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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

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

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

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

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

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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Liste des abréviations : 

 
FP : Fracture pan-faciale. 

FAR  : Mutuelle des Forces Armées Royales. 

CNOPS  : La Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale.  

AVP  : Accidents de la voie publique. 

HED     : Hématome extradural.  

HSDA  : Hématome sous dural aigu.  

TDM : Tomodensitométrie. 

OPT  : Orthopantomogramme.  

OPN  : Os propres du nez. 

CNEMFO  : Complexe naso-ethmoido-fronto-orbitaire.  

PEC : Prise en charge. 

TTT  : Traitement. 

SAT  : Sérum anti-tétanique. 

NFS  : Numération formule sanguine.  

TP  : Taux de prothrombine. 

TCK  : Temps de Céphaline Kaolin.  

CRP  : Protéine C-réactive. 

IOT  : Intubation oro-trachéale. 

INT  : Intubation naso-trachéale. 

ISM  : Intubation sous-mentonnière.  

LCR  : Liquide céphalo-rachidien. 

SADAM  : Syndrome algo-dysfonctionel de l'appareil manducateur.  

AMO : Ablation de materiel d'ostéosynthèse. 

SMAS  : Superficial muscular aponeurotic system.  

FCC  : Fistule carotido-caverneuse. 

ORL  : Oto-rhino-laryngé. 

OPG  : Orthopantomogramme. 



IRM  : Imagerie par résonance magnétique. 

FISS  : Facial injury severity score. 

MFISS  : Maxillofacial injury severity score. 

AIS  : Abbreviated Injury Scale. 

NISS  : New Injury severity score.  

VAS  : Voies aériennes supérieurs. 

IMF  : Fixation inter-maxillaire. 

CMM  : Complexe maxillo-mandibulaire. 

NOE  : Naso-orbito-ethmoide. 

PTSD  : Post-traumatic desorder. 

HADS  : Hospital anxiety and depression scale.  

GHQ-28  : General Health Questionnaire. 

IES-R  : Impact of event scale-revised. 

DTS  : Davidon trauma Scale. 

DPT  : Déformation post-traumatique. 

ATM  : Articulation temporo-mandibulaire. 
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Les fractures pan-faciales (FP) sont souvent le résultat d’un traumatisme à haute énergie 

et présentent des défis remarquables pour les chirurgiens et les patients. 

Bien qu'il n'existe pas de définition unique et reconnue des fractures pan-faciales (FP), 

celle généralement admise est la suivante : 

Ce sont des fractures qui impliquent simultanément au moins trois des quatre sous-

unités du squelette facial. 

Ces quatre sous unités sont comme suit : la zone frontale, la région médiofaciale, elle 

même subdivisée en 2 zones : supérieure et inférieure, et enfin la région mandibulaire. 

Les différents types de fractures dépendent du mécanisme et de l'importance des forces 

appliquées lors du traumatisme. Généralement les accidents de la voie publique, les agressions 

et les chutes, sont les principales causes de ces fractures. 

Quand on parle de fractures pan-faciales, et du fait de leur contact étroit avec la boite 

crânienne, il est alors indispensable d’éliminer des urgences, telles que les lésions cranio-cérébrales, 

ou cervicales. Et comme elles sont dues à des traumatismes de hautes énergies, il ne faudra pas 

oublier les autres urgences qu’elles soient, thoraciques, abdominales, ou orthopédiques. 

La réparation des fractures pan-faciales est l'une des procédures de reconstruction les 

plus complexes et les plus difficiles à réaliser. 

Plusieurs principes de traitements ont été décrits, évoluant au fur et à mesure que les 

années passent. Les progrès faits en médecine, à savoir l’avènement de la tomodensitométrie bi 

et tridimensionnelle, le développement du matériel d’ostéosynthèse et des procédés de 

réductions des fractures ont révolutionné les modalités thérapeutiques de ce type lésionnel. 

La compréhension de la cause, de la gravité et de la distribution temporelle des 

traumatismes maxillo-faciaux permet d’établir des stratégies préventives, des plans cliniques et 

de recherche pour un traitement efficace. L'objectif thérapeutique principal d'un patient 

présentant des fractures pan-faciales n'est pas seulement de lui sauver sa vie mais aussi de 

récupérer la structure, la fonction et l'esthétique de la zone maxillo-faciale tout en gérant 

efficacement les blessures concomitantes. 
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Dans notre étude rétrospective, en plus d’enquêter sur les facteurs démographiques, les 

lésions concomitantes ou encore les complications associées aux fractures pan-faciales au sein 

du service maxillo-faciale de l’hôpital militaire de Marrakech, nous avons décrit les différentes 

approches thérapeutiques, leur devenir, ainsi que des recommandations pour ce genre de 

traumatisme dont la prise en charge reste challengeante. 
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I. 
 

MATÉRIEL: 

1. 
 

Il s'agit d'une étude descriptive et rétrospective sur une période de cinq ans allant de 

Janvier 2015 à Décembre 2020, et portant sur une série de 32 dossiers colligés au service 

maxillo-facial de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

 

Type et période d'étude: 

2. 
 

Notre population générale étant constituée des traumatismes maxillo-faciaux, 

responsables d’au moins une solution de continuité sur trois des quatre sous unités de la face. 

 

Population de l'étude : 

2.1. 

Nous avons inclus dans notre étude les sujets répondants aux critères suivants : 

Critères d'inclusion : 

• Confirmation radiologique. 

• Prise en charge et suivi régulier. 

 

2.2. 

Nous avons exclu de notre étude les patients qui ont été perdus de vue et les dossiers 

incomplets, ainsi que les patients présentant des fractures siégeant au niveau d’un seul étage. 

 

Critères d'exclusion : 

3. 
 

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage. Tous les dossiers des 

patients admis pour traumatismes de la face étaient recrutés avec les mêmes chances. En 

fonction de nos critères d’inclusion, l’échantillon de notre étude a été constitué de 32 dossiers 

de fractures pan-faciales. 

Échantillon de l’étude : 
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II. 
 

Les patients répondants aux critères d’inclusions ont fait l’objet d’une enquête 

épidémiologique sur dossier. 

 

MÉTHODES D’ÉTUDE: 

1. Mode opératoire
 

Pour chaque dossier une analyse minutieuse était réalisée de l’admission jusqu’à son 

hospitalisation dans notre service en faisant ressortir les éléments épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs de chaque patient et inscrits sur une fiche d’enquête ainsi qu’une 

collecte d’images scanographiques, et de photos pré et post-opératoires. 

 : 

 

2. 
 

Variables de l’étude : 

➢ Épidémiologiques : L’âge, le sexe, l’origine, la couverture sociale, la date et l’heure du 

traumatisme, type d’antécédents pathologiques, étiologies du traumatisme,... 

➢ Cliniques : délai de consultation aux urgences, présence d’une urgence préalable, 

signes fonctionnels, signes physiques… 

➢ Radiologiques : moyens d’exploration, siège des traits des fractures, nombre d’étages 

atteints, types de fractures extra-faciales associés … 

➢ Thérapeutiques : prise en charge initiale, bilan préopératoire, type d’intubation, type 

de voies d’abord, ordre de prise en charge, zones synthétisées, autres lésions 

réparées, matériel utilisé, durée moyenne des interventions ... 

➢ Evolution : durée d’hospitalisation, suites opératoires, rythme de surveillance, 

complications, séquelles fonctionnelles, séquelles esthétiques, chirurgie secondaire... 
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III. 
 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Office Excel 2007 pour la confection de la base 

des données, pour le traitement des données et pour l’élaboration des graphiques. Les résultats 

des variables quantitatives étaient exprimés en moyenne et ceux des variables qualitatives 

étaient exprimés en effectif ou en pourcentage. La saisie des textes a été faite sur le logiciel 

Microsoft Office Word 2007. 

 

ANALYSES STATISTIQUES DES DONNÉES : 

IV. 
 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 

 

  

ASPECTS ÉTHIQUES : 
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I. 
 

La majorité de nos patients sont originaires du milieu urbain. La distribution selon 

l’origine est représentée par le (Tableau I) : 
 

DISTRIBUTION GÉOGRAPHIQUE : 

Villes 

Tableau I : Distribution géographique de nos patients. 

Nombre de patients Pourcentage 
Marrakech 6 18,7% 
Laayoune 6 18,7% 
Benimellal 4 12,5% 
Guelmim 4 12,5% 
Errachidia 2 6,25% 
Agadir 2 6,25% 
Ouarzazate 2 6,25% 
Dakhla 1 3,12% 
Taroudant 1 3,12% 
Inzeggane 1 3,12% 
Youssoufia 1 3,12% 
Tadla 1 3,12% 
Elhed Rass El Ein 1 3,12% 

 

II. 
 

TERRAIN DE NOS MALADES : 

1. 
 

L’âge de nos patients variait entre 17 à 68 ans, la répartition selon l'âge est faite selon la 

figure 1 ci- dessous qui montre une nette prédominance de la tranche d’âge de 20-30 ans suivie 

de la tranche de 30-40 ans, avec une moyenne d’âge de 34,9ans. 

 

 

Age : 
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2. 

Figure 1 : Répartition par tranche d’âge. 
 

 

L'étude de la répartition par sexe (Figure 2) a retrouvé que la majorité des patients étaient 

de sexe masculin soit 90,6%. 
 

Sexe: 

 
Figure 2: Répartition selon le sexe. 
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III. 
 

Dans notre étude et dans notre figure 3 ci-dessous, la plupart de nos patients sont 

mutualistes des FAR, avec un pourcentage arrivant à 84,37% et 15,25% sont CNOPISTES. 
 

La couverture sociale : 

 

IV. 

Figure 3: Type de couverture sociale 
 

 

Les antécédents : 

1. 
 

Les antécédents médicaux étaient comme suit : 

Antécédents médicaux : 

• Un cas de diabète type 1 (3,12%) 

• Un cas de tuberculose pulmonaire traitée pendant 9mois (3,12%) 

• Un cas de cardiopathie non documentée (3,12%) 

 
2. 

 

Les antécédents chirurgicaux étaient comme suit : 

Antécédents chirurgicaux : 

• Un cas de cholécystectomie (3,12%) 

• Deux cas d’hernie discale (6,25%) 

85%

15%

Type de couverture sociale
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• Un cas de lithotritie extracorporelle (3,12%) 

• Un cas d’ulcère perforé (3,12%) 

 

3. 
 

Les antécédents toxico-allergiques étaient comme suit : 

Antécédents toxico-allergiques: 

• Huit cas de tabagisme chronique (25%) 

• 1 cas d’éthylisme chronique (3,12%) 

 

V. 
 

Répartition dans le temps des fractures pan-faciales : 

1. Distribution annuelle
 

Dans notre étude, en 2019, 31,25% de nos malades se sont présentés avec des fractures 

pan-faciales, cela donc représente l’année où il y a eu la plus forte incidence. (Figure 4) 
 

 : 

 
Figure 4 : Distribution annuelle des fractures pan-faciales. 
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2. 
 

Dans notre étude, février, janvier, sont par ordre de fréquence, les 2mois où il y a eu le 

plus de fractures pan-faciales. (Figure 5) 
 

Distribution mensuelle : 

 

3. 

Figure 5: Répartition mensuelle des fractures pan-faciales. 
 

 

Dans notre étude, on a observé une nette prédominance de traumatismes maxillo-faciaux 

en fin de semaine. (Vendredi, samedi, dimanche). 
 

Distribution journalière : 

 
Figure 6: Distribution journalière des fractures pan-faciales. 
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VI. 
 

L’étude de la répartition par étiologie montre la distribution suivante (figure 7) : 
 

ÉTIOLOGIE DU TRAUMATISME : 

 

VII. 

Figure 7: Répartition par Étiologie. 
 

Ainsi, l’étiologie dominante de notre série est représentée par les accidents de la voie 

publique avec 84,4% des cas. Viennent ensuite les agressions qui totalisent 15,6% des cas. 

 

 

DONNÉES CLINIQUES: 

1. 
 

Le délai d’arrivée dans notre hôpital variait entre le jour même, 24 heures après le 

traumatisme et pouvait aller jusqu’à 12 jours, avec une prédominance des consultations dans les 

premières 24heures. Nos patients étaient pris en charge dans notre service après la stabilisation 

de toutes lésions susceptibles d’engager leur pronostic vital ou fonctionnel telles que : les 

urgences cardio-vasculaires, respiratoires et neurologiques, fonctionnelles, ou autres. 

  

Délai entre le traumatisme et l'arrivée à l’hôpital : 

84,4%

15,6%

Répartition par étiologies
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2. 

 

Examen Maxillo-facial : 

2.1. 
 

Examen Facial  

 

Tableau II : Données cliniques à l’examen facial. 

Nombre de patients en %  

Plaie faciale 25% 
Simple Complexe Délabrement 

75% 25% 0 
Asymétrie faciale 28,12%  
Ecchymose 46,8%  
Hématome 25%  
Œdèmes 37,5%  
Hémorragie 
extériorisée 

68,75% 
Stomatorragie Épistaxis Otorragie Plaie 

13,63% 100% 4,54% 36,36% 
Télécanthus 6,25%  
Marche d’escalier 15,6%  
Touche de piano 12,5%  
Douleur exquise 100%  
Emphysème sous 
cutanée 

3,12%  

Troubles sensitifs 15,6%  
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2.2. 
 

