un trait de fracture, une esquille osseuse ou un hématome dans le canal
optique, le traitement chirurgicale de la fracture de l'orbite n'aura qu'un but esthétique [14, 32,
57,74, 75].

Une fracture de la branche montante interne du maxillaire supérieure peut embrocher les
voies lacrymales et en particulier sectionner le canal lacrymo-nasal. Il faut donc vérifier I'état des
voies lacrymales qui, si elles sont sectionnées, peuvent nécessiter un traitement chirurgical
spécial [75]

2. Fractures examinées tardivement

L'exophtalmie a disparu pour faire place a I'enophtalmie traumatique, elle s'accompagne
presque toujours d'un abaissement du globe oculaire; ce dernier est nettement plus bas que I'ceil
Adelphe [32, 57].

Le globe oculaire étant enfoncé et abaissé, le dommage esthétique est évident. On a
longtemps pensé que cette fonte de la graisse orbitaire était due a une atteinte du sympathique,
qui innerve le septum orbitaire. En fait, les fractures de l'orbite augmentent le volume de la
cavité orbitaire et il existe une fuite de la graisse orbitaire dans le sinus maxillaire ce qui
explique I'enophtalmie traumatique.

On peut étre frappé également par l'existence d'un ptosis a déviation externe surtout,
mais il s'agit la d'un faut ptésis [75]. Le malaire étant attiré en bloc vers le bas, il entraine avec
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lui le tendon d'insertion du ligament palpébral externe. La paupiere supérieure est alors attirée
vers le bas.

En pratique, nous nous intéressons plus aux principales complications ophtalmologiques
de ces fractures de l'orbite. Ainsi, seront décrites essentiellement: la diplopie, I'enophtalmie et
les troubles sensitifs qui tiennent une place capitale dans la décision chirurgicale [76]

2.1. Ladiplopie

La diplopie est le signe fonctionnel le plus fréquent qui améne le malade a consulter [32], sa
fréquence varie d'une série a l'autre, Gas et al [41] rapportent une fréquence de 68% dans une
série de 84 cas, Munos et al [47] trouvent une fréquence de 52,3% dans leur étude sur 21
patients, quant a Hatton M et al [31], ils rapportent dans leur série de 96 cas une fréquence de
15,8%. Dans notre série, on a trouvé la diplopie chez 15,66% des patients.

Cette différence est due au fait que, ces séries ainsi que la notre, ne prenaient en compte
gue les patients ayant bénéficié d'un traitement chirurgical.

La diplopie peut apparaitre immédiatement apres le traumatisme, dans les déplacements
importants du contenu orbitaire vers le bas [75]. Mais dans de nombreux cas, son installation est
progressive, comme celle de I'enophtalmie, et n'apparait qu'aprés résorption de I'cedéme et de
I'hnématome. Le globe oculaire est déplacé vers le bas et son élévation est limitée: il s'agit
souvent d'une paralysie de la verticalité dans les fractures du plancher et parfois de I'abduction
dans les fractures de la paroi interne. Le déficit oculo-moteur est précoce, d'emblée maximal
[22].

L'abord sémiologique de cette diplopie post traumatique obéit a plusieurs grandes régles
[54]:

Il n'existe aucun parallélisme entre l'importance de la fracture et les troubles
oculomoteurs

Une diplopie horizontale est souvent mieux tolérée qu'une diplopie verticale.

En I'absence de diplopie initiale, on ne reléeve pas de diplopie secondaire.

En corollaire, un déficit oculomoteur ne s'aggrave pas méme apres traitement.

Tout déficit permanent est lié a une incarcération ou a une fibrose appréciable au test de
duction forcée. Cette fibrose est un facteur de mauvais pronostic.

Les travaux des auteurs américains Converse et Smith et des francais Paul et Tessier [75],
ont montré que cette limitation de I'élévation et de |'abaissement était due a des adhérences des
gaines du muscle droit inférieur et oblique inférieur, par incarcération et hernie entre les
fragments fracturés en cas de fracture du plancher de l'orbite. Cette diplopie est donc d'origine
purement mécanique [22].En cas de fracture du toit de l'orbite, il existe une Diplopie binoculaire
verticale majorée dans le regard en haut et a droite, due a I'incarcération du muscle oblique
supérieur gauche.

Les autres causes de cette origine mécanique sont: L'hématome ou l'cedéme intra-
orbitaire qui sont souvent a l'origine d'une restriction diffuse des mouvements avec amélioration
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au fur et a mesure de la résorption; le traumatisme direct avec lacération ou avulsion, explique
une diplopie parfois irréversible. La cicatrisation spontanée peut évoluer vers une fibrose avec
ischémie musculaire analogue a un syndrome de Volkman [77].

Dans notre étude, ces déficits oculo-moteurs étaient d'origine mécanique par
incarcération. Ces résultats nous font concorder encore une fois de plus avec les données de la
littérature.

Cependant, certains auteurs ont montré l'existence d’autres types de déséquilibres
notamment [14, 22, 77] :

Le déséquilibre neurogéne: c'est une véritable parésie ou paralysie musculaire due a la
lésion d'un nerf oculomoteur ou de ses ramifications nerveuses (lll, IV, VI paires craniennes). Ces
paralysies sont rares, précoce et peuvent étre transitoires ou définitives. En général, les lésions
nerveuses sont extra-orbitaires. Le tableau le plus banal est l'association d'une fracture du
rocher et d'une fracture orbitaire avec paralysie du nerf moteur oculaire externe.

Le déséquilibre sensoriel: c'est la déviation progressive, le plus souvent horizontale, d'un
globe oculaire ayant perdu toute vision au décours du traumatisme. Dans ces formes, quelle que
soit la fonction visuelle de I'eeil traumatisé, il existe un déficit de fusion évident. Certains
caractéres cliniques peuvent orienter le diagnostic du déséquilibre oculomoteur d'origine
sensoriel:

L'amplitude des ductions volontaires est peu restreinte malgré la déviation strabitique;

Cette déviation strabitique varie d'un moment a l'autre selon les fluctuations du réflexe
de fusion déficient.

D'ou l'importance de contrbler, au décours d'un traumatisme orbitaire avec déséquilibre
oculomoteur, I'état sensoriel et les capacités de fusion.

2.2. L'enophtalmie

L'énophtalmie est le résultat d'un déséquilibre entre le contenant (orbite osseuse) et le
contenu orbitaire (globe oculaire, muscles oculomoteurs et graisse périorbitaire) [32]. C'est une
retrusion du globe oculaire dont la fréquence varie entre 0% et 30% selon les séries d'études [41,
44,47, 78]. En plus des fractures dites en Blow out, I'énophtalmie peut apparaitre aussi au cours
des fractures orbito-zygomatiques et celles naso-ethmoidale, par effondrement de la paroi
interne de l'orbite. Dans les fractures du toit, il existe surtout une exophtalmie, mais une
énophtalmie peut apparaitre en fonction des autres fractures associées des parois orbitaires
[14].

Dans les fractures en Blow out, le choc direct est transmis par le globe oculaire et son
enveloppe graisseuse aux parois osseuses de |'orbite, la paroi interne et le plancher de l'orbite
vont céder, I'énophtalmie résultera dans ce cas de l'agrandissement de la cavité orbitaire et du
prolapsus du contenu dans les cavités sinusiennes [49].

Dans les fractures orbito-zygomatiques, I'augmentation du volume orbitaire se fait au
dépend des parois externe et inférieure. La fuite du contenu se fait vers la fosse temporale et le
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sinus maxillaire. Jackson [14] propose une classification de ces fractures en fonction de
I'importance du traumatisme.

Certains ont évoqué le rble de I'atrophie graisseuse dans l'apparition de I'énophtalmie
[32], cependant la réintégration des tissus herniés dans l'orbite et la simple reconstruction du
déficit osseux peuvent faire disparaitre I'énophtalmie [32]

L'énophtalmie se voit a I'inspection du traumatisé de face ou encore en faisant pencher sa
téte en arriére, elle s'accompagne trés souvent d'une dépression de la paupiére supérieure et
d'un faux ptosis et peut étre associée a une dystopie oculaire verticale ou horizontale.

Elle peut étre diagnostiquée a un stade aigu, au moment du traumatisme, et bénéficiée
d'un traitement approprié. Mais tres souvent, elle constitue un motif de consultation a un stade
séquellaire, avec retentissement esthétique et fonctionnel, dans les fractures passées inapercues
ou insuffisamment traitées [32, 57].

Dans notre série, I’énophtalmie était due principalement a 'augmentation du volume
orbitaire au dépend des parois inférieure et interne (18 cas, soit 21,68%).

2.3. Les troubles sensitifs

IIs sont a rechercher au niveau des territoires des nerfs infra-orbitaire, supra-orbitaire et
dentaire antérieur [32], il s'agit le plus souvent d'une hypcesthésie, 32% selon Gas et al [47] et
28.5% selon Munoz et al [41], ou méme d'une anesthésie de la joue et de la pommette. Comme il
peut s'agir, au contraire, d'une hyperesthésie douloureuse, s'irradiant jusqu'au niveau de I'arcade
dentaire supérieure.

L'anesthésie des deux incisives et de la canine supérieure du méme co6té peut amener
secondairement a une dévitalisation de ces dents. Elle traduit I'atteinte du nerf dentaire antérieur
[32].

Ainsi, la diplopie, I'énophtalmie, le faux ptosis et les troubles sensitifs dans le territoire
du nerf infra-orbitaire représentent les signes majeurs des fractures de la paroi interne de
I'orbite, du rebord orbitaire inférieur et du plancher de I'orbite.

Les résultats cliniques sont résumés dans le tableau V

Tableau V : Résultats cliniqgues

Enophtalmie (%) Diplopie(%) Hypoesthésie (%)
Munoz et al [47] 28.5 52.3 19
Ploder et al [37] 30 60 53
Sparfel et al [44] 0 15.5 13.33
Gas et al [41] 9.4 68 32
Notre série 21,6 34,9 63,8
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N B : Les résultats rapportés par notre série, concordent avec ceux de la littérature. Les
chiffres sont élevés du fait que ces séries ainsi que la notre, ne prennent en considération que
les patients ayant bénéficié d'un traitement chirurgical.

V.CONDUITE A TENIR DEVANT UN TRAUMATISME DE LA FACE

Prise en charge d’un traumatisme de la face [14, 37]

La traumatologie faciale fait partie des urgences chirurgicales. Les vraies urgences vitales
sont cependant peu nombreuses et se limitent aux :

Hémorragies massives (plaies faciales, rhinorrhée, fractures du tiers moyen de la face...)

Asphyxies (fractures bifocales de la région symphysaire avec glossoptose, inhalation de
sang, de fragments dentaires ou de morceaux de prothése dentaire...)

Lésions associées (lésions instables du rachis cervical, contusions cérébrales,
hémorragies intracraniennes, polytraumatisme...)

En fait, la plupart des traumatismes de la face sont bénins, mais exigent une bonne prise
en charge, sous peine de séquelles a la fois esthétiques et fonctionnelles. La face faisant partie
de I'extrémité céphalique et cette derniére étant située au sommet d'une colonne cervicale tres
mobile et donc fragile, tout traumatisé facial doit, jusqu'a preuve du contraire, étre considéré
comme un traumatisé du rachis cervical également [32, 46].

Cliniguement, les atteintes de l'orbite et de I'eeil peuvent exister isolément ou s'associer
dans un tableau de traumatisme orbito-facio-cranien. L'examen sera conduit de maniére
systématique et hiérarchique suivant I'état général du patient:

1. Examen ophtalmologique

Il permet d'éliminer en priorité une plaie du globe avec ou sans corps étranger. Quand un
traumatisme perforant du globe est suspect, I'exploration chirurgicale du globe est une priorité
devant toute réparation orbitaire.

L'examen comporte un relevé précis de la fonction visuelle: acuité visuelle, examen a la
lampe a fente, étude de la réactivité pupillaire. Au terme de ce bilan, plusieurs étiologies
expliqueront une baisse visuelle: une compression du globe par une esquille osseuse, un
hématome ou un emphyseme orbitaire. Dans les fractures postérieures du plancher, une
mydriase peut s'expliquer par une lésion des fibres parasympathiques circulant dans le ganglion
ciliaire [14, 32, 57, 79].

2. Etude spatiale et statique de la position des globes oculaires

L'cedeme et I'hématome orbitaire rendent difficile son appréciation. Un déplacement
vertical, le plus souvent vers le bas, peut étre apprécié cliniquement par I'appareil de Hertel ol
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on apprécie la position de la cornée par rapport a une réglette graduée dont le zéro correspond
a la commissure des paupiéres (canthus externe). Cette réglette est placée le long de l'aréte
nasale paralléle aux deux canthi palpébraux du patient, on lui demande de fixer I'examinateur.
On releve ainsi la distance interpupillaire sur une ligne horizontale et verticale [80].

L'énophtalmie, plus fréquente au stade des séquelles, correspond au déplacement
postérieur du globe oculaire, contrairement a l'exophtalmie, qui est due au déplacement
antérieur du globe avec diminution du contenant osseux ou augmentation du volume de l'orbite
osseuse le plus souvent par hématome rétro-orbitaire [81].

3. Examen orbitaire

Avant I’examen orbitopalpébral, il faut insister sur I'importance d’'une documentation
photographique devant tout traumatisme orbitaire. Des portraits de face et de profil sont
d’importantes pieces médicolégales. Elles apportent d’autre part un excellent point de repere
des dégats initiaux au cours de I’évolution naturelle de la cicatrisation et des différentes
réparations proposées [32, 79].

L’examen doit étre bilatéral et symétrique, comportant :

La palpation du cadre orbitaire. On peut observer un ressaut en marche d'escalier ou une
douleur provoquée a un point exquis.

La recherche d'un télécanthus interne: l'espace entre les deux canthi interne est
fréquemment augmenté dans les dislocations orbito-nasales ou en cas de désinsertion du
tendon canthal interne

L'analyse de la sensibilité des nerfs infra et supra-orbitaire, une hypaesthésie dans le
territoire du nerf infra-orbitaire évoque une fracture du plancher orbitaire.

La recherche d'un emphyséme ou d'un hématome orbitaire, ils peuvent étre la
conséquence d'une contusion simple ou le seul signe d'une fracture orbitaire. L’épistaxis n’a pas
de valeur localisatrice car il peut provenir d’une lésion du nez ou d’un sinus.

4. Examen des paupiéres et des voies lacrymales

Toute plaie palpébrale impose une analyse et une réparation méticuleuse. La fonction du
releveur sera explorée a la recherche d'un ptosis post-traumatique. Toute lésion du canthus interne
doit faire suspecter une plaie des voies lacrymales, on estime a prés de 20% l'incidence des
traumatismes du canal lacrymonasal dans les dislocations orbitonasales [46, 79].

5. Etude dynamique de la motilité oculaire

Toute restriction ou diplopie est registrée. Elle est évaluée cliniquement en position
primaire par I'étude des reflets cornéens puis dans toutes les positions cardinales du regard. Un
bilan orthopédique complétera son analyse [79].
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Un test de Lancaster quantifie toute diplopie d'origine neurogéne ou myogéne non
résolutive, en indiquant précisément quel muscle est en hypo-action et quel autre en hyper
action compensatrice.

6. Examen maxillaire

Une palpation endobuccale est pratiquée ainsi qu'une analyse de l'articule dentaire dont
la mobilité passive ou active peut étre anormale notamment dans les fractures avec disjonction
maxillofaciale de Lefort [122, 139].

7. Examen neurochirurgical

Une rhinorrhée de LCR est hautement évocatrice d'une lésion méningée fréquemment
retrouvée au cours des dislocations orbitonasales séveres [32, 79].

8. Test de duction forcée

La motilité oculaire peut étre limitée apres un traumatisme par plusieurs mécanismes. Le
test de duction forcée est trés utile pour différencier une cause mécanique par incarcération
mécanique d’une autre cause. L’incarcération mécanique produit une limitation franche tandis
gu’une hémorragie ou un cedéme orbitaire sont plutot a I'origine d’une résistance modérée qui
s’atténue apreés quelques jours ; a 'inverse, la résistance mécanique qui persiste plus longtemps.
Il est préférable de répéter le test 1 a 2 semaines aprés le traumatisme afin de juger de
I’évolutivité des ductions forcées, la traction sur les insertions du droit médial et latéral
(habituellement sous l'anesthésique général avant la chirurgie) donnera une indication sur le
potentiel pour I'amélioration en position antéropostérieure de I'eeil apres correction de
I'énophtalmie [32, 38, 82].

Dans notre série, ce test a été réalisé chez 25 patients pour différencier entre une
limitation de la motilité oculaire par incarcération mécanique d’une limitation par cedeme ou
hémorragie oculaire. Il a objectivé une incarcération mécanique chez 23 patients.

Au terme de ce bilan clinique, plusieurs tableaux cliniques peuvent étre décrits.

VI.  FORMES CLINIQUES

Selon la fréquence, on peut distinguer les fractures maxillo-malaires, les dislocations
orbito-nasales, les fractures fronto-orbitaires, les fractures de I'apex orbitaire et les disjonctions
cranio-faciales [83].
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1. Fractures maxillo-malaires

Ce sont les fractures les plus fréquentes, elles surviennent a I'occasion d'un coup violent
porté soit sur le maxillaire supérieur, le malaire ou le cadre orbitaire. On peut individualiser :

1.1. Lafracture isolée du plancher(Blow ouf):

Elle survient a la suite d'un traumatisme direct sur le cadre osseux (fig.35). Elle est
volontiers méconnue au début. Le diagnostic repose sur la persistance d'une diplopie isolée
post-traumatique aprés contusion orbitaire, avec limitation de |'élévation voire de l'abaissement
bien analysée par I'examen au Hess Lancaster, le test de duction forcée positif, I'nypcesthésie ou
I'anesthésie du infra-orbitaire, I'enophtalmie qui apparait en regle plus tardivement. Seules les
coupes tomodensitométriques orbitaires vont montrer la fracture (fig.36), sous forme d'un trait
de fracture ou d'une opacité arrondie appendue au plafond du sinus maxillaire en arriére du
rebord infra-orbitaire, correspondant a une hernie de la graisse orbitaire dans le sinus
maxillaire.

1.2. Les fractures en « trappe » du plancher de I'orbite

Sont de simple variété clinique des fractures du plancher, cette fracture de faible étendue
tire son individualité par I'importance des troubles oculomoteurs qui risquent de devenir
définitifs si un geste chirurgical n’est pas entrepris d’urgence, contrastant avec les signes
radiologiques trés pauvres. Dans la fracture en «trappe » l'orbite se remet spontanément en
place, piégeant les éléments anatomiques hernies sous la pression intraorbitaire [8]. Le
diagnostic repose sur la netteté des signes oculomoteurs : fixité de I’ceil du coté traumatisé au
cours des tentatives de duction volontaire qui est douloureuse [41].

1.3. Les fractures maxillo-malaires complexes

Elles sont consécutives a un accident de la circulation ou a un traumatisme direct sur la
région orbitaire. Dans les premiéres heures, les paupieres sont tuméfiées, ecchymotiques, la
fente palpébrale est souvent oblique en bas et en dehors avec abaissement du canthus externe.
La diplopie peut apparaitre d'emblée et persister malgré la résorption des hématomes et des
ecchymoses. L'énophtalmie, la dystopie du canthus externe, la dépression du sillon palpébral
supérieur deviennent bien visibles au bout de quelques jours [84].
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Fig.35 : Fracture du plancher de |'orbite [13]

Fig.36 : TDM en coupe coronale montrant les différentes localisations de la fracture au
niveau du plancher orbitaire A. antérieure, B. médiane C. postérieure
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Le déplacement du malaire se fait en bas, en arriére et un peu en dedans, attirant en bas
le ligament palpébral externe et le septum orbitaire. Le sinus maxillaire est pratiquement
toujours atteint et d’autant plus que la paroi inférieure de I’orbite est d’avantage intéressée. La
fracture de I'apophyse orbitaire externe réalise la forme aggravée de la fracture du tripode
malaire, elle donne des troubles morphologiques sous forme de dystopie du canthus externe et
un faux ptosis purement statique. La fracture ptériomalaire est une disjonction du malaire, avec
déplacement marqué vers l'arriére, ou la jonction sphénomalaire est remplacée par une fracture
du ptérion qui se déplace en arriére, entrainant les ailes du sphénoide [32, 46, 86].

Les signes radiologiques montrent les signes directes sous formes de fissures, d'une
fracture communicative en puzzle, d'une fractures avec important déplacement; soit des signes
indirectes: élargissement du cadre orbitaire, écartement de lI'os malaire abaissé et engrainé,
opacité dans le sinus maxillaire (fig.37) [86].

Dans notre série d’étude, les fractures les plus fréquentes étaient les fractures maxillo-
malaire :

80,72% des patients présentaient des fractures du plancher

59,03% avaient une fracture de la paroi externe ;

Ces résultats sont en nette concordance avec les données de la littérature.

2. Dislocations orbito-nasales

Ce sont des fractures naso-ethmoido-maxillaires parfois propagées au plancher de
I'orbite, au frontal, au plafond orbitaire. Elles peuvent se présenter sous trois formes [32]:

2.1. Ladislocation Naso-Maxillo-Ethmoidale ou Naso Orhaire Basse

Elle entraine I'aplatissement de la base du nez, un télécanthus, un épicanthus, des
complications nasales. L'arrachement ou I’oblitération des voies lacrymales sont fréquents.

2.2. Ladislocation Naso-Fronto-Ethmoidale OU Naso-Orbihire Haute

Elle expose a des complications frontales parfois craniennes avec rhinorrhée.

2.3. La fracture isolée de la paroi interne ou « Blow out»

Elle est bien souvent associée a une fracture du plancher, avec présence d'une
enophtalmie, radiologiquement il y a un emphyséme orbitaire, une opacité des cellules
ethmoidales par incarcération des tissus [87].

3. Fractures du maxillaire ou disjonction craniofaciale

Le maxillaire avec ses connexions aux os zygomatiques et propres du nez, constitue le
principal support de la face moyenne. Seules les fractures dont le trait intéresse I’orbite ont leur
place ici [122] :
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3.1. Fractures horizontales de Lefort

Seules les fractures Lefort Il ou lll (fig.38) ont un trait intéressant 'orbite.

Fig.37 : TDM en coupe coronale montrant les différentes localisation de la fracture au

hiveau de la paroi interne

Elles peuvent étre unilatérales ou bilatérales et étre combinées de facons variables
(fig.39).

Les fracture pyramidales ou types Il de Lefort représentent 5 a 40 % des fractures de type
Lefort. Les signes cliniques résultent de [I'association des fractures des parois internes et
inférieures de I'orbite. Ils sont représentés par : une épistaxis, un emphyséme périorbitaire, une
enophtalmie, une irrégularité du rebord inférieur et une anesthésie infra orbitaire [46].

3.2. fracture verticale du maxillaire

Unilatérales, elles coupent en deux le maxillaire supérieur. Elles associent un
traumatisme sinusien et une fracture de la paroi inférieure de I'orbite. La rupture de I'articulé
dentaire est particulierement nette ici [34, 46].

Dans notre série d’étude, 39,4% des patients présentaient un fracas du maxillaire, et ...
avaient une fracture type Lefort ; les dislocations orbito-nasale et les fracture fronto-orbitaire
étaient moins fréquente (fracture de la paroi interne 10,84%, fracture du toit 10,84%).
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4. fractures orbito-nasales

Elles sont beaucoup moins fréquentes que les autres fractures (5%) et intéressent la
moitié antérieure du crane, base comprise. Les lésions rencontrées sont d’ordre neurologiques:
hématome sous ou extradural, rhinorrhée, encéphalocéle, lésions des nerfs craniens, et
syndrome de la fente sphénoidale. De par leur extension, leur prise en charge fait appel a
plusieurs spécialités : neurochirurgie, ophtalmologie et oto-rhino-laryngologie.

Différentes variétés peuvent étre individualisées [32]:

4.1. Lafracture du rebord orbitaire superieur

Rarement isolée, elle entraine cedéme, hématome palpébral, exophtalmie, ptosis et
complications neurochirurgicales

4.2. Les fractures irradiées Fronto-Latero-Orbitaire

Elles sont souvent comminutives, le déplacement est trés important échappant a toute
description. Les complications neurochirurgicales sont fréquentes avec possibilité d’irradiation
basales et de fracture du canal optique.

Elles peuvent entrainer des irradiations basales postérieures avec risque d'atteinte du
canal optique.

Fig.38 : Radiographie standard montrant les lignes de fracture Lefort I, II, 1l [85]
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Fig.39 : TDM en reconstruction tridimensionnelle, fractures des 4 parois de |'orbite

droite.

4.3. Les fractures du planfond orbitaire

Les fractures isolées du plafond orbitaire sont trés rares. Elles correspondent a un
déplacement interne du plafond sans lésion du rebord orbitaire (fig.40).

Sur le plan clinique, la dystopie oculaire avec exophtalmie se constitue dans les fractures
déplacées exposant le globe en bas et en dehors. Le ptosis est souvent lié a une lésion nerveuse.
La diplopie par atteinte du droit supérieur ou du grand oblique peut se rencontrer en plus de
I’enophtalmie qui peut se voir en cas de lésion associée.

4.4. Fractures du crane irradiées au sommet de I'orbite

Un choc sur la base frontale, un choc sur le vertex s'accompagnent presque toujours de
fissures qui, brisant en << puzzle>> le plafond des orbites, vont jusqu'a I'apex et atteignent les
levres de la fente sphénoidale et de la paroi du canal optique [32].

Au terme de ce bilan, et apres avoir reconnu cliniquement une fracture de l'orbite,
I'exploration para-clinique viendra compléter l'examen clinique afin d'écarter les autres
étiologies des symptomes cliniques (diplopie, énophtalmie, hypaoesthésie........... ) [32]
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Fraciomre du rebord
orbitaire supérienr

Fig.40 : Fracture du rebord orbitaire supérieur [89]

VIl. EXAMENS PARACLINIQUES

1. Test de Hess Lancaster [14, 54, 90]

Le test de Hess-Lancaster est un test rouge-vert qui permet de faire immédiatement le
diagnostic de I'eeil et des muscles paralysés et de reconnaitre les hyper actions musculaires
secondairealaparalysie.

Il consiste en un relevé graphique de I'oculomotricité dans les différentes positions du regard :

L’ceil paralysé a un cadre plus petit que la normale (par hypo action du muscle paralysé),

L'ceil controlatéral a un cadre plus grand que la normale (par hyper action de I'agoniste
controlatéral suivant la loi de Hering).

Ce test permet de faire le diagnostic de la paralysie oculomotrice, de déterminer le coté
de cette paralysie, d'objectiver le ou les muscles paralysés. C'est de plus un examen qui permet
de suivre I'évolution de la paralysie par des relevés successifs [38].

Benillouche et al [14] ont décrit les différents tableaux retrouvées au test de Hess
Lancaster selon la forme clinique de la fracture :

En cas de déficit isolé de I'élévation, on trouve une limitation des élévateurs du coté de la
fracture, une absence de contracture des antagonistes homolatéraux et une hyper action des
synergistes controlatéraux qui s'explique par la loi de Hering. Cet aspect doit faire réaliser une
tomodensitométrie méme en I'absence de signe radiologique sur radiographie standard.

Le déficit isolé de l'abaissement s’observe au cours des fractures trés postérieure du
plancher de I'orbite avec incarcération musculaire.

Le déficit associé de I'élévation et de l'abaissement est le résultat d'une incarcération
musculo-aponévrotique importante. Dans ce cas le test de duction forcée est positif.
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Le déficit associé vertical et horizontal peut s'observer au cour d'un hématome intra-
orbitaire avec exophtalmie. A noter que le déficit horizontal traduit souvent une Ilésion
neurogéne type parésie ou paralysie d'un nerf oculomoteur.

2. Imagerie
2.1. Cliches standard

Leur importance a progressivement diminuée, ils trouvent leur intérét en l'absence
d'imagerie moderne [14]. A I'heure actuelle, la meilleure indication est la recherche de corps
étrangers radio opaques [75, 91, 92]

En I'absence de scanner, I'Incidence de Waters, de Caldwell et de profil constituent les
principaux clichés standard :

Dans notre série, les clichés en incidence de Blondeau ont été réalisés chez 15 patients.
Ce sont des images de débrouillage au service des urgences, qui doivent étre complétés
systématiquement par une étude tomodensitométrique devant la moindre suspicion
diagnostique d’une fracture de I'orbite.

2.2. Tomodensitométrie

Parce que I'ceil et I'orbite sont la porte d’entrée du crane et I’encéphale, I'imagerie
moderne par tomodensitométrie et résonance magnétique ont révolutionné cette derniéere
décennie 'orientation diagnostique et thérapeutique des traumatismes orbitaire.

La tomodensitométrie permet, grace aux images immédiates et aux reconstructions bi et
tridimensionnelles, le dépistage et le bilan des lésions a la phase aigue, et au stade des séquelles
notamment le suivi des patients a long terme [93]. . Six types de lésions pariétales orbitaires ont
été décrits selon Benillouche et al [14] :

Type | : parois (sauf rebords)

Type Il : parois plus rebords (cadre orbitaire)

Type Il : fracture plus disjonctions malaire Lefort Il et llI

Type IV : fracture irradiée a partir de la volite ou de la base du crane ou multiples

Type V : écrasement complexe

Type VI : apex orbitaire (canal, fente et corps sphénoidal)

TECHNIQUE

Le scanner est réalisé a I'aide de coupes fines multiplans centrées sur le nerf optique,
pratiquées dans le plan axial, sagittal, et surtout coronal en étudiant I’ensemble de I'orbite vers
le sinus maxillaire et vers ’endocrane en fonction de la structure fracturée [94].

Les coupes coronales sont réalisées si le patient supporte la position, sinon obtenues par
reconstruction a partir de coupes axiales sériées.

Des coupes sagittales directes, centrées sur le muscle droit inférieur, sont utiles pour les
fractures du plancher.
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Les reconstructions tridimensionnelles sont réservées le plus souvent au bilan des
fractures complexes (fig.39) et aux stades des séquelles [95].

Le scanner doit étre demandé lors de suspicion de fracture de I'orbite, soit en urgence
(fracture en trappe de I’enfant, fracture de I'apex avec troubles de I’acuité visuelle, traumatisme
cranio-facial grave avec lésion du toit), soit sans urgence immédiate, il confirme ainsi le
diagnostic, analyse les dégats osseux et les conséquences du traumatisme sur les parties molles
intra et extra-orbitaires. Il est demandé en cas de diplopie génante confirmée par le Lancaster
ou en cas d’enophtalmie franche accompagnée ou non de troubles oculomoteurs [96].

2.3. Imagerie par raisonnace magnétigue

Elle joue un role de plus en plus important dans le bilan de la pathologie traumatique
surtout pour visualiser les tissus mous. Les séquences pondérées en T1 visualisent les sites de
fractures et celles pondérées en T2 permettent le bilan des lésions des tissus mous adjacents ou
a distance des sites fracturaires.

Le role de I'IRM dans le bilan initial, a cause de la mauvaise visualisation de I’os, reste
cependant modeste. Il doit étre réservé aux problémes non ou incomplétement résolus par le
scanner, en particulier dans le bilan des échecs chirurgicaux, pour rechercher une fibrose des
tissus mous et dans le cas ou les coupes sagittales sont indispensables. En post opératoire, I'IRM
permet le bilan des complications : reconstruction inappropriée, tissu cicatriciel rétractile,
infection [97].

2.4. Modélisation de I'orbite

Les premiéres études tenant compte du role de l'orbite et cherchant a quantifier
I'influence des tissus la composant ont été effectuées par des cliniciens. Il s’agit dans la plupart
des cas de travaux basés sur un examen scanner ou IRM de patients et sur des mesures de
distances, d’aires, ou de volumes permettant de déterminer la fracture, sa gravité et de définir
un planning préopératoire.