Examen Oral 

 

Tableau III : Données cliniques à l’examen oral. 

Nombre de patient en %  
État bucco-
dentaire 

BON MAUVAIS 
 

68,75% 31,25% 

État de la 
dentition 

Denture 
Normale 

Édenté 

 
68,75% 

31,25% 
Partiel Total 
60% 40% 

Lésions 
dentaires 

12,5% 
Mobilité dentaire Pertes dentaires 

50% 50% 
Lésions 
des 
muqueuses 

6,25% 
Langue Palais Voile Gencive Plancher 

Vestibules 
buccaux 

   100%   
Limitation 
de 
l’ouverture 
buccale 

68,75% 
 

DEGRÉS 

<3cm 
 

Trouble de 
l’occlusion 
Buccale 

18,75% 
 

Contact 
prématuré 

Béance 
controlatérale 

Diastème 
inter 

dentaire 

Béance 
antérieur 

66,6% 33,3% 0 16,6% 
 

2.3. 
 

Examen Ophtalmologique : 

 

Tableau IV : Données cliniques à l’examen ophtalmologique. 
 

Nombre de patients Pourcentage 
Hémorragie sous conjonctivale 23 71,9% 
Hypertonie 0 0 
Cécité 0 0 
Exophtalmie 1 3,12% 
Énophtalmie 0 0 
Asymétrie des pupilles 0 0 
Troubles oculomoteurs 1 3,12% 
Lésions lacrymales 1 3,12% 
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2.4. 
 

Examen ORL : 

 

Tableau V : Données cliniques à l’examen ORL. 

Nombre de patient Pourcentage % 
Déviation nasale 6 18,75% 
Élargissement nasale 7 21,87% 
Ensellure nasale 3 9,3% 
Rhinorrhée 0 0,0% 
Paralysie faciale 1 3,12% 
Trouble de l’olfaction 1 3,12% 

 

VIII. 
 

Dans notre étude, plusieurs de nos patients ont présenté des lésions nécessitant une 

prise en charge plus urgente, soit 65,6%. 

 L’urgence neurologique, constitue 31,25% des cas, dont : 6,25% présentaient des 

troubles de conscience, 12,5% un HED, 9,3% une hémorragie méningée, 6,25% une 

pneumocéphalie, et 3,12% une HSDA. En addition à cela, 10 de nos malades, présentaient au 

moins une des lésions suivantes: crâne, rachis, thorax, abdomen, membres (Figure 7), parmi 

eux, 31,25% avaient un traumatisme crânien, 25% un traumatisme du membre supérieur ou 

inférieur, 6,25% un traumatisme abdominal, et 6,25% un traumatisme cervical. Un seul patient 

quant à lui,  présentait un traumatisme thoracique. 

Parmi les urgences fonctionnelles, 18,75% présentaient une atteinte neurosensorielle. 

 

Urgences préalables: 
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IX. 

Figure 8: Urgences associées. 
 

 

Une TDM Cranio-faciale en fenêtre osseuse avec coupes axiales et reconstruction 3D a 

été réalisée chez tous nos patients. 

Une radiographie du massif facial a été réalisée chez 11 de nos patients ainsi qu’un OPT 

complémentaire chez 9 patients. 

8 de nos patients ont bénéficié de radiographies standards pour leurs lésions de 

membres, une échographie abdominale a été réalisée chez un patient, et une radiographie 

thoracique a été faite chez un patient. 
 

DONNÉES RADIOLOGIQUES: 

Le bilan 

Tableau VI : Bilan radiologique. 

Effectif Pourcentage 
TDM cranio-faciale 32 100% 
Radiographie du massif facial 11 34,3% 
OPT 9 28,1% 
Radiographie de membres 8 25% 
Échographie abdominale 1 3,1% 
Radiothorax 1 3,1% 
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X. 
 

L’étage moyen est l’étage le plus touché par les traumatismes, en effet tous nos patients ont 

présenté des fractures à ce niveau là, soit 100% de la série. L’étage supérieur a été touché chez 

59,3% des patients avec différentes associations lésionnelles. L’étage inférieur de la face a été touché 

chez 43,7% des patients. Les sites de fractures sont résumés dans le tableau ci dessous : 
 

SITES DES FRACTURES : 

 

Tableau VII: Distribution des fractures pan-faciales. 
 

Nombre de patients Pourcentage 
Fractures du 1/3 supérieur 19 59,3% 
Fracture de l’os/sinus frontal 15 46,8% 
Fracture du toit de l’orbite 9 28,12% 
Fracture sphénoidale 7 21,8% 
Fracture du 1/3 moyen 32 100% 
Fracture du plancher orbitaire 6 18,75% 
Fracture de l’os lacrymal 0 0% 
Fracture de l’os zygomatique 18 56,25% 
Fracture du maxillaire 19 59,37% 
Fracture des OPN 10 31,25% 
Fracture palatine 7 21,8% 
Fracture du Vomer 1 3,1% 
Fracture du 1/3 inférieur 14 43,7% 
Fracture parasymphysaire 5 15,6% 
Fracture de l’angle mandibulaire 3 9,3% 
Fracture symphysaire 2 6,2% 
Fracture du ramus 4 12,5% 
Fracture condylienne 4 12,5% 
Fracture du processus coronoïde 1 3,1% 
Fracture dentaire 3 9,3% 
Fractures occluso-faciales 7 21,8% 
Lefort I 4 12,5% 
Lefort II 3 9,3% 
Lefort III 1 3,1% 
Fracture du CNEMFO 2 6,2% 
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XI. 

Figure 9 : Association des étages fracturés. 
 

 

DONNÉES THÉRAPEUTIQUES : 

• Nos patients étaient pris en charge après la stabilisation de toutes lésions susceptibles 

d’engager leur pronostic vital : cardio-vasculaires, respiratoires et neurologiques, ou 

fonctionnelles. 

• Les examens -ophtalmologique et oto-rhino-laryngologique- étaient systématiques. 

• Un examen général complet a été pratiqué, chez tous nos malades, pour rechercher des 

atteintes associées : abdominales, thoraciques, et orthopédiques, nécessitant une prise 

en charge prioritaire. 

• 3 patients parmi ces 32 ont bénéficié d’un traitement orthopédique. 

• Un patient a bénéficié d’une abstention thérapeutique. 

 
1. 

 

Le délai de prise en charge de nos patients variait entre 2jours à 18 jours, avec un délai 

moyen de 8jours. 
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2. 

Figure 10 : Délai de prise en charge. 
 

 

L’attente de résorption des œdèmes, était la cause principale de retard de prise en charge 

avec un pourcentage avoisinant les 71%. 
 

Cause de retard de prise en charge : 

 
Figure 11 : Cause de retard de prise en charge. 
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3. 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge initiale aux urgences, dont les 

détails sont résumés dans le tableau VIII. 
 

Prise en charge initiale : 

 

Tableau VIII : Modalités de prise en charge initiale des patients. 

Nombre de patients Pourcentage 
Admission en réanimation 4 12,5% 
Collier cervical 2 6,25% 
Suture 8 25% 

TTT Médical : 
Antibioprophylaxie Corticothérapie Antalgiques SAT 100% 

32 32 32 8 
Méchage des fosses nasales : 2 6,25% 

 

4. 
 

Bilan préopératoire : 

• Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire notamment un bilan 

biologique : comprenant une NFS, un groupage sanguin, un ionogramme, et un bilan 

d’hémostase (TP- TCK), 16,1%, ont bénéficié en plus d’une CRP, un bilan rénal et un 

bilan hépatique. 

• Une radiographie thoracique a été faite chez 64,5% de nos patients. 

• Un électrocardiogramme a été fait chez 16,1% de nos patients. 

 

5. 
 

Type d’intubation: 

• Une consultation pré-anesthésique a été faite chez 100% de nos patients. 

• Une anesthésie générale a été réalisée chez 31 patients soit : 96,8%. 

• Une intubation oro-trachéale, a été réalisée chez 16 patients, soit 51,6%. 
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UTableau IX : Types d’intubation. 

Type d’intubation Nombre de patients Pourcentage 
IOT 16 51,6% 
INT 13 42% 
ISM 2 6,45% 
Trachéotomie 0 0,0% 
 

 
Figure 12 : Iconographie du service de chirurgie maxillo-facial et esthétique HMA d’un patient 
présentant une fracture panfaciale avec délabrement cutané, ayant bénéficié d’une intubation 

orotrachéale. 
 

6. Procédure et matériel utilisé : 
 

Le traitement a nécessité une réduction à ciel ouvert avec une fixation à l’aide de plaques 

vissées miniaturisées pour 84,3%, associées au fil d’acier chez 7 (21,8%) patients, et aux grilles en 

titane chez 6 (18,75%) des patients. Seulement 9,3% ont bénéficié d’un traitement orthopédique.  

La réduction de certaines fractures a été faite à l’aide de crochet de Ginestet. Aucun cas de 

contention par fixateur externe n’a été rapporté dans notre série. 
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7. Voies d’abords : 
 

L’abord des foyers était fait pour la majorité des fractures pour voie direct, c’est à dire 

celle des plaies préexistantes étant donné l’importance des lésions des parties molles. En 

l’absence de plaies, les incisions vestibulaires, sourcilières, et infra-orbitaire furent les plus 

utilisées. 

 

8. L’ordre de prise en charge : 

 
Trois approches ont été utilisées dans notre étude :  

 

8.1. Approche dite Bottom-to-top : 

Cette approche utilisée constamment pour les fractures occluso-faciales et quand une 

arcade dentaire est intacte, elle consiste à :  

− Restituer l’articulé dentaire en premier en réparant une fracture palatine, suivie d’une 

fixation maxillo-mandibulaire. 

− Traiter ensuite les fractures mandibulaires, puis celles du complexe maxillo-

zygomatique. 

− Corriger les fractures de l’os/ sinus frontal. 

− Reconstruire le complexe naso-orbito-ethmoidal,  

− Et pour finir, traiter les fractures de l’os maxillaire. 
 

Cette approche a donc concerné 40,7% de nos patients. 

 

8.2. Approche dite Top-down: 

Cette approche consiste à débuter, par l’étage supérieur, en réparant l’os frontal/Sinus 

frontal, suivi du complexe maxillo-zygomatique. Les fractures du complexe naso-orbito-

ethmoidal et les fractures palatines, s’ensuivent. Un blocage maxillo-mandibulaire vient par la 

suite et enfin, le traitement de l’étage inférieur s’impose, si des fractures mandibulaires existent. 
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Dans notre étude, cette séquence a concerné 29,6% des patients. 

 

8.3. Approche outside-in : 

Cette approche consiste à débuter par la racine de l’arcade zygomatique vers l’os frontal, 

car la réparation des sutures fronto-zygomatiques rétablit la hauteur du visage. Cette réparation 

est suivie par celle du complexe naso-orbito-ethmoidal, qui établit la projection antéro-

postérieure et transversale de la face. Pour finir, l’étage moyen et ensuite inférieur pourront être 

traités. 

Cette séquence a été utilisée dans 29,6 % des cas. 

 

9. Siège d’ostéosynthèse: 
 

10 de nos patients soit 37% ont bénéficié d’une ostéosynthèse de la région centro-

maxillaire. 40,7% ont eu recours à une ostéosynthèse maxillo-zygomatique. Dans le tableau X, 

nous résumons les sièges d’ostéosynthèse rencontrés dans notre étude. 
 

Tableau X: Sièges d’ostéosynthèse. 

Siège d’ostéosynthèse NOMBRE DE PATIENTS Pourcentage 
Toit de l’orbite 1 3,70% 
Cintre fronto-zygomatique 6 22,2% 
Cintre sphéno-zygomatique 2 7,4% 
Margelle infra-orbitaire 5 18,5% 
Cintre Maxillo-zygomatique 11 40,7 % 
Centro-maxillaire 10 37% 
Symphysaire 1 3,7% 
Parasymphysaire 4 14,80 % 
Angle mandibulaire 2 7,4% 
Branche montante de la mandibulaire 3 11,1% 
Zone sous-condylienne 2 7,4% 
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Figure 13 : Sièges d’ostéosynthèse. 

 

 

Figure 14 : Radiographie panoramique montrant quelques sièges d’ostéosynthèses. 
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10. Durée d’intervention : 
 

La durée des opérations variait de 1h30 à 4h avec une moyenne de 2h50mins. La figure 

15 représente les différentes durées d’interventions retrouvées dans notre étude. 
 

 
Figure 15 : Durée des interventions. 

 

11. Durée d’hospitalisation : 
 

La durée d’hospitalisation de nos patients variait de 5 à 25jours. 
 

 
Figure 16 : Durée d’hospitalisation. 
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XII. SUIVI ET ÉVOLUTION: 
 

1. Rythme de surveillance : 
 

Nos malades sont évalués au J1 postopératoire pour vérifier l’ouverture buccale, et 

détecter les  complications postopératoires immédiates. 