Les premiers travaux ont porté sur la définition d’une technique plus précise que
I’'exophtalmomeétre de Hertel dans la mesure des troubles orbitaires (énophtalmie). Ainsi, Nkenke
en 2003 et Yab en 1997 [28] ont déterminé que I'imagerie optique tridimensionnelle, pour les
premiers, scanner ou IRM, pour les seconds, permettaient une précision bien plus importante (un
peu plus de deux fois plus précis) dans le diagnostic de ces problémes orbitaires.

Par la suite, Raskin en 1998 [28] a défini un modele mathématique déterminant la
relation entre une fracture du plancher de I'orbite et le volume de la hernie de tissus créée par
cette fracture. Le modeéle est en réalité trés simple puisqu’il s’agit de deux équations linéaires
donnant pour un recul donné du globe (consécutif a la fracture), I'aire de la surface fracturée et
le volume de la hernie créée. Pour trouver ces équations, les auteurs se sont basés sur I’étude de
trente patients souffrant de cette fracture et ont mesuré les reculs du globe, les aires de fracture
du plancher orbitaire et le volume de la hernie résultante.
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Ainsi, chaque centimétre cube d’augmentation de volume cause une énophtalmie de 0,47
mm. Ce modele est donc limité a cette fracture du plancher et ne peut donc pas étre étendu a
d’autres traumatismes ou pathologies mais permet tout de méme d’estimer l'aire et le volume
engendrés par un certain recul du globe. Un modele similaire a été développé par Jin en 2000
[76] en étudiant neuf patients pour déterminer le degré d’énophtalmie de ces patients en la
mesurant sur des données d’imagerie. Ici, une équation mathématique permet de prévoir, pour
un recul donné, le volume de la hernie créée par la fracture du plancher orbitaire. Cette équation
x-1,2
0,85
Ceci montre bien que la quantification du recul du globe en fonction de I"augmentation

de volume est un phénoméne complexe a prévoir.

2.5. Résultats

est la suivante : V= ou x est le recul oculaire et Vest le volume de la hernie.

La fracture déforme la paroi atteinte de facon réguliere ou non avec solution de
continuité. Les berges osseuses pouvant se chevaucher, étre angulées, impactées ou distantes.

a. Fracture du plancher

« L’'image en goutte » retrouvée en radiologie standard permet d’affirmer que cet aspect
est celui d’une hernie de la graisse et de la péri-orbite plutét que d’une réelle incarcération
musculaire. Le plancher est verticalisé et concave vers le haut. La fracture peut étre difficile a
voir, notamment dans les fractures en « trappe » de I’enfant dans lesquelles le muscle droit
inférieur est accolé au plancher souvent augmenté de volume. La fonction musculaire peut étre
testé par des coupes en regard latéral [38, 98].

Les coupes tomodensitométriques fines (2 mm) axiales et coronales demeurent I’examen
de choix pour le bilan de ces fractures.

b. Fracture de la paroi interne

Le décalage médian d’un fragment du planum ethmoidal, rend concave la paroi interne
vers le dehors. Une hyperdensité localisée des cellules ethmoidales (hémosinus) ou une opacité
aérique intra- ou extraconique sont tres évocatrice. Comme pour les fractures du plancher, on
peut assister plus rarement a une incarcération de la peri-orbite et a fortiori du muscle droit
interne [52, 99].

c. Fracture du toit

Le toit est effondré vers le bas, le sinus frontal souvent fracturé et des fragments osseux
peuvent étre retrouvés dans la cavité orbitaire [99]. Le globe oculaire peut étre déplacé vers le
bas et I'avant. Ces fractures peuvent irradiées a la face inférieure du cortex et du lobe frontal.
Cette notion de porte d’entrée devra faire éliminer systématiquement un corps étranger associé
radiotransparent ou radio-opaque.

d. Fracture de la paroi externe

71



Orbite osseuse en traumatologie maxillo-faciale, reconstruction en urgence et aux stades de
séquelles.

Elle lése la plus solide des parois orbitaire et survient dans un contexte de traumatisme
maxillo-facial ou facio-cranien grave (responsable de la trés fréquente fracture du malaire) ou
bien dans un contexte d’impact contondant localisé a proximité du pilier orbitaire externe. Les
radiographies offrent des difficultés d’interprétation variables [99].

e. Fracture de I'apex et des canaux optiques

Le scanner analyse la continuité corticale et I’hyperdensité hématique endosinusienne en
regard de la fracture canalaire. La survenue éventuelle d’une fistule carotido-caverneuse est
détectée en visualisant une dilatation de la veine ophtalmique supérieure et un élargissement
plus tardif de la loge caverneuse [14, 99]

Dans notre série, la TDM était I’examen de choix puisqu’on I’a réalisé chez tous les
patients sans exception.

Pour nous la tomodensitométrie reste I’examen de premiere intention devant toute
fracture de I'orbite grace a sa sensibilité, sa spécificité et sa bonne tolérance, c’est dire que pour
nous le scanner des cadres orbitaires doit étre d’indication trés large pour ne pas dire quasi-
systématique devant tout traumatisme orbitaire.

f.  Echographie

On l'utilise rarement en traumatologie, elle permet de faire le diagnostic de I’hernie
intra-sinusienne. Sa principale indication est I’étude du globe oculaire a la recherche de corps
étranger avec une précision de 0.25 mm [14, 32]

2.6. Endoscopie nasale

Walter [92] a décrit I'approche transmaxillaire de I'orbite en 1975. Depuis ce temps
d’autres auteurs ont décrit cette technique [33].

Sous anesthésie locale, on effectue une sinusoscopie a travers la fosse canine.
L’exploration orbitaire permet de différencier entre hématome et tissus herniés, de juger de la
présence ou non de fracture et de préciser sa taille.
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VIIl. TRAITEMENT

1. Généralités thérapeutiques

Le but du traitement des fractures de l'orbite est de restaurer par voie chirurgicale
I’'anatomie du relief et des parois osseuses indispensable pour assurer I'intégrité fonctionnelle et
morphologique [14, 100, 101]. Cependant, ce traitement pose 3 problémes :

celui de I'indication opératoire qui dépend essentiellement de la gravité des fractures
orbitaires, de I'importance des déplacements, des conséquences fonctionnelle sur la vision, sur
les nerfs, sur la musculature , sur les voies lacrymales, sur la position des canthis, et sur le
risque d’enophtalmie.

Le deuxieme probléme est celui de la notion d’urgence chirurgicale. Elle doit rester
différée et dépend la encore d’une analyse extrémement rigoureuse de la sémiologie orbito-
cranio-faciale.

Le troisieme probléme concerne les méthodes thérapeutiques qui comportent :

Une voie d’abord appropriée;

Une exploration de la fracture;

Une réduction la plus part du temps sanglante;

Une contention par ostéosynthese au fil d’acier ou par plaques vissées et par la mise en
place d’implants ou de greffes osseuses;

Une fermeture des défects. La meilleure solution est I'autogreffe osseuse cranienne ou
iliaque, ce qui n'empéche pas selon certains auteurs [14, 32] de placer des biomatériaux ou des
implants dans les petites fractures des parois [102];

Dans le méme temps seront traitées les lésions des parties molles oculomotrices,
palpébrales, canthales et lacrymales.

2. Moyens thérapeutiques

2.1. Traitement médical

Il peut étre le seul moyen thérapeutique si I'indication chirurgicale n’est pas posée. Il
comporte [23, 35, 103-105] :

Le repos au lit avec élévation de la téte;

Le port d’une vessie de glace;

Les antalgiques a la demande;

Les anti-cedémateux stéroidiens et non stéroidiens;

L’antibiothérapie de principe en cas de bréche de la muqueuse

NB : Il faut éviter le mouchage a cause du risque de passage du contenu sinusien dans
I'orbite [106].
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Selon Shuttleworth et al [106] les patients qui présentent un traumatisme orbitaire
(fracture du plancher et de la paroi interne surtout) doivent étre mis sous antibiothérapie
prophylactique afin de prévenir le risque d’une éventuelle cellulite orbitaire. lls préconisent en
cas de suspicion d’une cellulite orbitaire post traumatique, I'admission du patient en urgence et
la prescription d’antibiotique a large spectre a forte dose (céphalosporine 3 éme génération,
métronidazole chez I’enfant de moins de 5 ans).

2.2. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical des fractures orbitaires doit intégrer les troubles fonctionnels et
les lésions anatomiques du contenu orbitaire engendrées par le déplacement du squelette
osseux [14, 107]. C'est seulement a ce prix que l'intégrité fonctionnelle et esthétique sera
restaurée.

Moment de l'intervention

Le moment de I'intervention fut sujet de large débat [105], en effet dans la littérature, on
trouve que I'unanimité est loin d’étre faite sur la conduite a tenir [108] :

a. Traitement chirurgical immédiat

Selon la majorité des auteurs, les fractures en trappe réalisent une véritable urgence [14,
38, 76, 109]. Elle réclame un traitement immédiat et adapté en raison du caractere définitif des
troubles oculomoteurs. La diplopie est immédiate et son intensité est maximale sans aucune
tendance a I'amélioration spontanée, elle est due a l'incarcération de tissus mous, qui non
réduits le plus rapidement possible s’atrophieront dans les 2 ou 3 semaines suivantes. Cette
fracture se voit essentiellement chez I’enfant et I’adolescent dont les os sont souples mais peut
s’observer également chez I'adulte [31].

Nous soutenons cette attitude vu le risque du retard de la prise en charge chirurgicale sur
la diplopie.

Devant cette situation, il faut souligner I'intérét d’un diagnostic rapide permettant de
proposer un traitement chirurgical précoce préservant la statique et la dynamique du globe
oculaire a long terme.

Selon Roth et al [110], la décision d’une intervention précoce doit se baser sur le risque
estimé de diplopie durable. Celui-ci existe potentiellement toutes les fois ou I'on assiste a une
impotence oculomotrice, méme modérée, et que l’examen tomodensitométrique confirme
I’enclavement de tissus orbitaire dans le foyer de la fracture.

Rocca et al [38] insistent dans leur série d’étude sur I’antagonisme radio-clinique et sur
I'urgence ophtalmologique que représentent les fractures en trappe.

b. Traitement dans les 15 jours qui suivent le traumtsme

La régle, selon la majorité des auteurs [11, 148, 156], est d’opérer dans les 15 jours
suivant le traumatisme. En effet, ce délai permet d’attendre la résorption des phénomeénes
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cedémateux et hématiques [145], de visualiser I'importance de I’enophtalmie séquellaire et de
s’assurer que la diplopie est permanente sans tendance a I'amélioration spontanée.

Gas et al [66] insistent dans leur série d’étude menée sur 85 patients, sur I'intérét de la
prise en charge précoce sur la qualité des résultats de la chirurgie, en particulier sur la diplopie
et la prévention de I’énophtalmie. Pour la majorité des auteurs [111, 112] I'intervention doit se
dérouler dans la premiére semaine entre le 3eme et 8jours. Notre attitude correspond a celui-ci
ou 42% des malades ont été operes a J3, 34% entre J3 et J5 a (34%), 24% au dela de J5 a 24%.
Cette variation de délai vient d’'un dilemme dans la prise en charge des fractures orbitaires :
entre intervenir rapidement pour avoir des fractures encore « fraiches » et donc un taux de
restitution ad-integrum élevée mais au prix de I’cedéme qui persiste durant la premiére semaine
et qui géne I’évaluation morphologique du patient. Nous pensons qu’une fois un traitement actif
des cedemes (corticoides précoce, vessie de glace) est entrepris, permet d’intervenir

précocement.

c. Traitement tardif

Certains auteurs optent pour I’intervention tardive qui est réalisée entre 4 et 6 mois aprés
le traumatisme, ils prennent en considération le fait que beaucoup de paralysies mécaniques
s’améliorent avec le temps [23, 39] Mais a I’expérience, il est certain que ce traitement tardif est
plus délicat et plus complexe, qu’il nécessite souvent plusieurs temps opératoires et que le
résultat final reste souvent incomplet et aléatoire.

3. Techniques chirurgicales

3.1. Voies d’abord chirurgicales

En traumatologie maxillo-faciale, le succés du traitement chirurgical dépend beaucoup
d'un accés adéquat aux sites de fractures.

En chirurgie orthopédique classique, la regle veut que l'incision soit la plus proche
possible de la partie de I'os a traiter. Cela signifie pratiquement que les incisions peuvent se
faire sans porter une grande attention a la visibilité et a I'aspect de la future cicatrice. Par contre
en chirurgie maxillo-faciale, I'aspect esthétique des cicatrices de voie d'abord a une trés grande
importance, puisque le visage est une partie du corps qui se laisse voir par tout le monde. Placer
I'incision sur le visage ne dépend pas uniquement des exigences chirurgicales, mais aussi de
nombreux critéres esthétiques. Cela implique que les voies d’abord sur le visage doivent étre
camouflées dans des endroits peu visibles, quelquefois méme a distance du site opératoire.

Une deuxieme exigence lors d'incisions faciales est le respect et la protection de
structures fonctionnelles comme les muscles et les nerfs, en particulier le nerf facial (Vlleme
paire des nerfs craniens) dont la Iésion provoque des parésies, voire des paralysies invalidantes.

Habituellement, les incisions cutanées sont placées parallelement aux lignes de Langer
gu'on retrouve sur tout le revétement cutané corporel et dont I'orientation dépend de celles des
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fibres de collagéne dans le derme. Langer estimait que la peau est moins extensible en direction
des lignes de tension qui les croisent. Sur la face, les plis de la peau, a l'origine des rides,
peuvent avoir une orientation un peu différente des lignes de Langer (fig.41). Comme les rides
deviennent de plus en plus visibles avec I’dage, on recommande de placer les incisions
directement dans ou parallélement aux futures rides [100].

Ainsi, le choix d'une voie d'abord dans le traitement des fractures orbitaires est d’une
importance primordiale, conditionnant I'accés au foyer de fracture et permettant la
reconstruction de la paroi par la mise en place d'un matériau d'interposition [113, 114].

Il doit étre établi en fonction du bilan regroupant, d'une part les données de I'examen
clinique comportant les examens ophtalmologique et orthoptique, d'autre part les éléments
apportés par l'imagerie orbitaire regroupant la tomodensitométrie et la résonance magnétique
nucléaire [114]

La voie d'abord doit permettre la dissection et la libération du foyer de fracture, qui peut
étre suivie de réduction et d'ostéosynthese, ainsi que l'interposition, en position sous— périostée,
d'un matériau adapté aux caractéristiques de la fracture et toléré par les tissus receveurs [14, 32,
114]

Ainsi sont réunies les conditions permettant de libérer les structures oculaires, de
prévenir ou de traiter I'énophtalmie et de restituer une vision binoculaire la meilleure possible.

Fig.41 : Lignes de Langer [115]
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a. Fracture du plancher orbitaire.

a.l. La voie cutanée sous tarsale

Les principaux avantages de cette voie d'abord sont de permettre une exposition large et
totale du rebord et du plancher orbitaires, jusque dans sa partie postérieure, et d'autoriser
I'emploi de toutes les tailles de matériaux d'interposition. Sa forme et sa localisation la rendent
peu visible avec le temps, éliminant le caractére séquellaire de la cicatrice (fig.42). Sa réalisation
minutieuse permet une bonne exposition du foyer de fracture [114]

L'incision cutanée est réalisée dans un pli palpébral, soit déja existant et constitué par le
premier pli a partir du bord libre, a environ 4 a 5 mm, soit potentiel et déterminé par la
mobilisation des parties molles jugales vers le haut. Sa forme en S permet de respecter les lignes
de la face de Langer, d'épouser la forme palpébrale et de respecter le drainage lymphatique.

L'ouverture du plan orbiculaire est réalisée en marche d’escalier, 3 mm en dessous de
I’incision cutanée, d’une part pour préserver une quantité plus importante d'orbiculaire dans ses
portions pré-tarsale et permettre ainsi une meilleure coaptation des plans, et d’autre part pour
prévenir la rétraction de la paupiere inférieure en créant deux sites différents de cicatrisation.

Fig.42 : Voie cutanée sous tarsale [13]
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La dissection du lambeau cutanéo-orbiculaire est réalisée par discision des fibres
musculaires pour diminuer le traumatisme opératoire. Elle atteint et dépasse le rebord orbitaire
inférieur.

La suspension de la paupiere inférieure au front en fin d’intervention permet d’éviter la
rétraction de la paupiére inférieure, voir I’ectropion postopératoire [32, 32, 114]

Selon Krastinova et al [114] Cette voie représente un excellent compromis entre les
impératifs esthétiques et chirurgicaux dans les fractures importantes.

En effet, nous optons pour cette voie d’abord car elle permet un abord total et large du
rebord orbitaire inférieur et du plancher orbitaire, la réalisation de toutes les manceuvres de
réduction et d'ostéosynthése, l'insertion d'un matériau d'interposition de toute taille, le respect
des voies lacrymales, tout en laissant une cicatrice tres peu visible avec le temps.

Elle peut s’appliquer a tous les types de fracture isolée du plancher orbitaire avec petite
perte de substance. Elle est de loin préférable a I'utilisation de la voie conjonctivale associée a
une cantholyse rendue nécessaire quand la fracture est étendue, avec le risque de malposition
canthale qui en découle [114].

Dans notre série, la voie sous tarsale a été utilisée chez un patient (1,20%) s’expliquant
par le fait qu’on a eu tres peu de fracture isolée du plancher orbitaire et I’expérience de cette
voie d’abord par les chirurgiens.

a.2. La voie cutanée sous ciliaire

Elle est trés utilisée du fait de sa dissimulation sous les cils, située a 2 a 3 mm du bord
libre. L'incision cutanée doit respecter les cils [114].

Gas et al [41] ont utilisé cette voie avec succés dans leur série d’étude, ils n'ont pas
relevé de complications particuliéres, hormis dans de rares cas, les complications habituellement
décrites a types de rétraction palpébrale qui céde généralement aux massages locaux.

Elle consiste a réaliser un lambeau cutanéo-orbiculaire jusqu'au rebord orbitaire
inférieur, la dissection se situant en avant du plan du septum.

L'incision cutanée doit étre décalée par rapport a l'incision du plan orbiculaire qui est
orientée vers le bas, afin de préserver la portion marginale du muscle orbiculaire et de maintenir
la tonicité du bord libre (fig.43).

Nous soutenons |'utilisation de cette voie d’abord en tenant compte des avantages quelle
présente ; cependant, il ne faut pas oublier que si sa réalisation technique ne pose pas de
probléme particulier, I'éloignement du siege de la fracture peut générer des complications par la
traction rendue parfois nécessaire dans la dissection du plancher postérieur. Ainsi, on peut
assister a un arrachement des voies lacrymales qui va considérablement compliquer le geste
opératoire en imposant la suture canaliculaire sous microscope, avec ou sans intubation.
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Fig.43 : Voie cutanée sous ciliaire [13]

a.3. La voie palpébrale basse

Selon Gas et al [66] et Krastinova et al [114] Elle ne doit plus guere étre employée en
raison d'une part de ses séquelles cicatricielles dues a sa situation a la limite des deux unités
esthétiques, palpébrale inférieure et jugale, d'autre part de I';edéme résiduel et persistant,
secondaire a la section des voies de drainage lymphatique (fig.44).

a.4. La voie trans-conjonctivale

Cette voie d'abord, initialement décrite par Bourquet [116] dans la blépharoplastie
inférieure, a été reprise et détaillée par Tessier [116] dans I'application a la chirurgie orbitaire.

L'étroitesse du champ opératoire et les éléments anatomiques de voisinage nécessitent
une technique bien codifiée.

L'incision conjonctivale se situe a 2 a 3 mm du bord inférieur du tarse et concerne
également le muscle rétracteur peu adhérent a la conjonctive a ce niveau (fig.44). Sa longueur,
de Tcm environ, est médiane, permettant de respecter les insertions latérales du muscle
rétracteur et, ainsi, d'éviter I'arrachement du point lacrymal par traction et de prévenir les
complications postopératoires a type d'entropion ou d’ectropion [114].

Selon Krastinova et al [114], deux voies peuvent étre choisies .
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La voie préseptale :
La dissection se situe alors entre le septum en avant et le muscle rétracteur en arriere, en
réclinant la graisse orbitaire au moyen d'un instrument rétracteur.

Fig.44 : Incision palpébrale basse, en avant du rebord orbitaire inférieur [13]

Fig.45 : Voie transconjonctivale [117]
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La voie rétroseptale :

Elle permet un acces direct au plancher. La difficulté consiste a longer la face profonde du
septum sans créer de faux plans. Les lobules graisseux génent I'abord et risquent de provoquer
des adhérences au septum en cas de mauvaise dissection.

Les difficultés de cette voie d'abord résident, d'une part dans sa réalisation technique et
d'autre part dans I'exiguité du champ opératoire. Ce dernier élément impose de la réserver aux
fractures avec une petite perte de substance, sans atteinte du rebord orbitaire inférieur et ne
nécessitant qu'un matériau d'interposition de petite dimension. L’exposition peut étre améliorée
par I'association a une canthotomie externe avec cantholyse inférieure [14]

D’aprés Gas et al [41], cette voie constitue le meilleur choix sur le plan esthétique et doit
étre préférée a la voie sous-ciliaire quand les conditions le permettent surtout chez les sujets
jeunes puisqu’elle n’occasionne aucune rancon cicatricielle visible. .

Selon certains auteurs, C’est la voie d’abord de choix pour les fractures en trappe et les
fractures isolées et de petite taille du plancher antérieur [32, 118, 119].

a.5. La voie coronale

Cette voie d'abord permet la dissection sous-périostée du cadre et des parois orbitaires,
en dehors de la partie interne du plancher orbitaire, imposant alors l'association a une voie
d'abord spécifique. Elle permet également I’abord du malaire et la libération des parties molles
palpébrales par la désinsertion du canthus externe [120].

Selon Monteil et al [80], la voie coronale de Cairns-Unterberger permet I’abord du sinus
frontal, des toits de Il'orbite et de la région nasoethmoidale ; ils la préférent aux voies
sourcilieres méme étendues a la région glabellaire.

Sa réalisation standardisée comporte une incision ondulée du scalp, deux doigts en
arriere de la ligne chevelue. Elle peut étre adaptée a la hauteur du front et a la présence
éventuelle de golfes en réalisant une incision pré capillaire dans les cas de grands fronts, et en
associant un avancement de la ligne chevelue en cas de golfe profond.

La dissection du lambeau de cuir chevelu est poursuivie en situation sous-périostée
jusqu'a 1cm des arcades orbitaires supérieures. La dissection sous-périostée débute a cette
distance et aborde l'orbite par le rebord supérieur apres libération des pédicules vasculo-
nerveux. La libération du canthus externe, puis de I'arcade zygomatique, va permettre I'abord de
la paroi latérale dans sa totalité puis de la partie externe du plancher orbitaire.

En effet, nous pensons qu’elle permet d'agir au niveau des structures osseuses en
permettant un abord direct et large du foyer de fracture, la réduction et I'ostéosynthese, ainsi
que la mise en place de greffes osseuses larges et multiples, a la fois en position d'interposition
sur le foyer de fracture et en position d'apposition sur le malaire.

Elle autorise également la mobilisation des parties molles palpébrales par la remise en
tension de la paupiére inférieure et le repositionnement du canthus externe effectués lors de la
canthopexie externe, corrigeant ainsi une éventuelle dystopie canthale externe [122].
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Monteil et al [80] voient qu’elle autorise également un éventuel geste d’embellissement
en associant un lifting frontal ou mask-lift par remodelage de 'une ou des deux orbites, selon
les désirs du ou de la patiente [99].

a.6. La voie vestibulaire de Caldwell-Luc

Cette voie d’abord est utilisée de facon complémentaire en cas de fracture comminutive.
Evan et al [121] rapportent dans leur étude qu’elle est la premiére voie a utiliser en cas de
difficulté de libération des muscles droit inférieur et petit oblique (en cas d’incarcération) par
approche directe de I'orbite.

Elle consiste a aborder la paroi antérieure du sinus maxillaire par voie muqueuse,
I'incision devant étre proche de la muqueuse mobile du vestibule. Elle se fait dans le sillon
gingivojugale supérieur au dessus de la canine, sa longueur est de 4 a 5 cm ; la dissection a la
rugine est effectuée prudemment en protégeant le nerf infra-orbitaire repéré par la voie d’abord
principale. Une trépanation de la fosse canine a la fraise assez grande permet de visualiser le
plancher [121].

La suture doit étre allongée par une plastie en VY afin d’éviter les brides cicatricielles,
d’autant plus que I'incision a été plus longue [114].

Dans notre série, la vestibulaire a été utilisé chez 55 patients (66,26%) de facon
complémentaire s’expliquant par une tres grande fréquence des fracas faciales.

a.7. La voie orbito-nasale

Cette voie décrite et utilisée par Tessier [116], constitue le complément de la voie cutanée
palpébrale inférieure en cas d’association d’une fracture de la partie inférieure de la paroi
interne, de geste associé sur les voies lacrymales et éventuellement sur le canthus interne.

Sa forme est particuliéere par la succession de lignes brisées permettant d’élargir
I’exposition opératoire et d’éviter la constitution de brides cicatricielles.

Elle prolonge la voie cutanée palpébrale inférieure horizontalement sous le canthus
interne puis remonte verticalement a angle droit devant celui-ci apres avoir traversé I'orbiculaire
et le périoste.

Elle se dirige alors a nouveau horizontalement vers la ligne médio-nasale en traversant
successivement le muscle pyramidal et le périoste.

Elle bifurque verticalement a angle droit, soit a 5 mm du canthus interne, soit sur la ligne
médio-nasale, toujours en situation sous—périostée.

Selon Krastinova et al [114], son intérét réside dans les atteintes associées de la paroi
interne, dans sa partie basse et en cas de geste associé sur les voies lacrymales et sur le canthus
interne
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a.8. Voies accessoires

La voie sourciliére

Pour la majorité des auteurs, cette voie trouve son intérét dans les fractures associées du
malaire [108, 114, 122].

L’incision située dans la queue du sourcil doit passer au-dessus de I’horizontale passant
par la canthus externe afin de préserver les filets du VII.

Elle permet d’aborder la suture fronto-malaire par une dissection sous—périostée et de
réaliser une ostéosynthése (fig.46).

Dans notre série, la voie sourciliére a été utilisé chez 40 patients (48,19%) s’expliquant
par la fréquence des fractures associées du malaire.
La voie translésionnelle

D’aprés Rocca et al [38], Quand elle est possible, elle expose au risque infectieux, et offre
parfois un jour limité, et son élargissement est difficile si I’abord est insuffisant.
La voie endoscopique Trans-maxillaire

Les progrés réalisés les derniéres années en chirurgie ont été marqués par un nouveau
type de chirurgie dite chirurgie non invasive. La chirurgie endonasale sous guidage
endoscopique est une technique opératoire codifiée qui a connu ces dernieres années un
tournant décisif, notamment avec la modernisation des appareillages et I’évolution de son
champ d’extension (fig.47) [115]. En effet, la tendance générale en chirurgie maxillo-faciale est
de réduire les traumatismes des opérations, en diminuant notamment la taille de I'acces de la
zone a opérer, en réduisant le temps d’exploration, tout en assurant une détermination précise
de la taille du déficit osseux [33, 115, 123].

Sous visualisation endoscopique, l'intervention commence par une incision de la

muqueuse de la paroi nasale latérale, en arriere de I'ostium du sinus maxillaire. Celui-ci est
élargi de facon importante. L’élargissement réalisé va du processus frontal du maxillaire en
avant, au plancher orbitaire en haut, a la face supérieure de I'insertion du cornet inférieur en
bas, et a la paroi postérieure du sinus [58, 92].

La principale complication rapportée est I'aggravation de la diplopie lorsqu’ elle existe
avant I'opération. La proximité des structures nobles de I'orbite (nerf optique entre autre) rend
cette technique assez complexe et la cantonne a n’étre maniée que par des praticiens entrainés
[124, 125]

Hinohira et al [126], aprés expérience chez 62 patients, insistent sur I'intérét particulier
de cette voie endonasale dans le traitement des fractures du plancher se basant sur le taux de
disparition de diplopie en post opératoire (88.7 %) chez les patients qui ont été suivi plus de 6
mois apres l'intervention
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a: Voie sourciliere (fractures
maxillomalaives et frontomalaives) sh:
Woie palpebrale inferieure (fractures du
plancher) ; c: Voie interne (dilocations
othite nasales); d: Voie coronale
(fractures fronto-orhitaires) ;e: Voie
vestibulaire (fractures maxillomalaires
et du plancher?).

Fig.46 : Voies d’abord dans les fractures orbitaires [72]
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Fig.47 : Voie endoscopique endonasale [89]

b. Fracture isolée de la paroi interne

D’apres Ellis et al [127], L’approche chirurgicale se fera a travers une orbitotomie interne
en contournant les voies lacrymales. Le mur interne est ensuite exploré pour identifier la fracture
et le tissu incarcéré avec test de duction forcée.

La paroi osseuse pourra étre ou non reconstituée par un implant car a l'inverse des
fractures de la paroi inférieure, I'incarcération d’une partie de la graisse orbitaire et a fortiori
d’un muscle oculo-moteur et rarement identifiable [128].

Meningaud et al [129] rapportent dans une étude leur expérience de l'utilisation de la
voie endoscopique rétro-caronculaire pour I'approche de la paroi interne de I'orbite et insistent
sur son intérét.

c. Dislocations orbitonasales

Selon Hoffmann et al [78], La voie d’abord comportera une voie latéro-nasale allant de la
racine du sourcil au trou infra-orbitaire (fig 38). La dissection sera sous-périostée, contournant
le ligament canthal interne, respectant les voies lacrymales et explorant la région ethmoidale et
le plancher orbitaire.
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Collin et al [130] rapportent que I’éclatement transversal de la racine du nez sera réduit
manuellement et contenu par une ostéosynthese transfixiant les deux apophyses fronto-
maxillaires. Les dépressions orbito-nasales seront rétablies par bourdonnets de compression
apres avoir chargé l'extrémité commissurale du ligament sous une seconde ostéosynthése.
Quand les déficits osseux sont importants, des greffes osseuses spongieuses et
corticospongieuses seront faites de premiére intention colmatant les déficits internes et inféro-
interne, restaurant ’aréte nasale et le processus frontal de I’os maxillaire [131].

La canthopexie interne transnasale, décrite initialement par Convers et Smith en 1966 [14],
fut codifiée par Paul Tessier et décrite dans la thése de son éléve Francoise Fermin en 1972. Elle
permet de résoudre le probleme du telecanthus.

Ensuite, cette technique a été reprise par plusieurs auteurs [32, 114, 130, 132].

Selon Tessier, L’incision est située a 10 mm de la commissure sur les deux angles
orbito-nasaux. Le tendon canthal médial est repéré, puis sectionné sur son insertion nasale, et
chargé sur les deux fils d’acier sertis. Le périoste est incisé sur la créte lacrymale antérieure,
rugine de I'angle supéro-interne jusqu'a I'angle inféro-interne, ceci permettant de protéger le
sac et le canal lacrymal. Elle est réalisée a I'aide de deux trous percés dans I’os a la fraise ou a la
pointe carrée, en ayant amarré les ligaments palpébraux internes par un fil d’acier. Le trajet du
fil doit étre postérieur en arriere du sac lacrymal. Et doit pénétrer le squelette par la créte
lacrymale postérieure et toujours plus haut et plus postérieur que la trépanation d’une
éventuelle dacryocystorhinostomie. Les fils d’acier sont passés et serrés soit sur taquets
métalliques chez I’enfant, soit sur la racine du nez chez I'adulte (canthopéxie cerclante). Des fils
de nylon sont ensuite disposés chargeant le derme et le tendon, afin d’éviter le frottement des
lambeaux cutanés sur I’angle orbito-nasal (fig.48) [130, 133].