Puis, ils sont convoqués au J7 pour apprécier l’état des plaies opératoires, éventuellement 

enlever les fils, faire un examen neurologique détaillé afin de détecter d’éventuelles lésions 

neurosensorielles.  

Les malades seront ensuite contrôlés à 1 mois avec un bilan radiographique, établir une 

stratégie de rééducation selon les indications, évaluer l’ouverture buccale, la situation du 

matériel d’ostéosynthèse ; puis à 3 mois et 6mois pour juger l’évolution de l’ouverture buccale, 

la présence de séquelles fonctionnelles et esthétiques, et discuter l’éventualité d’une chirurgie 

secondaire selon les cas.  

 

2. Suites opératoires : 
 

Les suites opératoires ont été simples pour la majorité, à savoir 30 patients, soit 93,75%. 

Deux malades ont présenté des complications soit 6,25%. 

 

1.1. Complications immédiates : 

 

a. Complications infectieuses : 

1 patient de notre série a présenté une complication infectieuse, à type de cellulite faciale.  

 

b. Complications hémorragiques: 

Aucun cas de saignement important pouvant engendrer une instabilité hémodynamique n’a été 

retrouvé. Aucun cas d’hématome orbitaire ou du plancher buccal n’ont été décrits dans notre série. 
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c. Complications mécaniques : 

Aucune complication mécanique immédiate n’a été objectivée à type de désunion, de 

brèche avec fuite de LCR, ou d’emphysème sous cutanée. 

 

1.2. Complications secondaires : 

1 cas de cal vicieux a été objectivé dans notre étude. Différentes séquelles ont été 

observées. 

 

3. Séquelles : 

 

2.1. Séquelles fonctionnelles : 

La figure 17 représente le nombre de patients qui rapportaient des séquelles 

fonctionnelles. 

 

a. Ophtalmologiques : 

Les séquelles ophtalmologiques n’ont pas été décrites dans notre étude par aucun de nos 

patients. 

 

b. Respiratoires et sinusiennes : 

3 Patients se plaignaient de sinusites notamment maxillaires à répétition soit 9,375%, 

aucun d’entre eux ne rapportait une gêne ventilatoire. 

 

c. Neurologiques : 

Un déficit sensitif a été retrouvé chez 4 patients, soit 12,5%. Les séquelles concernant le 

nerf trijumeau étaient les plus fréquentes touchant 3 patients sur 32. Le nerf infra-orbitaire 

constituait à lui seul plus de 50% de ces atteintes, suivi du nerf alvéolaire inférieur, atteint chez 

un seul patient.  

1  patient rapportait une diminution de l’odorat.  

1 patient présentait des parésies du nerf facial responsable d’une asymétrie de la mimique. 
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d. Occlusales et dentaires : 

2 patients de notre série avaient présenté un traumatisme dentaire, occasionnant chez 

eux une perte des dents définitives. 1 seul d’entre eux a bénéficié d’une réhabilitation par 

implant.  

1 patient présentait un trouble de l’articulé dentaire, et quatre se plaignaient de SADAM. 

 

e. Douleurs séquellaires : 

5 patients parmi notre série, se plainaient de douleurs séquellaires à type de céphalées 

chroniques. Le matériel d’ostéosynthèse n’a été incriminé chez aucun patient durant notre étude. 
 

 
Figure 17: Séquelles fonctionnelles. 

 

2.2. Séquelles esthétiques : 

La figure 18 résume le nombre de patients avec des séquelles esthétiques. 

 

a. Oculaires : 

La dystopie orbitaire représentait la majorité des séquelles esthétiques oculaires touchant 

3 patients, soit 9,3%. 
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2 patients ont une énophtalmie séquellaire soit 6,25%. 

1 patiente de notre série présentait quant à elle une dystopie canthale. 

 

b. Nasales : 

Une déviation et une ensellure nasale séquellaires ont été retrouvées chez 3 patients soit 

9,375%. 

 

c. Front et pommettes : 

1 patient présentait un enfoncement du front, et 2 avaient un affaissement de la 

pommette. 

 
d. Cutanées : 

Le nombre de cicatrices par patient était très variable. 8 soit 24,4% qui pour la moitié 

étaient rétractiles. Elles étaient de très bonne qualité malgré leur origine traumatique et dans la 

grande majorité des cas bien tolérées. 

 

e. Maxillaires et mandibulaires : 

1 patient se plaignait d’une promaxillie, gênante esthétiquement. 
 

 
Figure 18: Séquelles esthétiques. 
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Figure 19 : Iconographie du service de chirurgie maxillo-facial et esthétique HMA : Patient 

présentant une déformation séquellaire à type d’enfoncement au niveau du front. 
 

 
Figure 20 : Iconographie du service de chirurgie maxillo-facial et esthétique HMA d’un patient 

présentant des séquelles cutanées à type de cicatrices. 
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4. Chirurgie secondaire : 
 

7 patients soit 21,8% ont été opérés secondairement dont 2 pour AMO et 4 pour 

correction de séquelles parmi eux 1 rhinoplastie, 1 ostéotomie d’avancement, une canthopexie, 

et une résection de bloc d’ankylose. Un seul patient a été opéré quand à lui pour infection du 

matériel d’ostéosynthèse. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE: 
 

1. PEAU: (1) 
 

La face est une structure anatomique composite constituée par des couches superposées 

de tissus mous reliés par des structures de connexion. L'ensemble de ces structures forment un 

masque souple responsable de l'expression du visage. Schématiquement, Il est classique et 

simple de reconnaître, de la surface vers la profondeur : la peau, le tissu gras sous-cutané, le 

système musculo-aponévrotique superficiel (SMAS), l'espace sous-SMAS qui peut être graisseux 

ou simplement cellulaire décollable et finalement la région viscérale recouverte du fascia facial 

profond ou du périoste selon les régions. 

Le SMAS et les muscles ostéocutanés de la mimique envoient des expansions fibreuses 

vers le derme profond; ces septums fibreux connectent les trois couches anatomiques 

superficielles et divisent les lobules graisseux sous-cutanés. De plus, ces expansions 

transmettent à la peau les contractions des muscles de la mimique, créant ainsi les rides 

cutanées – appelées rides d'expression – orientées perpendiculairement à la direction des fibres 

musculaires. Cette association anatomofonctionnelle peau/graisse sous-cutanée/SMAS–muscles 

de la mimique correspond aux trois couches anatomiques formant le masque facial. 
 

 
Figure 21: Couches cutanées. 
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2. SQUELETTE FACIAL : 
 

Les différentes aires anatomiques peuvent être divisées en trois zones distinctes : le 

massif facial supérieur, moyen et inférieur. 

Le squelette facial est formé par 12 os pairs et symétriques: maxillaire supérieur, os 

lacrymal, os palatin, os zygomatique, os propre du nez, et le cornet inférieur, et un os impair : le 

vomer. 
 

Le massif facial supérieur est crânio-facial : 

• ethmoïdofrontal médialement ; 

• frontosphénoïdal au niveau du cône et du toit orbitaire ; 

• frontozygomatique latéralement. 
 

Le massif facial moyen est formé par les deux maxillaires réunis autour de l’orifice 

piriforme. Latéralement, l’os zygomatique forme le relief osseux de la pommette et rejoint le 

processus zygomatique du temporal pour fermer la fosse temporale, coulisse du muscle du 

même nom. les os propres du nez forment le squelette du dos du nez. 

Le tiers médian facial et les orbites sont donc directement en relation avec l’étage 

antérieur de la base du crâne, ce qui explique la fréquence des lésions mixtes cranio-faciales. 

La mandibule est également en relation avec le crâne par l’intermédiaire de l’articulation 

temporomandibulaire, articulation bicondylienne à ménisque interposé, située juste en avant du 

conduit auditif externe. 
 

La mandibule, mobile, constitue à elle seule le massif facial inférieur. Elle est répartie en 

deux entités : 

• Une portion dentée horizontale; 

• Un ramus, ou partie ascendante, se terminant en avant par le processus coronoïde 

(ou coroné) donnant insertion au muscle temporal et, en arrière, le condyle 

articulaire qui s’articule avec le condyle de l’os temporal. 



Fractures panfaciales : Quelles attitudes thérapeutiques? 

 

 

- 37 - 

 
Figure 22 : Vue inférieure et antérieure du massif facial. 

 

 
Figure 23: Coupe sagittale du massif facial. 

 
         L’os maxillaire et la mandibule portant la denture supérieure et inférieure, et sont en 

relation par l’intermédiaire de l’articulé dentaire, système de référence unique et précieux lors 

des réductions fracturaires. 
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Figure 24: Articulé dentaire. 

 

La poutre médiane dite septo-vomerienne est ostéocartilagineuse, et est constituée 

d’arrière en avant par : 

• La lame perpendiculaire de l’ethmoïde. 

• Le septum cartilagineux, reposant sur le rail du vomer, lui-même se prolongeant du 

sphénoïde au maxillaire. 
 

 
Figure 25: Poutre médiane septo-vomerienne. 
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3. BIOMÉCANIQUE FACIALE : 
 

Le squelette facial est structuré comme une armature de piliers verticaux et horizontaux 

(Fig. 26, 27,28), ce qui assure une meilleure résistance aux traumatismes. Ces structures 

permettent l'absorption d'une force considérable, surtout si elle est dirigée verticalement. Les 

impacts horizontaux sont moins bien tolérés. [2] 

Les piliers verticaux : sont constitués des contreforts ptérygo-maxillaires, naso-

maxillaires et zygomatico-maxillaires, et assurent principalement une protection contre les 

vecteurs de force ou de stress dirigés verticalement. 

Les piliers horizontaux, qui sont constitués en 1er

• Le diagnostic et la planification du traitement des fractures complexes. 

 de l’entretoise supra-orbitaire, puis 

entretoise infra-orbitaire passant par le plan des rebords infra-orbitaires et des arcades 

zygomatiques, et enfin l’entretoise maxillaire, ces derniers soutiennent la dimension faciale 

transversale et apportent un soutien orthogonal aux piliers verticaux. 

Les forces masticatoires sont transmises elles, par la base du crâne, et notamment par les 

piliers verticaux. 
 

Une compréhension approfondie des concepts du système de piliers et poutres de 

l’architecture faciale aidera à : [3] 

• La simplification de l'interrelation complexe des os de la face. 

• La mise en place de vis et de plaques dans les régions où l'os est suffisamment dense, 

ce qui permet de restaurer les dimensions et le profil du visage, la largeur, la hauteur 

et la projection du visage, en établissant un support pour le nez, les dents et les 

globes. 
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Figure 26: Coupe sagittale des piliers verticaux :  

1- Pilier zygomatico-maxillaire. 2- Pilier ptérygo- maxillaire. 3- Pilier naso-maxillaire. 
 

 
Figure 27 : Coupe sagittale des piliers horizontaux : 

1-Entretoise supra-orbitaire. 2-Entretoise infra-orbitaire. 3-Entretoise maxillaire. 
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Figure 28 : Vue antérieur des piliers verticaux et horizontaux de la face. 

 

En addition à cela, la face est constituée de cavités pleines (cavité buccale, orbites) et de 

cavités vides (cellules ethmoïdales, sinus frontaux, sinus maxillaires). 
 

 
Figure 29 : Structures pneumatisées de la face. 
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4. DENTITION ET DENTURE : 
 

L’homme développent 2 ensembles de dentitions, souvent référés comme dentition 

primaire dite dentition temporaire ( deciduous teeth ) et une dentition dite permanente. [4] 
 

 
Figure 30 : (A) Dentition permanente (B) Dentition temporaire. 

 

La dentition est encore subdivisée en fonction de son emplacement au niveau de l’os 

maxillaire, ou de la mandibule, chacune est encore subdivisée en quatre quadrants : 2 supérieurs 

et 2 inférieurs. 

Chaque dent au sein de chaque quadrant correspond à un numéro bien précis, établi par 

la fédération dentaire internationale et adopté par l’organisation mondiale de la santé et 

l’association internationale pour la recherche dentaire. C’est un système où chaque quadrant se 

voit attribuer un numéro, de 1 à 4 commençant par le haut à droite et en continuant selon le 

sens d’une aiguille d’une montre jusqu’au quadrant inférieur droit. Chaque dent est aussi 

numérotée, en commençant à partir de la ligne médiane avec l’incisive centrale numérotée 11. Le 

nombre total attribué à la dent donnée est une combinaison du quadrant et du numéro de la 

dent. 
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Figure 31 : Système international de numérotation pour dents permanentes. 

 

Les dents font partie du système alvéolo-dentaire comprenant : Le parodonte : qui est 

constitué de tissues durs et mous formant un appareil de soutien pour la dent. Il peut être divisé 

en unité gingival constitué de la gencive libre, et de la muqueuse alvéolaire et une unité de 

fixation formé par le cément, le ligament péridontale, et l’os alvéolaire. [5] 
 

 
Figure 32 : Structure de la dent. 



Fractures panfaciales : Quelles attitudes thérapeutiques? 