Fig.40 : Cantopexie transnasale [52]
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De nombreuses variantes de la canthopéxie transnasale classique ont été proposées
quant au sens du forage trans-osseux, au nombre de perforations, et au procédé de passage
transnasal du fil transfixant le tendon canthal médial.

d. Fracture du maxillaire et disjonctions craniofacides

Apres avoir éliminer une urgence vitale, Bleeker et al [75] expliquent que la prise en
charge chirurgicale de la fracture se fera en dernier lieu (fig.49). Le traitement commence
obligatoirement par la reconstruction de I'articulé dentaire et de I’arcade dentaire par blocage
intermaxillaire pour servir d’appui aux manceuvres suivantes (fig.50) ; puis la contention se fera
par ostéosynthése, qui fixe d’abord directement les os entre eux au fil d’acier par suture
frontonasale, frontomalaire, maxillomalaire, et solidarise ensuite s’il y a lieu, le massif facial au
crane par suspension des fils d’acier maintenant le blocage intermaxillaire au rebord orbitaire
inférieur et a la suture frontomalaire [134].

Morax et al [14] rapportent que trois voies d’abord sont nécessaires pour réduire et
contenir la fracture de type Le Fort Il

1) sous-ciliaire ou trans-conjonctivale,

2) dans la queue du sourcil ou par voie de blépharoplastie supérieure,

3) vestibulaire supérieure, dans la cavité buccale.

e. Fractures orbito-craniennes

Chang et al [29] expliquent dans leur série d’étude que :

Fractwre du
toit et du

plancher de
I'orbite

Fracture verticale du
maxillaire

Fracthme
colninumtave
maxillo-malamre

Fig.49 : Fracture verticale du maxillaire [13]
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Fig.50 : Traitement des fractures maxillaires et disjonctions cranio-faciales [89]

Dans les fractures trés limitées ou peu déplacées on peut opter :

Pour une approche lésionnelle locale en particulier lorsqu’il existe une lacération en
regard de la fracture;

Pour une incision de la paupiére supérieure type blépharoplastie : incision cutanée pré-
septale siégeant au niveau du sillon palpébral afin de dissimuler la cicatrice (fig.51);

Pour une voie conjonctivale complétée par une canthotomie pour compléter la réduction
et I'ostéosynthese.

Par contre, pour les fractures comminutives ou déplacées

Il est préférable de choisir la voie coronale pour autoriser une large exposition et une
reconstruction de qualité. Elle permet un jour remarquable sur I'étage antérieur du crane et la

moitié supérieure de I’orbite avec un minimum de cicatrice méme chez les patients chauves.
Monteil et al [80] expliquent cette technique : L’incision, rectiligne en zig-zag, doit aller
d’une oreille a I'autre en prenant soin de la faire passer au sommet du crane et assez loin de la
ligne des cheveux. Elle peut se prolonger dans la région pré-auriculaire si ’on doit aborder la
partie latérale de I’orbite et le malaire. Les lambeaux sont décollés jusqu’au périoste entourant la
fracture puis la dissection se compléte en sous périostée. Le périoste peut étre utilisé comme un
lambeau de couverture sur la fracture repositionnée. La dissection est continuée au niveau du
rebord supra-orbitaire et du plafond orbitaire. L’aponévrose épicranienne et le péricrane doivent
étre individualisés. Vers le rebord orbitaire supérieur, le périoste cranien est suivi par le périoste
orbitaire que I'on décolle et déprime facilement sauf au niveau de I’échancrure sus-orbitaire qui

doit étre disséquée soigheusement pour éviter de blesser son pédicule. Lorsque les parois
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latérales et médianes ne sont pas atteintes, la dissection doit s’arréter au niveau des insertions
canthales (fig.52).
Lorsgu’il existe une fracture évidente de la paroi externe de |'orbite,

Morax et al [14] préconisent de continuer le décollement sous périosté jusqu’au rebord
latéro-orbitaire. Dans la fosse temporale. Le plan de dissection siége au-dessus du fascia
profond temporal, en bas la poche graisseuse temporale est ouverte ce qui permet d’aborder
I’arcade zygomatique dans ce plan sous-périosté. La dissection est poursuivie sur le zygoma et
le maxillaire. Le contenu orbitaire est aussi décollé en sous-périosté, le tendon canthal latéral
désinseré. Le périoste est ensuite incisé sagittalement sur la ligne médiane et parallelement a
I'incision coronale juste en avant. Le périoste est disséqué jusqu'a la créte temporale. Le muscle
temporal est ensuite décollé de la fosse temporale permettant d’individualiser la fracture qui
peut prendre de nombreux aspects jusqu'a une fragmentation multiple de I'os .

Dans notre série, Les voies d'abord utilisées ont été: infraciliaire (50,60%), palpebrojugale
(24,09%), mediopalpébrale inferieure (6,02%), transconjonctivale (1,02%), sourciliére (48,19%),
blépharoplastie supérieure (10,84%), coronale (10,84%), paracanthale ou translésionnelle (8,43%),
vestibulaire supérieure (66,26% pour les fracas). Globalement, nous optons pour la voie
sourciliére, la voie sous ciliaire et palpébrale. Nous estimons que la voie cutanée sourciliére
présente plusieurs avantages: exposition satisfaisante et totale du foyer de la fracture, emploi
de toutes les tailles de matériaux d'interposition, et aussi son caractere peu visible grace a sa
forme et sa localisation qui éliminent le caractére séquellaire de la cicatrice.

On a vu que le geste chirurgical n’avait jamais engendré de pathologie iatrogene dans
notre série. Néanmoins, il convient de diminuer le plus possible la morbidité du geste
chirurgical, ceci en minimisant la rancon cicatricielle par une voie d’abord adaptée.

Fig.51: Incision de la paupiére supérieure type blépharoplastie [118]
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Fig.52: Traitement des fractures orbito-cranienne communitives [13]

3.2. Exploration du foyer fracturaire

Selon Morax et al [14], quelle que soit la voie d’abord utilisée, le périoste est incisé et
relevé complétement d’avant en arriere. Au cours de cette manceuvre, on prendra soin de ne pas
léser les muscles oculomoteurs et le paquet vasculo-nerveux infra-orbitaire. On évitera de
dépasser les 35 mm en arriere du rebord orbitaire au cours de la dissection sous périostée pour
éviter de léser les structures de I’apex orbitaire.

Monteil et al [80] estiment que lors des fractures orbito-craniennes (tiers interne), la
dissection doit étre faite avec précaution en explorant dans le méme temps la partie postérieure
de la fracture et en allant jusqu’au plancher de I'orbite. Le canthus contro-latéral, en I’absence
de déplacement doit étre respecté car il donne un point de repére pour une future canthopexie
interne.

Au terme de cette exploration plusieurs éventualités sont possibles allant de la simple
fracture sans hernie intra-sinusienne ni adhérence périostée a la fracture poly-esquilleuse avec
effondrement de la paroi orbitaire et incarcération des tissus.

En cas de fracture ancienne, les éléments incarcérés sont pris par la fibrose et adhérent
au périoste, avec parfois présence de brides a I'intérieure méme de la graisse et des muscles
intra-orbitaires [14, 23, 32, 135].

Dans notre série I’exploration a mis en évidence: Une fracture du rebord orbitaire externe

et du malaire dans 49cas ; Une fracture du plancher de I'orbite dans 67 cas ; Une fracture de la
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paroi interne dans 9 cas ; Une fracture du toit de l'orbite dans 9 cas ; Une incarcération
musculaire chez 29 patients :

-Au niveau de la paroi inférieure dans 19 cas,

-Au niveau de la paroi interne dans 4 cas ;

3.3. Réduction du foyer fracturaire

Selon Krastinova et al [114], elle commence par un dégagement des fragments osseux
qui peuvent blesser le paquet vasculo-nerveux, ensuite on procéde a la libération des éléments
incarcérés qui doit étre compléte aprés avoir totalement circonscrit la fracture (fig 45). En cas de
résistance, il est préférable d’agrandir légerement la fracture pour libérer facilement les tissus
incarcérés.

Cette libération est simple en cas de fractures récentes, elle se fait a 'aide d’un décolleur
mousse et d’une lame souple. Dans le cas contraire, les tissus sont saisis doucement, et
extirpés avec précaution du site fracturaire a la pince d’Adson. Des petits ciseaux courbés
peuvent étre utilisés pour la dissection en dernier recours.

En cas de fractures négligées, le succés thérapeutique n’est pas toujours assuré car la
réduction est souvent difficile [85].

Réintergration des éléments
incarcérés ([ graisse peériorhitaire])

Fig.53: Libération des éléments incarcérés lors des fractures du plancher orbitaire [89]
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Rocca et al [38] insistent sur le fait que : si certaines incarcérations minimes peuvent étre
libérées facilement, on ne doit pas essayer de libérer les formes franches de fracture en trappe
car la traction sur les éléments incarcérés risquerait d’aggraver les lésions préexistantes.

La réparation osseuse proprement dite doit étre minutieuse et compléte car tout
déplacement osseux peut constituer une marque définitive de disgrace esthétique surtout dans
la région fronto-orbitaire [136].

Il est important de conserver et de remettre en bonne position tous les fragments osseux
exploitables en cas de fracas multiples.

Dans tous les cas, un test de duction forcée permet de controler la libération des tissus
orbitaires et la bonne mobilité du globe oculaire.

Apres avoir réduit les fragments osseux déplacés, leur stabilisation est assurée par une
ostéosynthése interfragmentaire.

Dans notre série, la réduction isolée était suffisante pour (19,27%), ou associée a une
ostéosynthese (80,73%) dans les fractures zygomatiques

3.4. Contention des fractures [96]

L’ostéosynthese est nécessaire dans les fractures importantes ou déplacées maxillo-
malaires, orbito-nasales, et orbito-craniennes (fig.54). Les procédés peuvent se résumer en
deux modalités [14, 32] :

L’ostéosynthese au fil

L’ostéosynthése par plaque.

Parfois, dans les fractures maxillo-malaires associées a une fracture du plancher, on
pourra faire appel au tamponnement temporaire endo-sinusien par ballonnet de Franchebois. Il
est destiné a remettre en place le corps du malaire qu’il repousse vers I'extérieur du sinus en
prenant appui sur la paroi antérieure puis la paroi externe du sinus avant de continuer son
expansion vers le haut et soulever le plancher puis propulser le globe oculaire vers I'avant
corrigeant ainsi I’énophtalmie [14, 137].

En cas de déficit osseux important, la stabilisation ne pourra s’envisager que par I'apport
de matériaux biocompatibles ou de matériaux synthétiques.

Boulos et al [138] ont conclu, aprés étude menée sur 158 patients ayant subi une fracture
de I'orbite que le fait de retarder I'intervention chirurgicale n’a pas semblé avoir d’influence sur
les complications. La diminution de la manipulation des yeux au cours des interventions
prolongées peut réduire les changements de vision.
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Diivers formmes
de placues et

WIE.

Greffon oggenx

au nivean =
du toit, paroi

imterme et
plancher de
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Fig.54: Fixation des différentes fractures de |'orbite par plagues vissées [13]

La seule variable vraiment modifiable s’est avérée le matériau utilisé pour les réparations
des parois de [I'orbite. La prothése en matériau alloplastique est préférable aux autres mais,
dans les cas de fracture de grande taille ou de fracture comminutive, la greffe osseuse est un
premier choix intéressant.

Dans notre étude, I'intervention chirurgicale a consisté en une exploration simple avec
libération des tissus orbitaire herniés dans le sinus. L’ostéosynthese a été réalisée soit par
plaque vissée 60 patients (89,55%) et par fil ‘acier chez 7patients (10,44%). L’ostéosynthése
était : fronto-malaire (93,9%), rebord orbitaire (69,8%), cintre (30,12%), reconstruction du
plancher (24,09%).

Notre attitude concorde avec celle de la plus part des auteurs. Puisqu’ils se sont mis
d’accord sur la nécessite de I'ostéosynthése dans les fractures importantes ou déplacées. Dans
le cas ou le déficit osseux est trés important, la stabilisation ne pourra s’envisager que par
I’apport de matériaux biocompatibles ou de matériaux synthétiques.

3.5. Reconstruction du déficit osseux

a. Les biomatériaux:

a.l. Le greffon osseux

L'idée de reconstruction osseuse n’apparait guéere dans la littérature médicale avant la fin
du XVIII éme siécle. Seules sont citées quelques observations anecdotiques la plus célébre,
publiée en 1668, un chirurgien hollandais aurait remplacé une perte de substance osseuse de la
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boite cranienne chez un soldat, par un fragment du crdne de chien, le soldat aurait demandé
gu’on lui enléve ce fragment osseux, car il craignait d’étre excommunié. Mais le fragment
osseux se serait déja intégré [127].

En 1893, Barth [139] publie le premier article sur la transplantation osseuse. Mais, c’est
seulement apreés la publication du livre d’Albee [139] en 1915 que se développe la pratique des
greffes osseuses. En effet, c’est ce chirurgien américain qui formule les régles d’utilisation des
greffes osseuses [140], régles qui se sont imposées jusqu'a nos jours.

Les autogreffes osseuses

Elles sont prélevées sur le patient lui-méme et constituent la méthode de sécurité pour
plusieurs auteurs [14, 141], grice a leur capacité d’ostéo-induction et d’ostéoconduction
démontrée par Urist et al [141] en 1952 dans leurs expériences d’implantation de greffons
osseux. Elles constituent un matériel de choix pour la reconstruction orbitaire [142]. Les deux
actes chirurgicaux, a savoir le prélevement et la pose du greffon, doivent étre réalisés en un
temps unique, lors de la méme séance chirurgicale. [85, 142-144]

Krastinova et al [114] insistent dans leur série d’étude sur l'utilisation de matériels non
synthétiques type greffon osseux pariétal, volet cranien dédoublé et cartilage conhal.

Site de prélévement:

Le greffon pariétal
Les techniques opératoires consistent en un prélévement d’os cortico-spongieux au
niveau pariétal. Cet os est constitué d’une corticale externe relativement épaisse (2 mm) située
au contact du cuir chevelu et d’une corticale interne situé au contact des méninges (fig.55). Entre
ces deux couches se trouve un os plus fragile : le diploé. [142, 145].
Pour Tulsane [6], la facilité de prélevement, les suites opératoires minimes et la stabilité

dans le temps font de I'os cranien un matériau idéal de reconstruction pour I'orbite. La premiere
greffe d’os cranien a été réalisée par Dandy [6] en 1929, mais c’est a Tessier que I'on doit
I'utilisation de facon routiniére, de I’os pariétal comme site donneur [146].

En effet, le prélevement pariétal fournit un important volume d’os cortico-spongieux avec
une bonne résistance a la résorption, il s’agit d’'un os de la méme nature que celui de la zone a
greffer. La mise en ceuvre est relativement facile et les suites opératoires sont trés peu
douloureuses, ce qui diminue la durée de [I’hospitalisation. La cicatrice est peu visible.
Cependant, chez le sujet agé, le diploé est parfois trés mince, et lors du prélévement, la corticale
interne peut céder et mettre a nu les méninges [146, 147].

Hemar et al [148] rapportent dans une série d’étude a propos de 71 cas, les résultats de
I'utilisation de I'os pariétal comme site donneur dans la reconstruction faciale. Chez les patients
avec bon résultat, le greffon avait gardé une densité osseuse normale. Dans les cas de résultat
moyen, il persistait une diplopie dans le regard latéral due soit a une insuffisance de correction
ou a une fonte partielle du greffon. Pour les mauvais résultats, il s’agissait de la persistance
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d’une énophtalmie et d’une diplopie secondaire a la fonte de la graisse péri-orbitaire et aux
lésions des muscles oculomoteurs, et lors de la reprise chirurgicale, les greffons étaient bien
intégrés au site receveur.

Ces constatations corroborent celles de Tessier [148] et Hunter [148], qui ne signalent
aucune fonte osseuse de ce type de greffon dans la chirurgie des parois de I'orbite.

En effet, le champ des indications du greffon pariétal s’est notablement élargi, grace a
ses propriétés d’ostéo-intégration et de résistance qui apparaissent prometteuses
expérimentalement vis-a-vis de ses concurrents issus d’une ossification endochondrale [140].

Dans notre étude, on a utilisé le greffon pariétal chez 6 patients, il fournit un important
volume d’os cortico-spongieux, il s’agit d’'un os de la méme nature de la zone a greffer, la mise
en ceuvre est relativement facile si I’équipe soignante est bien entrainée, les suites
postopératoires sont trés peu douloureuses ce qui diminue la durée d’hospitalisation et la
cicatrice est tres peu visible. Nous préférons surtout réserver le greffon pariétal dans des pertes
de substances importances et la reconstruction au stade de séquelles.

Le greffon iliaque

La greffe d’os iliaque va intéresser les reconstructions de grandes étendues, nécessitant
une quantité d’os relativement volumineuse. L’os prélevé est de nature corticale et spongieuse.
Ainsi, lors de la pose des implants, sa corticalité permet un bon ancrage qui donne une stabilité
primaire. L'os spongieux (disponible en grande quantité) permet, quant a lui, de combler les
déficits et d’éviter tout espace mort qui serait source de complication [149].

La technique opératoire sera propre a chaque praticien. L'abord chirurgical pourra se
situer soit au niveau de la créte iliaque postérieure, soit plus habituellement, au niveau de la
créte antérieure. Un greffon de grande étendue est alors prélevé avec une forte quantité d’os
spongieux (fig.56, 57, 58).

Cependant, Le risque de morbidité est assez important. En effet, un risque de

claudication est possible en ce qui concerne la chirurgie de la créte antérieure, et Lors de la
chirurgie de I’épine antérieure, il existe le risque d’endommager le nerf cutané latéral [48].
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Fig.56: Prélevement iliague. Incision périostée et ostéotomie [46]
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Fig.57 : Préléevement de la spongieuse iliaque [146]

Fig.58: Préléevement corticospongieux bicortical [146]

Si le prélevement iliaque a été tres utilisé il y a quelques années, la tendance actuelle de
nombreux chirurgiens est de délaisser ce site au profit du pariétal [147]. Deux raisons sont
avancées :

La forte résorption des greffons dans les mois qui suivent la greffe qui peut atteindre 40
a 60%.

Les suites opératoires proprement dites.

Dans notre série, le greffon iliaque n’a été utilisé chez aucun patient.
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Les autres sites donneurs de greffons osseux

Il est possible de prélever des greffons sur d’autre site comme : la cote qui a une
structure bicorticale encadrant un espace médullaire relativement pauvre en 0s spongieux avec
une densité moindre que celle de la créte iliaque, ce qui la rend particulierement modelable mais
de fixation difficile; et la quasi-totalité des os long, mais le bon sens impose, bien entendu, de
limiter au maximum les quantités lorsqu’il s’agit d’os porteur. Dans la majorité des cas il ne
pourra s’agir que du préléevement d’os spongieux réalisé a la curette [150-152].

Kosaka et al [153] rapportent dans une étude récente menée chez 75 patients, les
avantages de l'utilisation de greffons osseux prélevés au niveau du cortex externe de la
mandibule pour la reconstruction des parois orbitaires par rapport aux autres sites donneurs.
Les allogreffes osseuses

Les chirurgiens du XIX éme siecle ignoraient les réactions immunologiques et ne faisaient
pas de différence entre autogreffes, allogreffes et méme xénogreffes. Les greffons d’os de veau
étaient les plus utilisés [139,152]

Beziat et al [150], rapportent dans une série d’étude, les résultats de I'utilisation de
greffons de volite cranienne récupérés lors du traitement des craniosténoses et stérilisés par les
rayons gamma pour reconstruire les parois orbitaires. lls exposent les modalités pratiques de
cette technique sur 26 cas n’ayant donné lieu a aucun incident ou complication.

Cependant, I'utilisation d’allogreffe se heurte a deux difficultés : leur pouvoir antigénique
et le risque de transmission d’agent infectieux ce qui les tendent de plus en plus a étre écartées.
Il en va de méme pour les hétérogreffes du fait de la fréquence des rejets immunologiques [34].

Le greffon osseux autologue s’impose alors comme matériau de choix et de sécurité a la
disposition du chirurgien pour résoudre les pertes de substances osseuses [85, 148]

a.2. Le Greffon cartilagineux

La réparation des déficits osseux fait le plus souvent appel aux greffons cartilagineux
septaux [44].

Sparfel et al [16] ont prouvé dans leur étude que le cartilage septal constitue une bonne
alternative grace a sa bonne tolérance, son faible colit et les bons résultats fonctionnels et
esthétiques qu’il donne.

L’avantage du cartilage septal et celui d’'un site de prélevement totalement camouflé,
dans le méme champ opératoire que le site d’implantation, la prise de greffe est aisée et rapide.
Cependant, il présente comme inconvénient une mauvaise malléabilité (mou) et le fait qu’il est
situé dans une cavité septique.

Ce sont Wersenbauch et Bell [109] qui ont utilisé le greffon cartilagineux autologue pour
la réparation des fractures de I'orbite en 1973. Cependant lorsque le cartilage était choisi, il
s’agissait presque toujours de cartilage conchal.

Dans notre série, le greffon cartilagineux conchal était le principal matériau de
reconstruction du plancher orbitaire (18 patients, 90%). L’avantage du cartilage conchal est celui
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d’un méme champ opératoire que le site d’'implantation, sa malléabilité, sa faible morbidité en
postopératoire, cependant il fournit un volume réduit de greffon, ne pouvant étre utilisé dans
des grandes pertes de substances.

b. Les implants ostéoconducteurs synthétiques non-réibales

Les céramiques sont des matériaux fabriqués a partir de la compaction d’une poudre
sous un effet de pression associé a un processus thermique (frittage). Les céramiques sont des
matériaux minéraux non organiques [154, 155].

On distingue principalement les phosphates tricalciques (TCP), I’hydroxyapatite (HA) et
les céramiques biphasées (BCP).

Les HA peuvent étre différenciés en fonction de leur origine synthétique ou biologique.
Les HA biologiques sont obtenus a partir de I'os des bovidés ou a partir du corail. Initialement
utilisée dans la reconstruction osseuse buccale, elle constitue également un implant orbitaire
[156]

La taille des pores de la céramique conditionne sa colonisation par des cellules osseuses.
On distingue ainsi les micropores (< 10 um) propices a la diffusion des ions et des liquides
nourriciers, des macropores (100-600um) propices a la colonisation cellulaire osseuse [78, 157].

c. Lesimplants métalliques

IIs ont en particulier bénéficié grandement des derniéres avancées de la recherche tant
quant a leur adaptabilité que surtout a leur tolérance a long terme, réduisant voir annulant les
risques de complication a type d’extrusion ou d’infection [158, 159].

Les implants métalliques offrent un support rigide, fin et malléable [14]. lls se présentent
sous forme de miniplaques et de microplaques ou de grille de titanium [40, 158] (fig.59, 60), de
vitallium ou de treillis [23]. Les grilles peuvent étre découpées et courbées pour s’ajuster aux
confinements de 'orbite [157, 160], la fixation de I'implant est parfois nécessaire, réalisée soit
par suture périoste soit par fils d’acier ou miniplaques (fig.61).

Gear et al [40] ont utilisé avec succes la grille de titane chez 55 patients qui présentaient
un large déficit osseux. Avec comme seule complication majeur, un abcés périorbitaire post
opératoire chez un patient présentant une fracture du plancher et de la paroi interne de |'orbite
associée a une fracture du massif facial type Lefort I.

d. Lesimplants résorbables

IIs servent de tuteur a un cal ostéo-fibreux. Aprés une période initiale de support de la
fracture I'implant se résorbe au fur et a mesure de la néogenése osseuse [47, 161].

La plaque de PDS (polydioxanone) qui existe en deux épaisseur différentes (0.25 mm ou
0.5 mm) est facile a découper et relativement peu coliteuse, sa tolérance est excellente,
toutefois, sa vitesse de résorption (2 a 3 mois) ainsi que la souplesse du matériau limite son
utilisation a la correction des pertes de substance osseuse peu étendues [41, 162, 163]
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Grille de titane

Fig.59: Implant métallique, grille de titane [13]
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Fig.60 : Différentes formes de I'implant de titane [89]
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L’'implant de corail existe lui aussi en diverses épaisseurs (1, 2, 3 mm), ce qui permet a
I'opérateur d’adapter au mieux le greffon a I'importance de la perte de substance; les avantages
du greffon corallien, étudiés lors de I’étude multicentrique de Mercier et al [41], sont sa facilité
d’utilisation, sa radio-visibilité, son ostéo-intégration progressive mais lente et son excellente
tolérance; a l’inverse, on note une fragilité certaine lors des manipulations et un codt
relativement élevé.

Le treillis de vicryl utilisé pour la correction des petites pertes de substance dans les
premieres années, n’est actuellement plus employé en raison des réactions inflammatoires
engendrées [164].

Ethisorb est une matrice semi flexible composée de PDS (polydioxanone) et de vicryl qui
engendre moins de réaction inflammatoire que celles dues au PDS [164].

Jank et al [161], ont montré récemment, dans leur étude effectuée sur 435 patients, qu’il
n’existe aucune différence entre I'utilisation de DPS, Ethisorb et les dura patch lyophilisées a
long terme, le choix entre les trois reste aux chirurgiens.

Dietz et al [45], ont effectué une étude comparative entre l'utilisation de la grille de
Titane et la PDS pour la reconstruction des fractures de I'orbite. Ills ont trouvé qu’en cas de
fractures de deux ou plusieurs parois de I'orbite, la grille de Titane était largement performante
que la PDS.

e. Lesimplants inertes

Le silastic (fig.61) : ce matériel est abandonné par de nombreux auteurs [44], en raison
du risque de réaction a corps étranger, parfois 20 ans apres leur implantation. Il s’agit de
caoutchouc de silicone solide d’épaisseur variable, toujours disponible, poreux ce qui permet sa
pénétration par du tissu fibreux. Cependant, ’extrusion ou la migration de ce matériel sont
possible a cause de la réaction tissulaire a long terme qu’il engendre.

Le poly-éthyléne poreux : c’est un matériel souple, facilement malléable et de grande
stabilité. La taille des pores varie entre 100 et 200 um. Il doit répondre a 4 criteres : il doit étre
biocompatible, les pores doivent étre assez large et doivent communiquer, leur structure doit
étre assez large et assez stable [156].

Ellis et al [156], ont insisté sur le fait que le poly-éthyléne poreux ne cause pas de
résorption osseuse contrairement aux autres implants inertes non résorbables. Quand a Ye ] et
al [165] ils insistent sur le fait que ce matériel doit étre réserver au situation ou la perte osseuse
est tres large. Dans notre série, le polyéthyléne a été utilisé chez un seul patient dans la
reconstruction du plancher.

Le Téflon : comme la silicone, il présente des risques de migration et d’extrusion. Il est
disponible en trois tailles : Small, medium, large. Les résultats a long terme des différentes
études, montrent peu de complications lors de I'utilisation d’implants en Téflon [23].
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Fig.61 : Lame de silastic [89]

Le Cranioplast: sous forme d’une pate, il se prépare instantanément au bloc par
I’association de monomere liquide et de poudre. Il permet de reconstruire les parois de |'orbite
les rebords orbitaires ainsi que la correction de I’énophtalmie [14].

Le HTR : c’est une association a base de polyméres non résorbables, le polymetacrylate
de méthyle (PMMA) et I’hydroxyéthylemétacrylate (HEMA) associé a I’hydroxyde de calcium. Il se
présente sous la forme d’une coque sphérique formée d’'HEMA poreux enduit de PMMA et de Ca
(OH).1l est rendu radio-opaque par le sulfate de baryum [165].

La sophistication croissante des techniques de reconstruction impose a chaque
intervention du chirurgien plasticien de tendre vers I’excellence, ce qui le met en situation de
perplexité concernant quel matériel choisir. En général, la nature de se matériel et son épaisseur
sont choisis essentiellement en fonction des constatations per-opératoires, mais également
aussi de I’habitude qu’a le chirurgien de tel ou tel matériel.

Il est admis aujourd’hui que le traitement des fractures de I'orbite repose sur le principe
de I'interposition de matériel (quel qu’il soit) entre les tissus orbitaires réintégrés dans la cavité
osseuse et les sinus, et non plus aux techniques de « parking » intra-sinusien [41]. De
nombreuses solutions ont été proposées au cours du temps, autogreffes, allogreffes,
hétérogreffes ou biomatériaux. Ces derniers ont en particulier bénéficié grandement des
dernieres avancées de la recherche, tant quant a leur adaptabilité que surtout a leur tolérance a
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long terme, réduisant voir annulant les risques de complications a type d’extrusion ou
d’infection. Parallélement, la connaissance réelle des complications a long terme de certains
d’entre eux permet par exemple de rejeter les implants de silicone et de silastic, les publications
faisant état de reintervention pour infection ou extrusion d’implants étant de plus en plus
nombreuses [41].

En définitive, il semble que le choix peut se faire actuellement entre biomatériaux
résorbables et autogreffes osseuses [166].

Dans notre série, on a utilisé principalement les biomatériaux autologues : I’os calvarial
(pariétal) chez 6 patients, le cartilage conchal chez 14 patients. Nous soutenons l'usage de ce
type de matériaux car, ils demeurent les meilleurs matériaux utilisables. Grace a leur capacité
d’ostéinduction, leur rapide et parfaite bio-intégration (2mois), les risques limités d’infection et
leur résorption limitée, ils constituent une solution naturelle, toujours disponible en quantité
satisfaisante, facile a modeler, avec excellente tolérance et de bons résultats. En plus,
L’allogreffe est loin d’étre disponible par absence de banque d’os. Quant a un substitut osseux,
il est encore loin d’étre accessible dans un pays comme le notre.

3.6. Indications thérapeutiques selon les formes étiolagues

L’indication thérapeutique est guidée par un examen clinique complet comprenant un examen
ophtalmologique méthodique et complet, un bilan radiologique qui comporte des examens
radiologiques standard et une tomodensitométrie en coupes axiales et coronales [14, 108].

a. Fracture du plancher de I'orbite

Selon Benillouche et al [14] et Kwitko et al [167], L’indication opératoire d’une fracture
isolée du plancher repose sur la présence d’au moins un des critéres suivants [14, 167]

Persistance d’une diplopie significative d’origine mécanique avec test de duction forcée
positif dans le regard primaire ou en position de lecture, passé un délai de quinze jours. Elle
demeure la principale indication thérapeutique;

Présence d’une énophtalmie supérieure a 2 mm responsable de séquelles esthétiques
majeurs, plus particulierement en cas de dystopie oculaire associée;

Volumineux défects osseux (supérieur a 50% de la surface du plancher) ou gros
délabrement inférieur du plancher dans la cavité sinusienne a l'origine d’une expansion du
volume orbitaire (supérieure a 25%) responsable d’une enophtalmie secondaire;

Ptose du globe oculaire;

L’ hypoesthésie du nerf infra-orbitaire est source de controverse. Elle n’est pas une
indication opératoire formelle. Elle est en général due a une compression ou un cedeme, et
régresse le plus souvent spontanément en trois a six mois.
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b. Fracture disjonction maxillo-malaire

Les fractures non déplacées seront respectées, en cas de déplacement par enfoncement,
la simple réduction percutanée par crochet de Ginestet piqué a travers la peau, sous le corps du
malaire ou mieux par levier de Kilner (manceuvre de Gillies) peuvent suffire. La contention des
fragments osseux étant réalisée par engrénement [168].

Selon Takashima et al [169], les déplacements du malaire ont plusieurs conséquences :
esthétiques avec aplatissement de la pommette ; visuelles a type de diplopie ; fonctionnelles
masticatoires par limitation de I'ouverture buccale due a une butée du coroné et du muscle
temporal contre le malaire et neurologiques par atteinte du nerf infra-orbitaire.

c. Fracture isolée de la paroi interne.