 

 

- 44 - 

5. TÉGUMENTS : 
 

Les téguments faciaux sont souples et d’épaisseur inégale, la peau palpébrale est par 

exemple quatre fois moins épaisse que la peau jugale. La coloration est également variable d’un 

territoire à l’autre, on peut isoler des zones esthétiques qui devront toujours être considérées 

dans leur ensemble structural lors des actes chirurgicaux. Ces téguments sont mobilisés par 

l’action des muscles peauciers, dont la résultante des forces marque, avec le temps, les lignes de 

tension qui deviennent des rides, toute cicatrice parallèle à ces lignes de tension sera a priori 

discrète; toute cicatrice perpendiculaire à ces lignes de tension risque de s’élargir. La gestion de 

toute blessure est particulièrement importante dans cette région de la tête. 

 

5.1. Muscles de la mimique : 

Suivant le concept de Valerio Micheli Pellegrini [6], on peut étudier les muscles en 

fonction de leurs insertions osseuses profondes ou superficielles. 

• Muscles insérés : ces muscles, le muscle temporal, le masséter, le digastrique agissent 

sur les mouvements des os; ils sont innervés par les branches motrices du nerf 

trijumeau et sont responsables du système masticatoire. 

• Muscles semi-insérés : de couleur sombre brune ou rougeâtre, ces muscles puissants 

et profonds agissent sur les expressions principales de la face. Ils possèdent une 

insertion osseuse proximale et leurs fibres distales viennent s'insérer sur la face 

profonde du SMAS. Il s'agit des : 

– muscles horizontaux : muscles buccinator, corrugator, auricularis posterior ; 

– muscles sphinctériens : orbicularis oculi ; 

– muscles d'élévation : levator genae, zygomaticus major et minor, levator labii 

superioris, levator labii alaeque nasi, mentalis; 

– muscles d'abaissement : myrtiformis, depressor anguli oris, depressor labii 

inferioris, platysma semi-inséré. 
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• Muscles non insérés : de couleur brun clair ou orangée, parfois rosée, tous les muscles 

formant le SMAS sont les muscles modulateurs de l'expression faciale dont ils 

permettent les mouvements les plus subtils : 

– muscles d'action horizontale : risorius, platysma non inséré, dilator naris, 

auricularis anterior; 

– muscles sphinctériens : orbicularis oris, transversus nasalis; 

– muscle d'élévation : frontalis, zygomaticus superficialis, auricularis superior; 

– muscle d'abaissement : procerus, depressor septi nasi. 
 

La plupart des muscles non insérés sont interconnectés dans le SMAS dont ils sont des 

éléments constitutifs. Ces interconnexions musculaires entre les muscles semi-insérés et non 

insérés permettent les mouvements les plus subtils et la diversité des expressions du visage. [1] 
 

 
Figure 33: Muscles de la face. 
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5.2. Plan facial profond : 

S'il ne fait pas partie du masque facial proprement dit, le plan facial profond y est 

cependant associé dans le concept d'angiosome. Situé sous le SMAS, le plan profond en est 

séparé par un espace décollable. Celui-ci peut être constitué soit par le pannicule profond, soit 

par un simple espace aréolaire. [1] 

 

5.3. Système de connexion faciale : 

On distingue les ancrages osseux, les ligaments suspenseurs de la face, les adhérences et 

les expansions du SMAS. La peau est attachée aux plans profonds selon un cercle suivant la base 

du crâne, la région périorbitaire et zygomatique, le bord antérieur de la mandibule et la racine 

du nez. Au-delà de ces ancrages, la peau et le scalp sont mobiles. De plus, des ligaments 

suspenseurs de la face, mieux connus depuis les travaux de Furnas et Stutzin [7], connectent 

entre elles les différentes couches formant le masque facial. Ils sont pour la plupart constitués 

par des structures neurovasculaires. [8] 
 

 
Figure 34 : Ligaments de la face. 
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6. VASCULARISATION : 
 

Le réseau vasculaire de la face présente des particularités anatomiques : une unicité des 

pédicules artériels et un système anastomotique très riche notamment des branches des carotides 

internes et externes, ce qui explique l’abondance des saignements en traumatologie faciale. 

La vascularisation artérielle repose sur les branches des deux systèmes carotidiens. 

Quand au réseau veineux cervico-facial est vaste et complexe. 

Les veines provenant du territoire facial présentent des variations anatomiques dans leurs 

répartitions et leurs anastomoses, mais on leur reconnaît des troncs principaux constants, 

parfois dédoublés, qui courent en général soit dans un dédoublement du SMAS, soit le plus 

souvent dans le plan immédiatement sous-jacent au SMAS : la veine jugulaire externe, qui 

récupère les drainages auriculaires et temporaux superficiels, la veine faciale, et qui se draine 

ensuite dans la veine jugulaire interne par le tronc thyro-linguo-facial de Farabeuf, et enfin la 

veine jugulaire antérieure, qui draine la région labiale inférieure. [1] 
  

 
Figure 35: Vascularisation artérielle de la face. 
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Figure 36: Réseau veineux superficiel de la face. 

 

7. INNERVATION : 
 

La connaissance des nerfs moteurs et sensitifs est importante dans la pratique médicale 

et chirurgicale devant le risque de lésions de ces structures par des procédures inadaptées, ou le 

besoin de les bloquer en anesthésie locorégionale. 

• Nerf facial : Nerf moteur unique de l'expression faciale innervant muscles peauciers. 

• Le nerf trijumeau (V) assure l'innervation sensitive de la face, constitué de trois 

branches principales : 

– le nerf supraorbitaire : Il fournit la sensibilité du front par ses rameaux médiaux 

superficiels, mais aussi de la région pariétale par sa branche latérale profonde qui 

chemine sous le muscle frontal au contact du périoste frontal [9]. Les branches 

supratrochléaires contribuent à la sensibilité médiofrontale et glabellaire. Les 

branches infratrochléaires, satellites de l'artère nasale, fournissent la sensibilité 
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cutanée au canthus médial et au sac lacrymal. Le dorsum nasal reçoit sa sensibilité 

de ce nerf et du nerf nasal qui émerge sous l'auvent des os du nez pour devenir le 

nerf nasolobaire. 

– infra-orbitaire : ou nerf maxillaire (V2) donne la sensibilité à la paupière inférieure, 

à la joue, à l'aile du nez et à la lèvre supérieure. Les autres branches – temporales et 

zygomatiques – donnent la sensibilité latéro-faciale cutanée et sous-cutanée en 

association avec le rameau auriculo-temporal. 

– alvéolaire inférieur : ou nerf mandibulaire (V3) innerve la région mandibulaire et 

labiale antéro-inférieure. 

• Nerfs cervicaux ou plexus cervical superficiel : responsable de la sensibilité du lobule 

de l'oreille, de la région rétro-auriculaire et de la région parotidienne superficielle. [8] 
 

 
Figure 37: Innervation de la face. 
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8. MUSCLES MASTICATEURS: [10] 
 

De nombreux muscles sont impliqués dans le processus de mastications, et sont appelés 

«muscles masticateurs». Ce terme englobe quatre muscles élévateurs : Le muscle temporal, le 

muscle masséter, le ptérygoïde médial et le ptérygoïde latéral. Ces derniers reçoivent leur 

innervation de la branche mandibulaire du nerf trijumeau. Le muscle temporal étale ses fibres 

sur l’écaille du temporal, puis glisse dans la coulisse temporale en dedans de l’arcade 

zygomatique, il s’insère sur toute la hauteur du processus coronoïde de la mandibule. Il 

empreinte avec le muscle masséter un trajet superficiel au niveau du visage, alors que les 

muscles ptérygoïdes – latéral et médial-, eux se situent plus profondément au niveau de la fosse 

infra-temporal. 

Les muscles abaisseurs sont au nombre de trois: mylohyoïdien, génio-hyoïdien, 

digastrique. Ils jouent un rôle secondaire dans la mastication 
 

 
Figure 38 : Muscles masticateurs. 
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9. GLANDES SALIVAIRES : [10, 11] 
 

Les glandes salivaires sont subdivisées en glandes principales et d’autres secondaires. 

Les glandes principales sont les glandes parotides, sous-maxillaires et sublinguales. Les 

nombreuses glandes salivaires mineures dites secondaires, elles, sont dispersées dans toute la 

muqueuse buccale. 

La sécrétion salivaire est une sécrétion réflexe émanant des centres salivaires qui 

dépendent de stimulation afférente (par exemple, le goût et la mastication). Cette salive a 

plusieurs fonctions, notamment celle à travers le mucus de lubrifiant lors de la mastication, la 

déglutition, et la parole. Elle contient des minéraux qui aident à maintenir l'intégrité de l'émail 

dentaire, et la protection contre les bactéries. 

 

9.1. La glande parotide : 

Paire et symétrique, elle constitue la plus grande des glandes salivaires, et secrète une 

salive séreuse. Elle est situé au niveau de la loge parotidienne, son canal excréteur appelé canal 

de STENON, apparaît à l'avant de la glande et passe horizontalement à travers le muscle 

masséter avant de percer les buccinateurs pour terminer dans la cavité buccale au niveau de la 

face interne de la joue en face de la deuxième molaire maxillaire. Le principal rapport de cette 

glande étant le nerf facial qui émerge du crâne au foramen stylo-mastoïdien. 

 

9.2. La glande submandibulaire ( sous-maxillaire) : 

La glande sous-maxillaire produit à la fois une salive séreuse et muqueuse (dans un 

rapport de 3:2). Occupe la loge submandibulaire, en dedans de la branche horizontale de la 

mandibulaire, sous le plancher buccal et dans la région suprahyoïdienne du cou. Un grand une 

partie de la glande est visible juste sous le bord inférieur de la mandibule. Son canal excréteur, 

appelé canal de WARTHON, naît à partir de la partie profonde de la glande et traverse le nerf 

lingual, se déplace au-dessus du muscle mylohyoïdien pour se terminer dans le plancher de la 

bouche. Dans sa loge, la glande submandibulaire contracte des rapports étroits avec la branche 

cervicofaciale du VII,le XII ,le nerf lingual , les vaisseaux faciaux. 
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9.3. La glande sublinguale 

La glande sublinguale, la plus petite glande salivaire majeure, produit de la salive séreuse 

et muqueuse (dans un rapport de 1:3). La glande sublinguale peut être reliée à la partie profonde 

de la glande sous-maxillaire pour former un seul complexe sublingual-sous-maxillaire, et donc 

ses canaux : Rivinius et le canal de Bartholin s’abouche au canal de Wharton. 
 

 
Figure 39: Glandes salivaires principales. 

 

II. EXAMEN CLINIQUE : 
 

1. Urgences vitales et fonctionnelles : 
 

La conduite à tenir débute sur le lieu de l’accident par le sauvetage du blessé et la mise 

en œuvre des mesures de réanimation qui seront poursuivies lors de la prise en charge à 

l’hôpital, l’évaluation de l’état neurologique, des fonctions cardio-circulatoires et respiratoires 

doit venir en priorité. Un premier bilan lésionnel initial doit être rapidement fait pour évaluer les 
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modalités de la prise en charge. D’abord global, il sera complété à l’hôpital, après contrôle ou 

stabilisation des grandes fonctions, par un examen clinique méticuleux et par les données de 

l’imagerie médicale. 

Comme l’ont démontré des études faites aux États unis et en Angleterre, la majorité des 

victimes d’accidents de la voie publique présentaient en plus de leurs lésions maxillo-faciales, 

multiples autres lésions [13]. 

Dans notre étude, plusieurs de nos patients étaient polytraumatisés, soit 65,6%, 

pourcentage proche de Chengzhong Lin et Al [14] avec 76,6%, et bien plus que les études faites 

en Chine par Patiguli Wusiman [15] et aux Émirats Arabe Unies [16] qui rapportaient 

respectivement 45,9% et 45% de lésions associées nécessitant une prise en charge prioritaire. 

Ces résultats épidémiologiques sont non seulement utiles dans les stratégies de prévention, 

mais aussi dans la prise de décision pour les soins des patients, et dans les schémas thérapeutiques 

optimaux. Les fractures faciales surviennent généralement en association avec d'autres blessures 

graves, qui leur diagnostic et traitement ont le potentiel d'être négligés ou retardés. 

Par conséquent, le médecin maxillo-facial devrait donner la priorité au traitement des 

lésions qui mettent en jeu le pronostic vital ou fonctionnel. 

 

1.1. Urgence respiratoire : 

Chez chaque patient traumatisé, la première priorité est d'évaluer la fonction respiratoire 

tout en protégeant la colonne cervicale. Dans de nombreux cas, la première évaluation nécessite 

simplement une réponse verbale du patient, souvent à des questions simples telles que «qu'est-

ce qui s'est passé?» ou «comment vous sentez-vous?». Même après une réponse appropriée, le 

praticien doit toujours inspecter directement la bouche et le pharynx à la recherche de corps 

étrangers, d’une glossoptose -lors de fracture biparasymphysaire de la mandibule notamment-, 

de saignements, ou d’un hématome rétro-pharyngé, qui peut occasionnellement entraîner une 

obstruction des voies respiratoires, et sa présence doit alerter le clinicien examinateur sur la 

possibilité d'une blessure à la colonne cervicale. La colonne cervicale doit être immobilisée. 
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 Si une bonne fonction respiratoire ne peut être maintenue malgré : une oxygénation 

adéquate, un remplissage adéquat et une gestion appropriée de la douleur, ou si la stabilité 

respiratoire est compromise par :  

− Une fracture comminutive de la mandibule. 

− Un saignement important médiofacial. 

− Une atteinte neurologique, une intubation oral ou sous mandibulaire doit alors être 

rapidement envisagée, et la trachéotomie reste en dernier recours. William Curtis 

[12] décrit la meilleure méthode d’intubation à choisir. (Figure 40) 

 

 
Figure 40: Décision du type d’intubation en urgence. 
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1.2. Urgence hémorragique : 

La face est rarement le siège d'une hémorragie torrentielle suffisante pour être la seule 

contribuant au choc hypovolémique. Il est nécessaire alors de rechercher minutieusement des 

sites de saignements occultes, thoracique notamment, abdominal, rétropéritonéal ou une 

atteinte du bassin ou d’un membre. Cependant, une hémorragie sévère peut être rencontrée lors 

d’un traumatisme grave de la face, notamment suite à une lésion du scalp ou lors de fractures 

du 1/3 médian de la face qui sera difficilement reconnue et contrôlée en raison de son origine 

mixte par les artères carotides internes et externes. La spoliation sanguine peut également être 

masquée et sous-estimée (épistaxis déglutie). Le contrôle des fonctions hémodynamiques doit 

donc être systématique. Certaines plaies comme celles du cuir chevelu, doivent être quant à elle 

suturées. 

Un méchage des fosses nasales peut être aussi salvateur et la mise en place d'une voie 

veineuse périphérique de bon calibre avec une perfusion d'entretien doit être discutée et réalisée 

avant la survenue d'un choc hypovolémique. [17] 

3,1% de nos patients se sont présentés avec un choc hémorragique contre presque 30% 

retrouvé dans l’étude de Tung TC [150].  

 

1.3. Urgence neurologique: 

L’examen neurologique évalue d’emblée l’état de conscience par le score de Glasgow. Il 

faut tenir compte de l’état du patient lors de son ramassage sur le terrain et de son arrivée à 

l’hôpital. Certains patients ont pu être intubés et sédatés du fait d’une agitation, d’une confusion 

ou d’un délabrement de la face, gênant alors toute cotation fiable selon le score de Glasgow. Il 

est donc important de savoir si des troubles de conscience ou un déficit touchant les membres 

existaient auparavant, pour pouvoir suspecter à bon escient un hématome intracrânien menaçant 

ou un traumatisme vertébro-médullaire. 

La réalisation d’un testing musculaire et sensitif ainsi que la recherche d’un syndrome 

pyramidal même de façon sommaire est importante. 
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 Une analyse des nerfs crâniens et des pupilles face à un patient comateux, à la recherche 

d’une mydriase qui, dans un contexte traumatique, peut avoir plusieurs significations. Le réflexe 

photo-moteur, recherché à l’aide d’un faisceau lumineux dirigé sur la pupille, entraîne 

normalement un myosis. Une mydriase qui ne diminue plus à l’illumination est dite aréactive. Elle 

indique un accroissement de la souffrance du IIIème nerf avec des risques majeurs de lésions 

cérébrales gravissimes et irréversibles mettant en jeu le pronostic vital. Lorsque la mydriase 

devient bilatérale, on doit suspecter un engagement cérébral central signant une souffrance 

généralisée de l’encéphale ; la mortalité est alors très élevée. Lorsque le réflexe consensuel est 

absent face à une mydriase, on doit évoquer une lésion du nerf optique de l’œil examiné.  

Dans ce contexte traumatique, la moindre anomalie clinique impose la réalisation d’un 

examen tomodensitométrique cérébral en urgence. Si l’état du patient le permet, on recherche 

l’atteinte d’autres nerfs crâniens. [18] 

Dans notre série, 31,25% de nos patients présentaient une urgence neurologique dont 

6,25% présentaient des troubles de conscience, 12,5% un HED, 9,3% une hémorragie méningée, 

6,25% une pneumocéphalie, et 3,12% une HSDA, bien plus que les études de Hanna Thorén [19] 

avec un pourcentage de 11.0%, de Hohlrieder et Al [20] avec 9.7% et encore celle de Brasileiro 

and Passeri [21] où le pourcentage ne dépassait pas 10.5% et bien moins que l’étude de 

Chengzhong Lin [14] où l’urgence neurologique représentait un pourcentage de 46,3%. 

 

1.4. L’association à un autre traumatisme : 

Tout traumatisé facial doit, jusqu’à preuve du contraire, être considéré comme un 

traumatisé crânien et par conséquent traumatisé du rachis cervical. La recherche d’une 

rhinorrhée cérébro-spinale doit être systématique, lors de la phase aiguë et ultérieurement. Elle 

est due le plus souvent à une brèche ostéoméningée provoquée par une fracture. Son risque 

principal est représenté par la survenue d’une méningite à pneumocoque. La rhinorrhée peut 

être variable dans son expression. Elle est difficile à mettre en évidence chez un patient intubé 

comme elle peut être déglutie sans que le patient ne le signale. Dans sa forme typique, son 
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diagnostic est aisé, elle est décrite comme un écoulement par le nez de liquide clair, 

intermittent, spontané, et souvent favorisé par la position tête penchée en avant ou provoqué 

lors d'une manœuvre de Valsalva, il faut penser aussi à la rechercher le matin sous la forme 

d’une tache claire sur l’oreiller. [22] 

Le chirurgien maxillo-facial doit garder à l'esprit que la dynamique du traumatisme, qui 

est directement lié à l'énergie cinétique, pourrait conduire à d'autres fractures et des lésions 

concomitantes musculo-squelettiques et viscérales dont la recherche doit être systématique. 

Dans notre série, les lésions associées sont très variables et dépendent du mécanisme du 

traumatisme, 31,25% présentaient un traumatisme crânien associé, 25% un traumatisme du 

membre supérieur ou inférieur, 6,25% un traumatisme abdominale et 6,25% un traumatisme 

cervical associé. Seul un patient présentait un traumatisme thoracique. 

D’après l’étude de Chengzhong Lin [14] : 35,2% rapportaient un traumatisme du membre 

supérieur ou inférieur associé, et 8,8% d’entre eux avaient un traumatisme du rachis cervical 

associé, résultats se rapprochant considérablement des nôtres. 

 

1.5. Urgences fonctionnelles : 

 

a. Atteinte ophtalmologique : 

Elle fait appel de manière systématique à un ophtalmologiste. L’examen est souvent gêné par 

l’œdème post-traumatique, qui rend parfois très difficile l’analyse de l’œil sous-jacent. Il évalue l’acuité 

visuelle et explore le globe oculaire qui peut être le siège d’une plaie, d’une hémorragie ou d’un 

hématome rétrobulbaire. Il teste sa mobilité intrinsèque et extrinsèque, à la recherche d’une 

incarcération musculaire, et recherche un éventuel ptosis. L’exophtalmie peut très vite occasionner des 

lésions cornéennes qu’il faut s’attacher à prévenir d’emblée. Une altération de l’acuité visuelle ou une 

incarcération musculaire constituent une urgence thérapeutique. 
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2. INTERROGATOIRE : 
 

L’interrogatoire -de l’entourage si le patient n’est pas en mesure de le faire lui-même - 

doit être rapide sur un patient non stabilisé, et plus approfondi sur un patient stabilisé. 
 

Il doit préciser : 

• Les antécédents : Les antécédents médicaux, chirurgicaux, toxiques ainsi que les 

traitements en cours. Une éventuelle anomalie occlusale préexistante doit être 

recherchée et précisée car l'occlusion dentaire sera l'un des repères anatomiques les 

plus importants pour le contrôle de la réduction des fractures de la mandibule et du 

tiers moyen de la face. La recherche de photographies pré traumatiques récentes du 

patient est souvent très utile pour apprécier l’état antérieur. 

• Les modalités du traumatisme : à savoir l’heure, la date, l’étiologie, le mécanisme. 

• Les signes fonctionnels présents à ce moment là : 

− Sensation de craquement lors du choc ; 

− Une déformation faciale ; 

− Des douleurs spontanées ou provoquées ; 

− Une gêne fonctionnelle qu’elle soit respiratoire, lors de la mastication, ou de 

l’élocution ou de la déglutition ; 

− Une ecchymose, ou un hématome ; 

− Un œdème facial ; 

− Des signes dentaires à savoir un trouble de l’occlusion dentaire, ou une limitation de 

l’ouverture buccale, ou encore une perte ou mobilité dentaire, ou une désadaptation 

de prothèse; 

− Des signes ophtalmologiques comme une modification de l’acuité visuelle, une 

limitation des mouvements oculaires ou encore des troubles visuels (diplopie..) ; 

− Des signes ORL : une obstruction nasale, des troubles olfactifs, ou des écoulements 

clairs ou sanguinolents. 
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3. EXAMEN CLINIQUE: 

 

3.1. Examen facial : 

Sur le plan maxillo-facial, l’examen doit être débuté au plus tôt, l’extension rapide des 

œdèmes et des hématomes au niveau des tissus mous masquent une partie des signes. Ceci 

peut avoir une répercussion néfaste sur la conduite du traitement. Il faudrait alors attendre la 

résorption de ceux-ci pour réaliser un examen fiable, ce qui n’est pas compatible avec les 

modalités modernes de prise en charge thérapeutique. 

L'inspection doit être systématique, symétrique et comparative, sous un bon éclairage, 

réalisée de face, de profil et en vue plongeante inférieur et supérieur. 
 

Elle recherche : 

• Une lésion du revêtement cutané au point d'impact (plaie, ecchymose, hématome), 

des corps étrangers (fragments de pare-brise, débris telluriques, graviers, goudron, 

débris végétaux). 

• Un œdème localisé (paupières, lèvres, nez, pommettes) ou généralisé à toute la face. 

• Une hémorragie extériorisée par un orifice naturel (stomatorragie, épistaxis, 

otorragie), ou par une plaie. 

• Une déformation faciale. 
 

Un bilan photographique initial peut être très intéressant pour l’évolution pré-

thérapeutique et post-thérapeutique des patients. 

La palpation doit être douce, méthodique, pratiquée de manière aussi aseptique que 

possible. Elle peut retrouver des signes directs et indirects d’une fracture. 

 

a. Signes directs :  

− Une asymétrie des reliefs, une déformation osseuse à type d’enfoncement ou de 

déviation… 
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− Une mobilité anormale du squelette notamment une perception d’une marche 

d’escalier ou d’une touche de piano au niveau d’un rebord osseux ; 

− Une douleur exquise en regard du site de fracture ; 

 

b. Signes indirects : 

− Une crépitation « neigeuse » de la peau (témoignant de la présence anormale d’air au 

niveau du tissu sous-cutané), signant la fracture d’une paroi d’une cavité aérienne. 

Cet emphysème est parfois provoqué par un effort de mouchage ou lors d’un 

éternuement (manœuvre de Valsalva). 
 

L’examen doit comporter l’exploration non seulement des zones médianes et latérales de 

la région craniofaciale, mais aussi l’ensemble de la voûte crânienne, les différents étages de la 

face y compris l’étage mandibulaire et la région rétro-auriculaire. La présence à ce niveau d’un 

hématome peut révéler une fracture du rocher. 

Un examen des paires crâniennes initial est indispensable et réévalué au fur et à mesure. 

Les lésions du nerf facial prennent la 1ere place: un examen sommaire de la motricité faciale doit 

être réalisé le plus rapidement possible chez le patient vigile, l'atteinte pouvant ensuite être 

masquée par une éventuelle sédation ou aggravation de la conscience ultérieure. 

Un examen de la sensibilité de la face est tout autant important, et doit être évalué dès 

l’admission du patient. 

18,75% des patients dans notre étude présentaient une atteinte neurosensorielle à 

l’admission, un pourcentage supérieur à celui retrouvé dans l’étude de Patiguli Wusiman [15]: 

4,98%. 

 
3.2. Examen oral : 

L’examen de la cavité buccale recherche : 

• En premier lieu, déterminer l’état bucco-dentaire. 

• Des corps étrangers : dent luxée ou fracturée, fragment de prothèse… 

• Des lésions dentaires : mobilité, fracture ou perte dentaire. 
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Les pertes dentaires traumatiques, doivent impérativement être décrites et notées dans 

un but médico-légal,  les dents avulsées doivent être recherchées sur le terrain et conditionnées  

pour permettre leur éventuelle réimplantation rapide. 

• Des lésions muqueuses : ecchymose, hématome ou plaie de la langue, du palais, du 

voile, de la gencive, des vestibules buccaux. 

• Des fractures : une palpation endobuccale, à la recherche d'une déformation, d'une 

mobilité anormale, d'une plaie muqueuse, mais aussi des maxillaires à la recherche 

d’une douleur, mobilité complète de l'arcade dentaire supérieure signant une fracture 

du tiers moyen de la face de type Le Fort, ou d’une mobilité d'un secteur dentaire 

isolé signant une fracture alvéolo-dentaire. 

• Des écoulements déglutis : épistaxis, stomatorragie, rhinorrhée cérébro-spinale. 

• Un trouble de l’occlusion dentaire : un contact prématuré, un diastème interdentaire, 

une béance antérieur, ... 