Les fractures simples du mur interne sans incarcération imposeront seulement une
surveillance. Selon Palton et al [55] Un traitement chirurgical rapide dans les mémes délais que la
fracture du plancher est justifié devant :

Une diplopie horizontale non résolutive au bout de deux semaines évoquant une
incarcération musculaire;

Une mobilité oculaire douloureuse avec rétraction du globe;

Un emphyséme orbitaire ou une hémorragie rétrobulbaire sévere;

Une fracture du canal optique associée risquant de léser le nerf optique;

Une énophtalmie inesthétique

d. Fracture orbito -craniennes.

Dans I'’ensemble, elles intéressent la région frontale, le rebord supra-orbitaire, le plafond
orbitaire, le sinus frontal, I’étage antérieure de la base du crane, la paroi externe de I’orbite avec
souvent une composante zygomatique et une atteinte de la paroi interne répondant alors aux
fractures du complexe naso-ethmoido-maxillo-frontal orbitaire. On individualise ainsi: les
fractures du tiers médian; les fractures du tiers latéral et les fractures localisées du plafond
orbitaire [170].

e. Fractures du tiers médian

Souvent bilatérales, elles sont parmi les plus complexes, fréquemment sous estimées et
insuffisamment traitées. Elles intéressent 'orbite dans sa portion supéro-interne avec atteinte
du squelette fronto-ethmoidal, nasal, lacrymal, avec parfois extension au plancher orbitaire et
au canal optique. Il existe, par ailleurs, un déplacement fréquent du tendon canthal interne
latéralement et vers le bas avec lésions des voies lacrymales excrétrices en rapport avec une
section-lacération entre le canal d’union et le sac lacrymal. La réparation de ces lésions doit
souvent faire appel a une canthopexie interne transnasale [170]. Ansi, toutes les fractures
déplacées vont bénéficier d’un traitement chirurgical
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f.  Fractures du tiers latéral

Elles intéressent la portion externe de I'os frontal, la grande aile du sphénoide, le
zygoma, le rebord latéro-orbitaire et la région maxillo-malaire. Elles surviennent en
combinaison avec les fractures type Lefort lll. Les fractures des rebords et des parois latérales
isolées sont rares. L’enophtalmie, en I’absence de correction est fréquente quand le déplacement
est prononcé. Le muscle droit externe peut étre touché dans les fractures communitives. Ainsi,
seront traitées : les fractures avec grand déplacement et celles causant préjudice inesthétiques
[170].

g. Fractures localisées du toit orbitaire

Par analogie aux fractures «Blow out» du plancher orbitaire, les fractures du toit sont
plutot de type «Blow in» avec déplacement interne. Les fractures «Blow out » du toit sont
exceptionnelles, le plus souvent comminutives avec déplacement tres important.

Sur le plan thérapeutique toutes les fractures déplacées doivent étre traitées, celles non
déplacées peuvent étre négligées.

Ainsi, toutes les attitudes y compris la notre, concordent sur le fait que la prise en
charge doit faire appel a I'action simultanée d’une équipe entrainée de chirurgiens ORL maxillo-
faciaux et de neurochirurgiens car la voie d’abord coronale, la réduction et la contention des
fractures ne peuvent relever d’une discipline en priorité [80, 170].

h. Dislocations orbito-nasales

Selon Monteil et al [80] Le traitement a pour objectif de réduire le télécanthus en
rétrécissant la racine du nez, de redresser ou restaurer la face interne de l'orbite ainsi que
I’lapophyse frontale du maxillaire, de rendre au canthus interne une position normale, de
restaurer les voies lacrymales ou de préparer les conditions favorables a une dacryo-cysto-
rhinostomie, de rendre a l'aréte nasale sa rectitude et sa hauteur, de rétablir la perméabilité
nasale et de traiter les Iésions associées.

Morax et al [32] proposent que Le traitement orthopédique par manceuvre externe doit se
réduire aux cas les plus simples. Pour les fragments peu déplacés et volumineux, un remodelage
manuel de la racine du nez associé a un méchage nasal et une contention externe par platre ou
plagues métalliques modelées sur le nez peuvent suffire. Sinon, on fera appel a des plaques
métalliques solidarisées entre elles par un fil d’acier transnasal.

Dans notre étude, en dehors des quelques cas pauci symptomatiques ou le scanner
montre a I’évidence une lésion trées minime pour pouvoir entrainer des conséquences a plus long
terme, I’exploration chirurgicale a pour nous de trés larges indications. Si elle s’impose sans
conteste dés qu’apparait un des signes cliniques <«majeurs», elle peut également étre
indispensable dans les cas pauci symptomatique ol le scanner montre une lésion relativement
importante.
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IX. COMPLICATIONS OPERATOIRES DES FRACTURES DE L’ORBITE

1. Complications peropératoires

Les complications sont rares, il est recommandé d’opérer sous anesthésie générale [171],
avec hypotension controlée, ceci réduit beaucoup I’hémorragie et évite les hématomes
secondaires qui sont la cause de compression du globe oculaire et du nerf optique [75, 172,
173]. Les adhérences au sein des parties molles sont observées en cas de déchirure du périoste.
L’atteinte des voies lacrymales et du nerf optique en cas de désincarcération trés postérieure,
sont des complications non négligeables.

Dans notre série, IL y’avait pas de complications en peropératoire

2. Complications postopératoires

Elles sont trés variées, et comprennent :

Les complications infectieuses intra-orbitaires ou palpébrales;

Les altérations des tissus mous : dystopie inférieure, épiphora, télécanthus;

L’cedéeme des tissus intra-orbitaire pouvant entrainer une exophtalmie et un blocage
complet du globe, ainsi que I',edeme palpébrale inférieur qu’il faut prévenir en évitant de
prolonger I'incision trop en dehors de facon a ne pas interrompre les lymphatiques efférentes;

Les pertes de vision secondaire au hématome compressive, a la thrombose ou a la simple
manipulation du globe oculaire;

Les séquelles inesthétiques, soit par malposition (rebord persistant, mal union,
dislocation post opératoire), soit par effacement palpébral inférieur [174];

Les complications liées aux implants : d’une maniére générale, il est clair que tout
biomatériau non résorbable fait courir un risque permanent au patient ainsi qu’a son chirurgien
qui reste responsable des conséquences de ses actes. Parmi ces complications qui sont, soit
précoces, soit tardives on note : l'infection, la migration de I'implant ou son extrusion,
I’incarcération musculaire, la fistule orbitaux sinusienne, la sinusite chronique, I’exophtalmie et
la baisse de I’acuité visuelle par atteinte du nerf optique [47].

Les complications mécaniques liées a une insuffisance de réduction de I’os zygomatique.

Dans notre série, les suites post opératoires étaient simples, marquées par une
insuffisance de réduction de I'os zygomatique dans 2,4% chez des patients présentant des
fractures comminutives.
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X.SURVEILLANCE POST-OPERATOIRES

L’intervention n’est certes pas dénuée de tout risques, ceux inhérents a tout acte
chirurgical et ceux propres a ce type d’intervention. Au cours des premiers jours, il faut chercher
les complications septiques et dépister un éventuel hématome intra-orbitaire pouvant nécessiter
un traitement immédiat.

Dans notre série, la surveillance postopératoire n’avait pas révélé de complications. Les
suites postopératoires étaient simples dans la majorité des cas.
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Tableau VI . Comparaison des modalités thérapeutiques et des résultats
cliniqgues de notre étude avec les données de la littérature
Nombre de Matériel Résultat (%)
atients Voie d’abord
P Utilisé Diplopie | enophtalmie | hypoesthésie
Palpébrale, b .
Hans et al ure mere
(60) 12 trans- 29 4,5 -
conjonctivale
Kosaka et
osaka e 75 Palpébrale Os mandibulaire 4 - -
al (100)
Enislidis et
65 Vestibulaire Lactosorb - - 15
al (53)
Os pariétal, os
. Palpébrale, iliaque, cartilage
Siham et
al 82 Sous ciliaire, | conqual et septal, 16 38 50
sous tarsale | Plaques de titan,
silastic
Kontio et Palpébrale,
ontio e
16 trans- PDS 25 37 6
al (99) . .
conjonctivale
Hemar et
10 - Os pariétal 20 20 -
al (82)
Gewalli 56 Palpébrale, | Os,polyéthyléne 13
etal coronale poreux
Notre
série Palpébrale, ié
83 Soui ciliaire Ospariétal, 2,04 0,8 2,04
. ’ | cartilage conchal,
sourciliere B .
polyéthyléne
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XI.  SEQUELLES DES TRAUMATISMES ORBITAIRES

Leur incidence varie suivant les auteurs, mais grdce a une meilleure analyse de leur
pathogénie et les progrés de I'imagerie, leur prévention et prise en charge thérapeutique ont été
améliorées [138].

Freihofer et al [34] ont trouvé dans une étude rétrospective menée sur 56 patients ayant
subi une reconstruction orbitaire apres traumatisme, que les résultats finals ont été évalués
comme bons dans 60% et pauvres chez 20% de patients.

Au niveau de cette région, I'intrication entre les séquelles fonctionnelles et
morphologiques est importante.

1. Classification

1.1. Baisse visuelle et cécité

Son incidence varie de 7 a 40% suivant la littérature [14, 32]

On distingue deux types de baisse de I’acuité visuelle :

Traumatisme du globe oculaire (choc sur le globe ou plaie du globe) ;

Traumatisme du nerf optique que ca soit un syndrome de section physiologique, une
section réelle ou une compression. La compression peut étre soit par hématome, soit par
esquille osseuse.

En cas d’effondrement immédiat, les dégats anatomiques sont majeurs, la décompression
du nerf optique sera inefficace;

Si I'effondrement est retardé, le traitement par décompression du nerf peut améliorer la
fonction visuelle.

En cas d’hématome lié au saignement de I|'artére ophtalmique, une décompression
orbitaire avec évacuation de I’hématome s’impose.

Les cécités secondaires a la réparation orbitaire sont liées a des réductions osseuses
brutales avec possible extension au canal optique, l'utilisation d’un implant ou une greffe
osseuse trop large exercant une compression du nerf optique, une dissection étendue ou brutale
de la périorbite, une hyperpression orbitaire liée a un tamponnement excessif du sinus
maxillaire, a une hémorragie rétrobulbaire extensive ou a un pansement trop compressif [127].

Dans notre étude, on a noté une cécité chez 5 patients, sachant bien que ces patients
avaient présentés un éclatement du globe en préopératoire.

1.2. troubles oculomoteurs :

C’est la principale complication. L’incidence d’une diplopie persistante, résiduelle ou
induite par le traitement au décours d’une fracture de I’orbite varie de 2 a 50% [132].

La confrontation de I’examen clinique, de I'imagerie médicale, du test de Lancaster et
d’un test de duction forcée permet de préciser le mécanisme du trouble oculomoteur [32, 57]:
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Désincarcération insuffisante ou réenclavement de la périorbite;

Atteinte neurogéne ou directe musculaire qui peut se résoudre ou se stabiliser au bout
de 6 mois;

Fibrose de la périorbite et du matériel d’interposition.

1.3. Enophtalmie post-traumatique

Elle est liée a une transformation des rapports contenant-contenu. Elle correspond au
recul du globe a l'intérieur de I'orbite, associée a un creux sus-tarsal pouvant étre a l'origine
d’un ptoésis. Elle pose un probléme cosmétique au-dela de 2 mm. La TDM, au décours du
traumatisme, a une grande valeur predelictive sur I'incidence de cette complication (10 a 20%
suivant les auteurs). Trois groupes anatomiques sont décrits [14, 32]:

Type | : énophtalmie par atteinte d’une paroi;

Type Il : énophtalmie par atteinte de deux parois;

Type lll : énophtalmie par atteinte de plus de deux parois.

Son mécanisme est varié et peut étre combiné :

Transformation sphérique de I'orbite;

Discordance de volume entre le contenant osseux normal ou agrandi, et le contenu
orbitaire incarcéré dans le foyer de fracture;

Atrophie de la graisse orbitaire;

Rupture du ligament de Lockwoods assurant le support du globe;

Rétraction cicatricielle rétrobulbaire de la périorbite et des muscles oculomoteurs attirant
le globe en arriére et en bas;

Phtysie du globe oculaire.

Ye J et al [174] prouvent dans leur série d’étude l'intérét de la mesure du volume
orbitaire par coupe tomodensitométrique dans la prévention de I’énophtalmie post opératoire.

1.4. Dystopie oculaire

Les déplacements oculaires post-traumatiques se font fréquemment dans un plan
vertical. lls sont secondaires aux fractures du plancher et a I'atteinte du systéeme ligamentaire
orbitaire.

1.5. Névralgie du nerf infra-orbitaire

Elle est due a une compression du nerf dans son trajet dans le canal infra-orbitaire, ou a
I’émergence du nerf au niveau du trou sous-orbitaire par esquilles osseuses, ostéotomie, ou
encore compression par un implant.
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1.6. Troubles palpébraux [32, 82]

a. Ectropion cicatriciel

Il survient dans moins de 10% des cas. Il est lié a une fibrose rétractile du septum
orbitaire qui reste adhérant a la peau; la paupiére inférieure se raccourcit verticalement.

b. Lymphoedeme

Il peut étre secondaire au traumatisme par interruption du courant lymphatique, ou lié
aux incisions chirurgicales trop étendues latéralement.

c. Epicanthus cicatriciel

Il survient principalement au décours des fractures de la paroi interne, ou dans les
dislocations orbito-nasales.

d. Rétraction palpébrale supérieure

Cette manifestation paradoxale survenant au décours d’une fracture par Blow- out peut
s’expliquer soit par une hyperaction du muscle Muller, soit par une rétraction des connections
intermusculaires du muscle releveur de la paupiére supérieure.

e. Ptosis post-traumatique

Le ptbsis post-traumatique ne s’améliorant pas spontanément, peut étre le résultat direct
d’une enophtalmie, d’une désinsertion du releveur, d’une atteinte traumatique myogéne ou
d’une atteinte neurogene par paralysie du lll.

1.7. Séquelles lacrymales

IIs sont principalement secondaires aux fractures naso-orbitaires. Il peut s’agir d’un
ectropion du point lacrymal, d’une section canaliculaire découverte tardivement nécessitant une
conjontivorhinostomie, d’une rupture de la pompe lacrymale par atteinte du muscle orbiculaire
secondaire a une paralysie faciale, ou de dacryocystite chronique nécessitant une dacryo-cysto-
rhinostomie [82].

2. Traitement
2.1. But

Le but du traitement au stade des séquelles sont les mémes que ceux de la chirurgie
primaire : esthétique et fonctionnelle.

Sur le plan fonctionnel, les chances de récupérations sont moindres.

Sur le plan morphologique, la restitution ad-integrum est presque impossible vu les
rétractions tissulaires aussi bien pour I’équipe soignante (chirurgien maxillo-faciale) ou le
patient se trouve dans une logique de la quéte de I’'image perdue.
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2.2. Moyens
a. Ostéotomie repositionnement de I'os zygomatique

Les fractures opérées présentent quelquefois des hyper ou des hypo-corrections. Leur
réparation fait appel, en cas de lésions osseuses, aux techniques d’ostéotomie-reposition de I’os
zygomatique.

b. Comblement d’une dépression tissulaire

Provenant de la région temporale tels que le fascia superficialis temporalis ou
d’apposition par de I'os autologue ou des biomatériaux, voire par injection graisseuse (lipo
structure de Colman)

2.3. Indications

a. Ladiplopie

Le traitement a pour but de rétablir I'orthophorie en position primaire ainsi que la vision
binoculaire

a.l. La fracture a été opérée [32, 57, 110] :

Il persiste un trouble oculomoteur permanent : I'intervention chirurgicale sur les muscles
est en regle générale faite 6 mois apres la chirurgie orbitaire sur des lésions séquellaires et
stabilisées. Les résultats excellents dans les désordres sensoriels, risquent d’étre moins bons
dans les blocages mécaniques par fibrose (fig.62).

Fibrose
oculaire qu
bloque le jeu
des muscles
oculomaoteurs

Fig.62 : Complication postopératoire, fibrose oculaire [89]
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La fracture a été opérée et a engendré une diplopie postopératoire : cette complication est
fréquente, bien souvent transitoire, se manifeste par une hypertropie postopératoire avec insuffisance
d’action du muscle droit inférieur. Le mécanisme en serait une parésie musculaire en regard d’un
implant placé prés de I’'apex orbitaire et génant la contraction musculaire.