• le degré de l’ouverture buccale doit être évalué, lorsqu’il est limité, cela peut être en 

rapport avec un trismus, une fracture du processus coronoïde, ou encore une 

fracture de l’os zygomatique… [03] 
 

 
Figure 41 : (A) Palpation des rebords orbitaires externes,  

(B) Palpation des arcades zygomatiques. 
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Figure 42: Examen oral : (A) Recherche de mobilité antéro-postérieur du maxillaire.  

(B) Recherche de mobilité transversale du maxillaire. 
 

 
Figure 43: (A) Recherche d’une instabilité LefortII. (B) Recherche d’une instabilité Lefort III. 
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3.3. Examen ophtalmologique : 

Il fait appel de manière systématique à un ophtalmologiste. Il est souvent gêné par 

l’œdème post- traumatique, qui rend parfois très difficile l’analyse de l’œil sous-jacent. Le 

spécialiste devra : 

• Examiner les pupilles et étudier le réflexe photo-moteur ; 

• Rechercher : une anomalie au niveau de l’acuité visuelle et la perception de la couleur, 

deux examens décrits comme les plus fiables cliniquement pour évaluer le degrés 

d’atteinte de l’acuité visuelle chez un patient conscient, celle ci peut être d’origine 

multiple notamment une lésion du nerf optique ; 

• Explorer le globe oculaire qui peut être le siège d’une plaie, d’une hémorragie ou d’un 

hématome ; 

• Examiner sa mobilité intrinsèque et extrinsèque, à la recherche d’une incarcération 

musculaire, et rechercher un éventuel ptosis, cela peut s’expliquer par une lésion 

d’origine mécanique ou d’origine neurologique : une atteinte motrice des IIIe , IVe et VIe 

nerfs crâniens constituant une ophtalmoplégie avec ptosis. 

• Faire un examen de la sensibilité : Une atteinte de la 1ère branche du nerf trijumeau se traduit 

par une altération de la sensibilité du front, des paupières et du nez ainsi que de la cornée. 

Cette symptomatologie résulte d’un trait de fracture irradié à la fissure orbitaire supérieure. 

• Rechercher une fistule carotido-caverneuse (FCC) qui doit être systématique et répétée 

durant les jours qui suivent le traumatisme craniofacial. Les patients conscients se 

plaignent d’une diplopie avec exophtalmie pulsatile et douloureuse du fait de la 

distension veineuse péri-oculaire. 

• Malgré un chémosis bien banal chez un traumatisé craniofacial, on recherche : une dilatation 

des vaisseaux conjonctivaux et scléraux, un hyphéma. Attention, une douleur, une exophtalmie 

et une cécité brutale sont les principales caractéristiques à rechercher pour diagnostiquer 

cliniquement une hémorragie rétrobulbaire. Une hypertonie doit nous orienter tout autant. 

• Évaluer l’état du système lacrymal, surtout en cas d’atteinte de la partie inférieure et 

médiale de l’orbite. 
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• Examiner la fonction palpébrale : à la recherche d'une dystopie canthale médiale ou 

latérale pouvant signer un arrachement des ligaments palpébraux et/ou une fracture au 

niveau de leurs zones d'insertion. [17,3] 

 

3.4. Examen oto-rhino-laryngé : 

Le diagnostic d’une atteinte ORL est le plus souvent clinique : choc sur la pyramide 

nasale, douleur vive, épistaxis, déformation ou déviation de la cloison nasale. 

 Il existe trois formes graves de fractures des os propres du nez qu’il faudra rechercher : 

une fracture ouverte, une épistaxis abondante et un hématome de cloison. Les fosses nasales 

sont examinées par rhinoscopie antérieure à l'aide d'un spéculum nasal après évacuation par 

lavage et mouchage doux des caillots sanguins pour apprécier la perméabilité, l’existence de 

déformations, de déplacements de la cloison nasale, ou d’un hématome. Ce dernier devra être 

évacué rapidement suivi d’un méchage compressif pour éviter le risque de nécrose ischémique 

ou chondrite de la cloison. [95,23] 

L’examen ORL comprend aussi un examen des conduits auditifs externes à la recherche 

des caillots, d’une plaie cutanée pouvant signer une fracture de l'os tympanal consécutive à une 

fracture de la région condylienne, ou une sténose du conduit. Une hémorragie retro-auriculaire 

et un examen du tympan sont notés, à la recherche de signes en faveur d'une fracture du rocher 

(hémorragie de la caisse du tympan, plaie, hématome retro-auriculaire). 

 

III. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES GÉNÉRALES : 
 

1. L’âge : 
 

La moyenne d’âge de nos patients était de 34,9ans , avec une nette prédominance de la 

tranche d’âge allant de 20 à 30 ans avec un pourcentage de 37,5% suivi de la catégorie de 

personne dont l’âge est entre 30 et 40 ans avec 25% et un pourcentage cumulé pour les patients 

de moins de 50 ans de 75%. Ceci rejoint la littérature notamment l'étude de Chengz hong Lin et 
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Al [14] où l’âge moyen des patients était de 36,2 ans dont 78,9% avaient moins de 50ans et 

l'étude de Mihai Juncar et Al [24] dont la tranche d’âge entre 20 et 29ans se hissait en première 

place avec un pourcentage de 35,9%, ou encore l’étude de Lalitha Ramanujam et Al [25] où l’âge 

moyen des patients était de 34,5ans avec une nette prédominance de la tranche d’âge 20-30ans 

avec un pourcentage arrivant 40%. 

Cette disposition peut être expliquée par le fait que cette tranche d'âge prenne plus de 

risque de conduite, et est sujette à plus d’agression ou d’acte de violence. 

Par contre, une étude récente réalisée en France [26] montre que la population âgée est 

de plus en plus touchée par les traumatismes de la face avec 25% des patients qui ont entre 65 à 

75 ans et 38% entre 75 et 85 ans, de même qu’une étude réalisée par S. Iida.T et Al [27] qui 

retrouve une moyenne d’âge de 41,4 ans, cela peut être expliqué par la prédominance de chute 

chez cette tranche d’âge, ou tout simplement le vieillissement de la population. 
 

Tableau XI : Comparaison de l’âge moyen de nos patients traumatisés pan-faciaux  
avec les données de la littérature. 

Nom de l’étude Nombre de cas Durée 
Age moyen des traumatisés 

panfaciaux 
Chengz hong Lin et Al [14]  227 10ans 36,2ans 
Lalitha Ramanujam et Al [25]  15 3ans 34,5 ans 
Notre étude  32 5ans 34,9 ans 

 

2. Le sexe : 
 

Dans notre étude, la majorité de nos patients étaient de sexe masculin avec un 

pourcentage de 90,6%, et un sexe ratio de 9 ,6/1, ceci rejoint la littérature comme dans l'étude 

de Mihai Juncar et Al [24] dont le pourcentage était égal à celui retrouvé dans notre étude soit 

90.6% en faveur des hommes et un sexe ratio de 9,6/1, l'étude de Rajarshi Ghosh et Al [28] 

rapportaient un pourcentage de 88.8% de patients de sexe masculin, et l'étude de nos confrères 

tunisiens J. Bouguila et Al [29] rapportait elle aussi une majorité d’hommes, avec un taux de 86% 

et un sexe ratio de 6/1 . 
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Tableau XII : Comparaison selon le sexe des traumatisés pan-faciaux selon  
les données de la littérature.  

Etudes 
Pourcentage 
d’hommes 

Pourcentage 
de femmes 

Sexe ratio (H/F) 

Chengz hong Lin et Al [14]  87,2% 12,8% 6,8/1 
J. Bouguila et Al [23] 86% 14% 6/1 
Rajarshi Ghosh et Al [22] 88,8% 11,2% 7,9/1 
Notre étude  90,6% 9,4% 9,6/1 
 

3. La répartition dans la temps : 
 

3.1. La répartition mensuelle : 

Dans notre étude, les traumatismes survenaient le plus souvent à la période hivernale : 

Novembre- Décembre- Janvier- Février avec une fréquence de 56,25% suivie de la période 

estivale Juin-Juillet-Aout-Septembre avec une fréquence de 31,25%, ces résultats s’éloignent des 

données de la littérature comme dans l’étude Sérgio d’Avila et Al [30] où les traumatismes 

survenaient le plus souvent aux mois de Juin 15,5%, Juillet 10%, Août 19,6%, Septembre 19,4% 

pour un total cumulé de 64,5% et l’étude de Ainiwaer Mijiti et Al [31] où la distribution mensuelle 

rapportait une nette prédominance estivale en 2010 soit (73.3%) des traumatismes maxillo-

faciaux mais plutôt une prédominance hivernale en 2009 avec un taux de 70,4%.  

A Tunis [29], l’étude démontrait quant à elle une fréquence plus faible en hivers (29,4%) 

contre un pic en été (41%). 

 

3.2. La répartition journalière : 

Dans notre étude, nous avons observé une augmentation de la fréquence des 

traumatismes maxillo-faciaux en fin de semaine, vendredi (18,75%), samedi (12,5%) avec un pic 

le dimanche (21,8%) pour un total cumulé de 53,05%. Tandis que le lundi n’a enregistré que 

6,25% de traumatismes faciaux, ces résultats rejoignent l’étude menée par Ákos Bicsák et Al [32] 

où le nombre d’admission était de 34,2% le week-end, et l’étude de Nicholas J. V. Hogg [33] où 

le profil des traumatismes a démontré que plus de la moitié se sont produits le week-end, 

vendredi inclus. (51%) 
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4. Étiologies des traumatismes maxillo-faciaux : 
 

Dans notre série, les accidents de la voie publique représentent l’étiologie la plus 

fréquente avec un pourcentage de 84,4% des cas, suivis par les agressions. Ceci rejoint l’étude 

nigérienne de Samuel Udeabor et Al [34] qui rapportent plus de 91,1% de traumatismes maxillo-

faciaux causés par les AVP, ainsi qu’une étude canadienne de Nicholas J. V. Hogg [33] qui 

retrouve un pourcentage de 70%.  

Contrairement à la Chine où l’étude de Mihai Juncar et Al [24] a démontré que les 

accidents de la voie publique n’ont été acteurs que dans 8,41% des cas. L’EURMAT (European 

Maxillofacial Trauma) a publié une étude en 2014 où les agressions constituaient le principal 

mécanisme traumatique dans la plupart des hôpitaux européens [35] notamment en Allemagne 

[36] où une étude révèle que les fractures pan-faciales sont le résultat de plus de 45,2% 

d’agressions, et de ce fait que les fractures pan-faciales causées par les accidents de la voie 

publique sont globalement en nette diminution. Les américains [37] ont mené une enquête qui 

mettait en lumière la baisse des traumatismes faciaux causés par les accidents de la route, 

l’expliquant par les mesures de sécurité routière y compris les efforts fournis dans la prévention, 

l’utilisation des ceintures de sécurité, les airbags, et les modèles récents des voitures. 

Malheureusement, cette dernière décennie, le taux d’agressions et de violences 

conjugales a flambé, constituant près de 60% des traumatismes maxillo-faciaux selon l’étude de 

Mihai Juncar [24], cause tout autant fréquente dans les études néo-zélandaise [38], brésilienne 

[39], thaïlandaise [40], et anglaise [41]. 

Les étiologies telles que les accidents de travail, ou les accidents de sport n’ont été 

enregistrés que dans 8,7% selon Rajarshi Ghosh [28] et 5,04% selon Mihai Juncar [24]. 
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5. Délai de présentation aux urgences : 
 

Le délai de consultation variait entre le jour même, 24 heures après le traumatisme et 

pouvait aller jusqu’à 12 jours. Dans notre étude, 71,8% des patients consultaient dans un délai 

de 24h maximum. Selon Ainiwaer Mijiti [31], 49,6% consultaient dans les premières 24h, délai 

plus rapide que celui retrouvé dans l’étude d’Indu Bhusan Kar et Al [43], où le délai moyen de 

présentation aux urgences était de 5,3jours.  

Les soins préhospitaliers sont l’un des facteurs pronostics les plus importants du devenir 

des patients traumatisés en maxillo-faciale d’après une étude réalisée en Inde. [44] 

 

IV. Examens radiologiques : 
 

Le diagnostic de fractures pan-faciales, repose majoritairement sur la tomodensitométrie. 

 

1. Radiographies standards : 
 

Les radiographies standards ne sont plus d’actualité dans le bilan lésionnel initial. Elles 

peuvent cependant se révéler utiles dans notre contexte, et surtout dans des centres non 

équipés d’appareils de tomodensitométrie, en permettant un diagnostic de qualité moindre. Elles 

seront par ailleurs réservées éventuellement au suivi opératoire de certains patients pour des 

problèmes ponctuels au niveau facial. 
 

Les clichés standards classiques sont les suivants : 

• le crâne de face et de profil ; 

• l’incidence de Blondeau ; 

• Si l’état du rachis cervical du patient le permet : l’incidence nez-front-plaque et 

l’incidence de Hirtz ; 

• Un orthopantomogramme, abrégé par les sigles OPT ou OPG, est une radiographie 

panoramique de toute la denture. 
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2. Tomodensitométrie cranio-faciale : 
 

Elle a été réalisée de manière systématique chez tous les patients de notre série (100%), 

les patients étant habituellement évacués dans des centres qui disposent de ce moyen 

d’investigation moderne. 

Les appareils tomodensitométriques de dernière génération, dits multibarettes, 

permettent en quelques secondes l’acquisition de nombreuses coupes dans un plan axial. Dans 

l’exploration du complexe craniofacial, on peut ainsi réaliser plus de 200 coupes, d’une 

épaisseur de 1,25 mm et espacées par un intervalle de 0,7 mm. Ces coupes natives, qui se 

chevauchent, permettent d’obtenir des reconstructions bidimensionnelles selon, le plus souvent, 

un plan coronal ou sagittal. Les reconstructions tridimensionnelles, obtenues également à partir 

des coupes natives permettent d’avoir des images plus globales et réalistes. Si elles restent 

accessoires, ces reconstructions permettent néanmoins d’avoir une vue générale des lésions tant 

faciales que crâniennes, et apportent une aide à la stratégie opératoire [44].  
 

Ainsi la tomodensitométrie cranio-faciale, présente de multiples intérêts : 

• elle permet un diagnostic précis des fractures et de leurs déplacements ; 

• elle permet d’obtenir en une seule séance des images nettes à la fois du crâne et de 

la face ; 

• elle détecte des lésions qui peuvent rester méconnues lors de l’examen clinique ; 

• elle diminue fortement l’irradiation liée à la réalisation de radiographies multiples. 
 

Les fenêtres osseuses permettent de distinguer les fractures et les déformations 

osseuses, notamment les embarrures, tandis que les fenêtres « parties molles » analysent l’état 

de l’encéphale et des annexes de l’œil. Ainsi, on peut visualiser, un hématome intracrânien une 

contusion hémorragique, une pneumocéphalie ; éléments menaçants potentiellement, et relevant 

au besoin d’un geste de décompression encéphalique en urgence. 
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2.1. TDM cranio-faciale en coupe axiale : 
 

 
 

 
Figure 44 : TDM Cranio-faciale en coupes axiales en fenêtre osseuse mettant en évidence une fracture 

panfaciale : Fracture des parois orbitaires gauche, fracture du sinus maxillaire gauche, fractures 
déplacées de l’arcade zygomatique, fracture des branches horizontales et montante de la mandibule 

gauche, fracture des OPN, fractures des processus ptérygoides, et ue luxation de l’ATM.  
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2.2. TDM cranio-faciale en reconstruction 3D: 
 

   
Figure 45: Reconstruction 3D d’une fracture pan-faciale : Fracture des parois orbitaires gauche, 

fracture des parois du sinus maxillaire gauche, fractures légèrement déplacées de l’arcade 
zygomatique, fracture des branches horizontales et montante de la mandibule gauche, fracture 

des OPN, fractures des processus ptérygoides, et ue luxation de l’ATM. 
 

3. Imagerie par résonance magnétique : 
 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’a pas d’intérêt en urgence dans 

l’exploration de ce type de traumatisme. En revanche, elle est d’un grand intérêt dans la prise en 

charge de la rhinorrhée et de la localisation des brèches ostéoméningées, ou encore 

l’exploration de l’œil et de ses différents rapports. Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié 

d’une IRM. 
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V. Sites des fractures : 
 

1. Classification des fractures : 
 

Le but du traitement d'un patient atteint de fractures pan-faciales n'est pas seulement de 

rétablir son pronostic vital mais aussi récupérer la structure, la fonction, et l'esthétique de la 

zone maxillo- faciale tout en gérant efficacement les blessures concomitantes. La complexité de 

prise en charge de ces patients traumatisés nécessite une classification standardisée pour 

décrire les fractures pan-faciales, d'une manière qui soit complète, mesurable, validée et 

reproductible. Cette classification devrait être la première étape vers une approche systémique 

pour le traitement des blessures concomitantes et la réduction des complications. 

Traditionnellement, la classification des fractures faciales, telles que le système de Le Fort [03] 

(Figure 44, 45,46) proposé en termes de répartition des sites d'atteinte anatomique, permet de 

comprendre leur impact sur la morbidité et les complications. Pourtant, ces normes de 

classification se trouvent aujourd’hui insuffisantes dans leur description des traumatismes les 

plus complexes de la face touchant la mandibule, le 1/3moyen ou même le 1/3 supérieur du 

visage. Buitrago-Téllez et al [45] ont constaté que seulement 45% des les fractures pourraient 

être classées de manière adéquate selon la classification Le Fort en pratique. La classification Le 

Fort a été souvent critiquée comme obsolète par certains auteurs, car elle est confinée à la 

région médiofaciale et ne présente pas toute la variété des types de fractures possibles dans 

tous les détails. Pour sa défense René Le Fort n'avait pas de radiographie conventionnelle à sa 

disposition et n'aurait même pas rêvé d’avoir la tomographie (CT), l'imagerie par résonance 

magnétique dans la gestion des fractures maxillo- faciales. 
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Figure 46 : Fracture Lefort I : fracture supra-alvéolaire : sinus maxillaires, 

Cavités nasales et tiers inférieur des processus ptérygoïdes. 
[03] 

 

 
Figure 47 : (A) coupe coronale ; (B) coupe sagittale. Fracture Lefort II : fracture pyramidale : 

fracture du maxillaire, cavités nasales, parois orbitaires inférieure et interne, la racine du nez, 
l’ethmoïde en avant le tiers moyen des processus ptérygoïdes, l’os zygomatique restant solidaire 

de la base du crane. [03] 
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Figure 48 : Fracture Lefort III : Disjonction crânio-faciale des parois orbitaires interne et externe, 
arcades zygomatiques, massif fronto-ethmoïdal et tiers supérieur des processus ptérygoïdes.[3] 

 

Pour classer les patients par types de fractures faciales, le squelette facial était divisé en 4 

sous- unités faciales : frontale, unité médiane supérieure, unité médiane inférieure et 

mandibule. Les fractures du sinus frontal et du toit orbitaire et sphénoïdale ont été inclus dans la 

catégorie « frontale ». Les fractures de la paroi orbitaire latérale, orbitaire médiale, les fractures 

du plancher orbitaire, les fractures nasales, les fractures orbito-naso-ethmoïdiennes et 

zygomatiques et celles de l'arcade ont été incluses dans la catégorie «médiane supérieure».Les 

fractures du sinus maxillaire, les fractures osseuses palatines et les fractures ptérygo-faciales 

(Le Fort) I ont été comptées dans la catégorie médiane inférieur. Toutes les fractures de la 

mandibule sont comptées dans la sous-unité « mandibule ». 

Les patients avec des fractures dans 1 ou 2 des 4 segments ont été classés selon les 

sous-unités concernées. Les patients avec des fractures dans au moins 3 des 4 sous-unités ont 

été classées comme fractures pan-faciales. Aucune distinction n'a été faite en ce qui concerne le 

nombre de fractures dans une unité donnée, à condition que cette unité ait au moins une 

fracture impliquant cette unité. 
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Figure 49 : Quatre segments axiaux du squelette facial.  

(F): Zone frontale ; (U) Zone médiane supérieur ;  
(L) Zone médiane inférieur ; (M) ; Zone mandibulaire. 

 

Il y a eu plusieurs tentatives pour créer des mesures quantitatives pour analyser la 

sévérité et l’extension des lésions dans les traumatismes de la face, mais elles étaient complexes 

et manquaient de fiabilité. En 1989 Cooter et David [46] ont proposé un système nommé 

Craniofacial Disruption Score (CDS) qui divise les structures craniofaciales en 10 zones 

anatomiques majeures, elles-mêmes subdivisées en zones mineures spécifiques. (Figure 50) 
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Figure 50: Craniofacial Disruption Score. 

 

Néanmoins la classification du type de fracture n'est pas une mesure directe de la gravité 

des lésions maxillo-faciales. Les fractures pan-faciales sont généralement plus graves que les 

fractures d'une seule sous-unité faciale, mais il existe également une variabilité considérable 

chez les patients d'un type de fractures. Le Duke Modified Facial Severity Score (FISS) attribue à 

chaque patient un score de gravité, basé sur une évaluation récemment décrite et validée par 

Shahrokh C. Bagheri [47] qui consiste à un système de points qui divise la face en tiers 

horizontaux (mandibule, milieu du visage, haut du visage) combiné aux lacérations faciales qui 

ont été elles aussi notées. 

Detlev Erdmann [48] a modifié ce score pour exclure les lésions des tissus mous. 

Les scores de gravité des blessures au visage sont représentés dans les figures 51, 52. 
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Figure 51 : Facial Fracture Severity Scale selon 

Bagberi et Al 
Figure 52: Facial Fracture Severity Scale 

modifié. 
 

Ce score a démontré une corrélation entre la gravité des fractures pan-faciales et la 

mortalité, la durée opératoire, la durée d’hospitalisation, et le coût du traitement. Il est aussi 

considéré comme meilleure moyen de communication dans la prise en charge multidisciplinaire 

des fractures pan-faciales [49,50]. 

Un autre score ancien certes, The Maxillofacial Injury Severity Score (MFISS) [51] mesurait 

les traumatismes maxillo-faciaux sur une base de données pré-existantes Abbreviated Injury 

Scale 1990 (AIS-90) et 3 autres variables : Limitation de l’ouverture buccale, trouble de 

l’occlusion dentaire et la déformation faciale. Lors d’une étude menée par l’association 

américaine des chirurgiens maxillo-faciaux [52] qui avait pour but de comparer entre 3 scores : 

New Injury Severity Score (NISS), Facial Injury Severity Scale (FISS), et le Maxillofacial Injury 

Severity Score (MFISS), a retrouvé que le score MFISS est le plus efficace dans la classification des 

traumatismes maxillo- faciaux, mais nécessite néanmoins une validation sur un échantillon de 

patients plus large. 
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Figure 53 : (A) AIS-90 standard pour la le score des lesions faciales.  

(B) Maxillofacial functional injury scale MFISS. 
 

Une autre classification a été proposée en 2011, le ZS score qui est similaire au FFSS mais 

ajouta les lésions dentaires augmentant la complexité du score [53]. 

B 

A 
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Par ailleurs, des efforts ont été faits pour simplifier la communication des professionnels 

de la santé et étudier la relation entre le mécanisme et la sévérité des lésions, une nouvelle 

classification a alors été proposée par Garrett G. A. Casaleen en 2016 [54]. (Figure (54)) 
 

 
Figure 54 : Bony facial trauma score. 
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2. Données épidémiologiques des sites de fractures : 
 

Dans notre étude, l’étage moyen s’est vu octroyer l’étage le plus touché par les fractures 

maxillo- faciales : 100% des cas, un résultat égal à l’étude de L. Ramanujam et al [25] et proche 

de l’étude de Lin et Al [14]. Parmi nos 32 patients, la fracture la plus fréquente était celle du 

maxillaire avec un pourcentage arrivant à 59,37%, suivie de l’os zygomatique avec un 

pourcentage de 56,25% ceci concordait avec l’étude menée par Lin et Al [14] et de Tarek Elsayed 

Ftohy abdelrahmane [55], l'os zygomatique étant un pilier latéral de la zone médiane de la face, 

il absorbe la plupart des forces traumatiques dans cette région en plus du fait que les individus 

aient tendance à tourner leur tête au moment de l'impact afin d'éviter un point d’impact frontal 

ou oculaire [14].Tout cela rend le complexe maxillo-zygomatique plus sensible aux fractures. 

Cependant dans notre série, les fractures mandibulaires n’ont touché que 43,7%, se 

rapprochant ainsi de l’étude faite sur une population pédiatrique menée par Dalena [56], où les 

fractures mandibulaires touchaient 41,89% et celle de Choi et al (57) avec 42,62% versus les 

études de Lin [14], Tarek Elsayed Ftohy Abdelrahman [55], et de Mihai Juncar [24] qui 

rapportaient 82,8% et 88%, 62.46% respectivement, ceci peut être expliqué peut être par la 

proéminence de la mandibule dans sa situation anatomique. 

Le tableau XIII ci-dessous compare nos résultats avec la littérature. 
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Tableau XIII: Comparaison des sites de fractures avec les données de la littérature. 