Si cette complication persiste au bout de 3 mois, on peut proposer une révision du
plancher orbitaire avec ablation de I'implant.

a.2. La fracture n'a pas été opérée ou insuffisammersitée :

S’il existe une déformation orbitaire sous forme d’enophtalmie, associée a des troubles
oculomoteurs, I'intervention orbitaire est indispensable. Si la diplopie persiste, une chirurgie sur
les muscles oculomoteurs pourra étre proposée dans un deuxiéme temps [110].

a.3. S'’il n’existe que des troubles oculomoteurs isolés

Si la duction forcée est normale, seuls les muscles oculomoteurs seront touchés. Si la
duction forcée est anormale et que les images radiologiques montrent une incarcération, une
exploration orbitaire s’impose [110].

a.4. Choix de la chirurgie oculomotrice :

Il est généralement recommandé d’éviter les résections musculaires qui aggravent
fréquemment la restriction du tissu périorbitaire, et d’employer les techniques de recul
musculaire. En général, on attendra une période de 6 mois avant d’envisager toute chirurgie
oculomotrice [110].

Une hypotropie en position primaire avec limitation de I’élévation peut étre traité par
recul du muscle droit inférieur atteint, avec ou sans sutures ajustables. En cas de large recul, il
est préférable d’agir aussi sur le petit oblique de I’ceil Adelphe;

S’il existe une restriction de I|’élévation et/ou de I'abaissement avec orthophorie en
position primaire, le recul simultané des muscles droit supérieur et droit inférieur est le plus
préconisé;

En cas de syndrome de Brown acquis, on optera pour un recul du grand oblique associé a
un recul du droit inférieur;

S’il existe une limitation inférieure de la mobilité avec orthophorie en position primaire,
une fadénopération sera réalisée sur le muscle droit inférieur controlatéral.

Gas et al [41] ont rapporté dans leur série d’étude que la diplopie n’a été guérie par la
chirurgie que dans 84% des cas, notant qu’il n’y a eu aucun cas de diplopie post-opératoire sans
diplopie préopératoire. Dans notre, il y’avait aucun cas de diplopie post operatoire sans diplopie
preoperatoire . La diplopie a persisté chez 2 patients en post opératoire, peu génante
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b. L’enophtalmie

Suivant I'importance de I’énophtalmie, I'abord chirurgical se fera soit par une incision
palpébrale inférieure, soit par une voie coronale, soit les deux combinées. Le traitement obéit a
plusieurs grands principes [32]:

Restauration du contenant osseux orbitaire par ostéotomie et greffes osseuses;

Désenclavement du contenu orbitaire;

Augmentation du volume du contenu par interposition sous-périostée d’implants;

Correction de I'ceil atrophique par énucléation ou éviscération et prothese oculaire;

Allongement des muscles oculomoteurs rétractés;

Comblement du creux sus-tarsal par apposition sous-orbiculaire préconjonctivale de
biomatériaux.

Selon Morax et al [14], il est souhaitable d’hypercorriger de 2 a 3 mm I’énophtalmie, et
d’interposer si possible le greffon en arriere de I’équateur du globe; la mise en place des
greffons trop en avant ayant tendance a surélever le globe. Cependant, le risque d’une
interposition trop postérieure est d’engendrer une diplopie ou de Iéser le nerf optique [14].

Dans notre étude, on note la présence d’une enophtalmie postopératoire chez 1 patients,
présentant I’enophtalmie en préopératoire

c. Dystopie oculaire

Leur prise en charge thérapeutique fera appel au traitement des fractures du plancher
avec interposition sous- périosté de biomatériaux sur la partie antérieure du plancher.

Névralgie du nerf infra-orbitaire

Une intervention chirurgicale peut étre rendue nécessaire devant des névralgies
résistantes, l'intervention consistant a lever la compression. En cas d’échec, une neurotomie du
nerf maxillaire supérieur peut étre discutée [14, 32].

Dans notre série, des troubles sensitifs dans les territoires des nerfs infra et ou supra-
orbitaire ont été retrouvés chez 2 patients en post opératoire. Aucun des patients revus n’a
rapporté de troubles sensitifs postopératoires sans troubles sensitifs préopératoires. lls sont
souvent la seule séquelle rapportée par les patients.

Ectropion cicatriciel

Le traitement consiste en une libération du tissu cicatriciel et en une reconstruction des
rebords orbitaire, éventuellement associé a des plasties cutanées.

Epicanthus cicatriciel

Il sera corrigé soit pendant la canthopexie transnasale, soit secondairement par
plastie en Z
Ptosis post-traumatique
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Il doit étre réparé tardivement (6 a 9 mois) aprés la résorption de I',edéme. Les ptosis
moyens associés a une enophtalmie sont souvent corrigés par la prise en charge thérapeutique
d’une enophtalmie.

Dans notre série, I'incidence d’une diplopie persistante, résiduelle ou induite par le
traitement est de 2,4% dans notre série, et dans la littérature elle varie selon les auteurs de 2 a
15%.

Les énophtalmies sont de traitement difficile, et au mieux prévenue par une prise en
charge chirurgicale initiale adaptée.

Il nous semble en effet important de mettre I'accent sur la relative fréquence et la
persistance méme a long terme de troubles sensitifs dans le territoire du nerf infra-orbitaire, et
ceci quelle que soit la technique utilisée. Ces séquelles ont été notées chez 2.4 % de nos patients
contre 3.4% dans la série de Brasileiro [177]. Elles sont le plus souvent la conséquence d’une
Iésion du plancher orbitaire, plus rarement d’un coup direct porté au niveau de la margelle infra-
orbitaire ou des manceuvres de réduction de I'os zygomatique. Leur évolution est imprévisible
tant dans leur intensité que dans leur mode évolutif. Cette séquelle, toujours génante, est
souvent négligée et ce d’autant plus qu’elle laisse habituellement le praticien démuni. Outre le
probleme médico-légal, qui impose la recherche et le signalement des troubles en pré-
thérapeutique, se trouve soulevé un véritable probléme de traitement, pour lequel la réponse «
temps », communément et commodément employée, reste insuffisante.

Dans notre série, les signes majeurs au stade de séquelles étaient représentés par
I'effacement des pommettes, la diplopie et I’enophtalmie.

Le traitement a consisté a une ostéotomie repositionnement tridimensionnelle de I'os
zygomatique avec +/- greffe osseuse (os calvarial) dans 2 cas, une réparation du rebord
orbitaire supérieur par du ciment biologique dans 3cas. Dans les décalages minimes d’ordres
millimétrique, on eu recours aux méthodes alternatives de comblement, ainsi le lipostructure
selon Coleman a été utilisé chez 4patients : comme complément en 2 cas et comme alternative
dans 2cas.

En conclusion, nous insistons sur le diagnostique précoce et I'intervention rapide selon
un protocole thérapeutique rigoureux afin d’obtenir une guérison sans séquelles
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CONCLUSION
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Les traumatismes orbitaires sont fréquents. lls sont principalement liés aux agressions et
aux accidents de la voie publique. La population de ces traumatisés est typiquement
représentée par des sujets jeunes (20-30 ans), de sexe masculin.

Ces traumatismes se présentent sous différents aspects et nécessitent un bilan précis et
rigoureux. La tomodensitométrie reste I’examen de choix pour faire le point sur le bilan
Iésionnel et I’élaboration de la stratégie thérapeutique.

Sur le plan thérapeutique, le but du traitement est de restaurer par voie chirurgicale
I’'anatomie du relief et des parois osseuses indispensable pour assurer I'intégrité fonctionnelle et
morphologique, et ceci dans la premiere semaine suivant le traumatisme, en dehors de I'urgence
chirurgicale. L’indication opératoire dépend essentiellement de la gravité des fractures
orbitaires, de l'importance des déplacements et de leurs conséquences fonctionnelles. La notion
d'urgence chirurgicale dépend d'une analyse extrémement rigoureuse de la sémiologie orbito-
cranio-facial.

Le traitement obéit a plusieurs grands principes : large exposition du foyer de fracture a
I’aide d’une ou de plusieurs voies d’abord adaptées ; réduction des fragments osseux déplacés
et contention par ostéosynthése ; libération du foyer de fracture de la périorbite et des ailerons
musculaires ; comblement des déficits osseux par des implants ou des greffes osseuses;
correction des lésions des parties molles (paupieres, voies lacrymales).

Certes, de grands progres ont été accomplis dans ce domaine, mais c’est encore au sens
clinique du chirurgien qu’appartient I’essentiel d’ou I'intérét d’'un diagnostic et d’une prise en
charge précoce.

Néanmoins, le probléme des séquelles est encore loin d’étre résolu. Elles restent
nombreuses et de traitement difficile du fait de la consolidation osseuse vicieuse et de la fibrose
de la périorbite.
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RESUME

Les traumatismes de I'orbite sont fréquents et posent la problématique de leur réparation
notamment en termes de restitution morphologique et fonctionnelle. Le but de I'étude est de
mettre I'accent sur : les indications, les résultats et les complications thérapeutiques en urgence
et au stade de séquelles. Nous rapportons les résultats d’une étude rétrospective de deux
années qui a porté sur 83 patients opérés dans le service de chirurgie Maxillo-faciale esthétique
a Marrakech. La moyenne d’age est de 28ans, avec une prédominance masculine (sex-ratio
4,57/1). Les étiologies dominées par les accidents de la voie publique (40%) et les agressions
(27%). Les signes cliniques majeures étaient : la diplopie (15,66%), I’enophtalmie (21,68%),
I’hypoesthésie (63,85%), I'’effacement des pommettes (84,33%). L’'intervention était réalisée a J3
dans (42%), entre J3 et J5 dans (34%), au dela de J5 dans (24%). 67 patients ont eu un abord
chirurgical : infraciliaire (50,60%), palpébrojugale (24,09%), mediopalpébrale inferieure (6,02%),
transconjonctivale (1,02%), sourciliere (48,19%), blépharoplastie supérieure (10,84%), coronale
(10,84%), paracanthale ou translésionnelle (8,43%), vestibulaire supérieure (66,26% pour les
fracas). La réduction isolée était suffisante pour (19,27%), ou associée a une ostéosynthése
(80,73%) dans les fractures zygomatiques. Reconstruction du plancher par cartilage conchal
(90%), de I'os calvarial (5%) et grille de polyéthylene (5%). Ostéosynthese et greffe par I'os
spongieux (os calvarial) dans 4 cas en urgence dans les fractures du toit. Les complications post
opératoires immédiates étaient d’ordres mécaniques (3,6%). Les séquelles post opératoire etaient
de (2,44 %). 10 des patients (12%) vus au stade de séquelles post traumatique. Le traitement a
consisté a une ostéotomie et repositionnement tridimensionnelle du zygomatique et greffe
osseuse (os calvarial) dans 2 cas, réparation du rebord orbitaire supérieur par du ciment
biologique dans 3 cas au stade de séquelle. Le lipostructure selon Colman dans 4 cas : comme
complément dans 2 cas et comme alternative dans 2 cas
Mots clés orbite-traumatologie-face-reconstruction
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SUMMARY

The traumas of the orbit are frequent and put the problem of their repair in particular in
terms of morphological and functional return (restoration). The purpose of the study is to
emphasize on: the indications, the results (profits) and the therapeutic complications as a matter
of urgency and at the stage of aftereffects (sequelas). We bring back (report) the results (profits)
of a retrospective study of two years which concerned 83 patients operated in the service
(department) of aesthetic Maxillofacial surgery in Marrakesh. The mean age is of 28 years, with a
male ascendancy (sex-ration 4,57/1). Etiology dominated by road traffic accidents (40 %) and
attack (27 %). Clinical evidence adults were: the diplopia (15,66%), the enophtalmos (21,68%), the
hypoesthesia (63,85 %), the disappearance of cheekbones (84,33 %). The intervention was
realized to J3 in (42 %), between J3 and J5 in (34 %), beyond J5 in (24 %). 67 patients had a
surgical access(manner): Ciliary infra (50,60 %), palpebral jugal (24,09 %), medial palpebral
inferior (6,02 %), trans conjunctival (1,02 %), superciliary (48,19 %), superior blepharoplasty
(10,84 %), coronal (10,84 %), countered canthal or trans lesional (8,43 %), vestibular superior
(66,26 % for the crashes). The isolated reduction was sufficient (self-important) for (19,27 %), or
associated with an osteosynthesis (80,73%) in the zygomatic fractures. Reconstruction of the
floor by conchal cartilage (90 %), of the calvarial bone (5 %) and railing (bar) of polyethylene (5 %).
Osteosynthesis and transplantation by the cancellated bone (calvarial) in 4 cases as a matter of
urgency in the fractures of the roof. The immediate postoperative complications were of
mechanical orders (3,6%). The postoperative aftereffects (sequelas) (2,44 %). 10 patients (12%)
seen at the stage of aftereffects(sequelas) traumatic. The treatment (processing) consisted in a
three-dimensional osteotomy and a repositioning of the zygomatic and the bone graft (calvarial
bone) in 2 cases, repair of the margo orbitalis superieur by some biological cement in 3 cases at
the stage of aftereffect (sequela). The lipostructure according to Colman in 4 cases: as
complement in 2 cases and as alternative in 2 cases
Key words Orbit-traumatology-face-reconstruction
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ANNEXE 1 :

Orbite osseuse en traumatologie maxillo-faciale, reconstruction en

urgence et aux stades de séquelles
Fiche d’exploitation

Identité :

Nom @ .....oiiiine, Origine : .........
Age i, Date d’entrée :............... , Hre ........
Sexe i, N °d’entrée : .........
Adresse :........ Téléphone : .......
Antécédents :

Médicaux

Chirurgicaux

Autres : ...l

Etiologie:

AVP: O Acc de travail : O

Agression: O Accde sport: O

Rixes : | Autres :...............

Acc domestique O

Date d’examen :

Examen clinique :

Diplopie O Enophtalmie O

Hypo ou anesthésie sous orbitaire O Effacement des pommettes O
Effacement des pommettes O (Edéme palpébral O
Hématome périorbitaire O Exophtalmie O
Ecchymose sous conjonctivale O ptosis O

Plaies faciales : O

Palpébralen

Jugulo-labialen
Globe oculaire O
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Fr faciale : -Os frontal : O -0Os maxillaire: - Le Fort I: O
-0s mandibulaire : O - Le Fortll: O
-Os zygomatique : O - Le Fort lll: O
-Os nasal: O -DIM: O
-CNEMFO: O - Fr segmentaire: O
-plancher de I’orbite: O -Autre :.........
-siege:  -droit: O -gauche: O
Examens complémentaires :
Rx standard: O —Résultat ...
TDM : O —Résultat @i
Autres ©.........l.
Traitement:
En urgence O Aux stades de séquelles O
Abords :
-Sourciliere O -Transconjonctivale O
-Sous ciliaire O -Paracanthale ou translésionnelle O
-Palpébralojugale O -Blépharoplastie supérieure O
_mediopalpébrale inferieur O -Vestibulaire supérieure O
—-coronalen - autres :
Réduction du foyer fracturaire O
-croche de Ginestet O Autres : .................
Ostéosynthése :
-plaque vissée O fil d’acier o
Reconstruction :
-Biomatériaux O —-Implants métalliques (grille de titane) O

-Implants synthétiques non-résorbables O
—-Implants résorbables (plaque de PDS) O
Si biomatériaux, site de prélévement :
-os calvarial (pariétal) O cartilage septal O
-os iliaque O cartilage costal O
-cartilage conchal O
Site d’honneur
-infection O dysesthésie O
-hématome O
Ostéotomie-reconstruction O
Lipostructure O
Complications post opératoire:
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Infection O siouitype: ..............
Mécanique : O siouitype :...............

Séquelles :

Ophtalmologique: -oui : -non :
Siouilesquelles : ...
Neurologique : -oui : -non :
Siouilesquelles : ...,
Morphologique : -oui -non
Siouilesquelles ©..............cooi
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