Sites de fractures 
% dans 
notre 
série 

Bicsák, et al 
[32] 

Tarek Elsayed 
Ftohy Abdelrahman 

[55] 

Chengzhong 
Lin [14] 

Dalena (étude 
pédiatrique) 

[56] 
Fracture de l’os/sinus 
frontal 

46,8% 4,78% 32% 37% 59.46% 

Fracture du toit de 
l’orbite 

28,12% 1,06% - 26% 50% 

Fracture sphénoïdale 21,8% 1,59% - - - 
Fracture du plancher 
de l’orbite 

18,75% 64,89% - 69,2% 47,3% 

Fracture de l’os 
lacrymal 

0% - - - - 

Fracture de l’os 
zygomatique 

56,25% 53,72% 90% 75,3% 27.03% 

Fracture maxillaire 59,37% 36,70% 79.5% 92,1% - 

Fracture des OPN 31,25% 43,61% 38% 69,6% 45.95% 

Fracture palatine 21,8% 2,12% 14.6% 30,4% - 
Fracture du vomer 3,12% - - - - 
Fracture 
parasymphysaire 
/Symphysaire 

21,8% 11,17 56,8% 52,9% 18,9% 

Ramus mandibulaires 12,5% 2,12% 2,3% 13,7 9,45% 
Fracture de l’angle 
mandibulaire 

9,3% 3,72% 4.5% 8,4% 13,5% 

Fracture du 
processus coronoïde 

3,1% 3,72% 11.4% 5,3% 2,7% 

Fracture condylienne 12,5% 15,95% 25% 20,7% 9,45% 
Fracture Alvéolo- 
dentaire 

9,3% 4,78% 4.9% - 16,21% 

Fracture LEFORT I 12,5% 30,85% 78% 20,7% 8.1% 
Fracture LEFORT II 9,3% 23,4% 17.1% 16,7% 4.05% 
Fracture LEFORT III 3,1% 5,31% - 6,2% 1.35% 
Fracture CNEMFO 6,2% 11,7% - 46,3% 13.51% 
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3. Données épidémiologiques sur l’association des étages fracturés: 
 

Dans notre étude, l’association des fractures de l’étage supérieur avec l’étage moyen était la 

plus fréquente (56,27%). Le tableau XIV ci-dessous compare nos résultats avec ceux de la littérature. 
 

Tableau XIV : Comparaison des associations des étages fracturés avec la littérature. 

Association des étages 
fracturés 

Dans notre série 
Makungu.A.P et Al 

[58] 
WEI TANG et Al [59] 

1/3 Supérieur-1/3 Moyen 56,27% 20% 10.3% 
1/3 Supérieur- 1/3 Inférieur 0% 0% 0% 
1/3 Moyen- 1/3 Inférieur 40,6% 40% 82,3% 
Les 3 étages 3,1% 40% 7,4% 

 

VI. TRAITEMENT : 
 

Les objectifs du traitement sont multiples : 

• protéger l’encéphale sur les plans mécanique et infectieux ; 

• restaurer les différentes fonctions ; 

• reconstituer l’anatomie initiale et l’esthétique en particulier dans cette région. 

 

1. Traitement des urgences préalables :  

 

1.1. URGENCE RESPIRATOIRE : 

La priorité chez tout patient traumatisé de la face est d’assurer une perméabilité des 

voies aériennes tout en protégeant la colonne cervicale qui doit être immobilisé soit à l’aide d’un 

collier cervical, ou en maintenant la rectitude du rachis, sans trop le manipuler. 

Il faut garder à l’esprit qu’une détresse respiratoire peut être secondaire à plusieurs 

causes chez un traumatisé pan-facial, notamment la présence de corps étranger (chewing-gum, 

denture, sang), un excès d’alcool, une lésion neurologique, et enfin une fracture ou l’œdème qui 

en résulte.  
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Initialement, tout patient présentant une atteinte respiratoire doit être mis sous 

oxygénothérapie, et du fait de la complexité des fractures pan-faciales, un réanimateur-

anesthésiste doit être alerté.  
 

Il existe plusieurs techniques pour maintenir une voie aérienne à hiérarchiser :  

- Canule de Guedel ; 

- Aspiration : douce et non traumatisante. 

- Libérer les voies aériennes : balancer légèrement la tête en arrière et soulever le 

menton ; 

- Traction de la langue ; 

- Masque laryngé. 
 

Certaines fractures du tiers moyen déplacées postérieurement peuvent être réduites 

manuellement pour améliorer les voies respiratoires. Pour ce faire, il faut saisir le maxillaire et le 

tirer vers l'avant. [13] (Figure 55)  
 

 
Figure 55 : Technique de réduction manuelle  

du maxillaire pour rétablir la perméabilité des voies aériennes. 
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1.2. URGENCE HEMORRAGIQUE :  

L'Advanced Trauma Life Support admet que " tout patient froid et tachycarde doit être 

considéré comme étant comme étant en état de choc hypovolémique jusqu'à preuve du 

contraire''. En cas de choc hypovolémique, il est peu probable que l’atteinte maxillo-faciale soit à 

elle seule la cause. Il faut alors rechercher minutieusement une hémorragie occulte (Thoracique, 

abdominal, pelvienne, rétro péritonéale, ou des membres).  

Les saignements consécutifs à un traumatisme facial peuvent être révélé ou dissimulé. 

Les plaies qui saignent activement, comme le cuir chevelu, peuvent être simplement fermées par 

une simple suture - une technique à la fois rapide et efficace pour l'hémostase -. Les priorités 

suivantes sont de limiter la spoliation sanguine, et d'établir un accès intraveineux large, par 

lequel des solutés de remplissage peuvent être administrés rapidement. La quantité et le type de 

solutés sont actuellement deux sujets de controverse dans la littérature, comme la notion d’ 

« hypotension permissive », « damage limitation surgery » de limitation des dommages" et le 

"cristalloïde contre le colloïde".  

Les nouvelles Guidelines préconisent qu’au lieu de 1 à 2 litres comme bolus initial, des plus 

petites quantités (250 ml chez l'adulte) avec une réévaluation fréquente ont été recommandées. 

Après un traumatisme contondant, l'objectif est de maintenir une pression artérielle systolique 

minimale de 80 mmHg, ou un pouls radial palpable, jusqu'à ce que l'hémorragie soit contrôlée. 

Cependant, cette approche est compliquée en présence d'une lésion cérébrale associée, où 

l'hypotension est néfaste et qu'une pression de perfusion cérébrale adéquate doit être maintenue. 

La compression directe, et les sutures peuvent tous être utilisés pour contrôler un 

saignement externe évident, comme décrit précédemment pour le cuir chevelu. En cas de 

fracture déplacée médio-faciale, la réduction manuelle améliore non seulement les voies 

respiratoires, mais est souvent efficace pour contrôler des pertes de sang au niveau des sites de 

fracture, bien qu'il puisse être difficile d'obtenir une réduction anatomique dans les fractures 

comminutives. Une fois réduite, un embout buccal aide à maintenir la réduction. Cette technique 

est comparable, pour ce qui est de limiter l'hémorragie à la réduction d'une fracture fémorale 

déplacée par exemple.  
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L'hémorragie orale peut être contrôlée avec des compresses de gaze locales et une 

réduction manuelle de toutes les fractures déplacées.  

L’Epistaxis, isolée, ou associée à des fractures du milieu de la face (une fois que celles-ci 

ont été réduites et soutenues par un support buccal), peut être contrôlée en utilisant une variété 

de ballons nasaux ou un méchage des fosses nasales.  

L’embolisation supra-sélective, méthode de plus en plus souvent considérée comme une 

alternative efficace à la ligature chirurgicale en cas d'hémorragie faciale, mais son utilisation 

dans le cadre traumatique reste controversée. Elle est cependant efficace dans les traumatismes 

des extrémités et les hémorragies secondaires aux fractures pelviennes, [60, 61] et est 

maintenant indiquée comme une méthode de traitement efficace dans les blessures pénétrantes, 

les blessures contondantes et les épistaxis rebelles. 

Toutes ces mesures sont en fait une forme de ce qu’on appelle «damage limitation 

surgery», cela permet d'éviter les risques d'une anesthésie et d'une chirurgie prolongées chez un 

patient instable et permet un transfert plus rapide vers une unité de soins intensifs pour une 

réanimation plus poussée. Toute défaillance d’organe empêche le traitement des lésions faciales 

dans des délais optimaux. 

 

1.3. URGENCE NEUROLOGIQUE :  

Auparavant, il était d’usage de traiter les traumatismes crânio-faciaux en deux étapes : 

• Neurochirurgicale d’abord, dans l’urgence, pour réparer les lésions endocrâniennes 

(atteintes du parenchyme cérébral, lésions de la dure-mère) et ophtalmologiques 

(atteinte du globe oculaire ou du nerf optique) ; 

• Faciale ensuite, lors d’une seconde intervention réalisée plusieurs jours après. En 

l’absence de lésions neurochirurgicales urgentes, le principe était de traiter les 

atteintes faciales après stabilisation médicale de l’état neurologique avec diminution 

de l’œdème cérébral fréquemment présent. Les pertes de substance osseuse étaient 

réparées de façon secondaire voire même tertiaire. 
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Actuellement, certains auteurs comme David J David [44] et Joram Raveh [62] 

recommandent un traitement précoce, en un seul temps opératoire, même si cela nécessite une 

prolongation de la durée initiale de l’anesthésie. Cette stratégie thérapeutique moderne, aidée 

par l’imagerie médicale, présente plusieurs avantages : 

• Traitement de l’ensemble des lésions, qu’elles soient craniofaciales, maxillo-faciales 

ou ophtalmologiques, dans le même temps que l’exploration neurochirurgicale ; 

• Diminution des interventions itératives et donc des épisodes d’hospitalisation et 

d’anesthésie ; 

• réduction du nombre de séquelles fonctionnelles et esthétiques parfois liées à un 

traitement trop tardif et particulièrement difficiles à corriger (par exemple rétraction 

des parties molles). [18] 

 

1.4. URGENCE ORTHOPEDIQUE :  

Toute fracture des membres, doit être immobilisée, réduite et traitée selon les indications 

établies par le traumatologue.  

 

1.5. URGENCE OPHTALMOLOGIQUE :  

La cécité suite à un traumatisme facial contondant peut être grossièrement considérée 

comme due aux mécanismes suivants : 

• Lésion directe du globe.  

• Lésion directe du nerf optique. 

• Lésion indirecte du nerf optique, par exemple lésion par décélération résultant de 

forces de cisaillement, d'étirement, etc. 

• Une baisse généralisée ou régionale de la perfusion tissulaire (neuropathie optique 

par ischémique antérieure, hémorragie rétrobulbaire, rupture vasculaire). 
 

Tous les patients présentant des lésions craniofaciales ou médiofaciales doivent faire 

l'objet d'une consultation et de suivis réguliers auprès d’un ophtalmologue. 
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Une hémorragie rétrobulbaire est considérée comme une urgence absolue, ces patients 

chez qui la perte visuelle peut être réversible, et qui vont suffisamment bien, le traitement de 

l'hémorragie rétrobulbaire est chirurgical. Le but du traitement est de décompresser l'orbite, et 

de rétablir ainsi la perfusion rétinienne. Les traitements médicaux et une canthotomie latérale 

peuvent permettre de « gagner du temps », en attendant la chirurgie. 

Des doses fortes de stéroïdes par voie intraveineuse, de l'acétazolamide (250 à 500 mg) 

et du mannitol (1 g/kg) sont démarrés avant la chirurgie et sont poursuivis en postopératoire 

jusqu'à ce que la pression du globe baisse. 

 

2. Délai de prise en charge : 
 

Le délai de prise en charge de nos patients variait entre 2jours à 18 jours, avec un délai 

moyen de 8jours, et près de 60% des patients ont été pris en charge ≤7jours. 

Chez tous les patients, la stratégie thérapeutique commence par une évaluation 

respiratoire, circulatoire et neurologique, puis une évaluation des possibles lésions associées: 

crane, rachis cervical, thorax, abdomen puis les extrémités. 

Après stabilisation des fonctions vitales, le traitement des lésions traumatiques peut être 

effectué. En dehors du cadre de l’urgence, il est préférable de temporiser quelques heures voire 

quelques jours selon les cas, afin d’affiner le bilan lésionnel et de s’accorder avec les autres 

spécialistes concernés sur la stratégie thérapeutique à adopter. 

La planification du traitement des fractures pan-faciales reste un challenge. Il n’existe 

pas de timing idéal. 

Dans l’étude de Lalitha Ramanujam et Al [25], en dehors d’une urgence neurochirurgicale, 

les patients ont été pris en charge dans les 72h après leur admission. D’autres auteurs comme 

Dongmei He [63] et Karthik Ramakrishnan [64] recommandent une prise en charge chirurgicale 

précoce dans les 48h, car elle réduit non seulement les risques d’infections postopératoires mais 

aussi permet le maintien de l’expansion tissulaire, diminue aussi le risque de complications 

mécaniques ( désunion, retards de consolidations etc..). 
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Dans la série d’Ainiwaer Mijit [9], 11,7% ont été traités le jour même et 88,3% ont été pris 

en charge chirurgicalement dans un délai de 5,85 jours de leur admission. En argentine, selon 

Jorge Orlando Guerrissi [65], tous les patients ont été traités dans un délai allant de 7 à 15 jours 

après le traumatisme. 

 

3. Les causes de retard de prise en charge : 
 

Dans notre série, l’attente de résorption des œdèmes, ou la prise en charge préalable 

d’une urgence, ont été les 2 principales causes de retard, avec un pourcentage de 70,9% et 

16,12% respectivement. 

La présence d’une urgence vitale doit être prioritaire dans la stratégie de prise en charge. 

L’avantage d’une chirurgie maxillo-faciale en différée est de permettre à l’œdème de se 

résorber, de faire des examens radiologiques plus poussés, et une meilleure planification par les 

chirurgiens maxillo-faciaux des modalités thérapeutiques. [17] 

Dans une série chinoise étudiant les fractures pan-faciales traitées de manière retardée 

menée par Dongmei He [63], les 33 patients ont été traité dans une durée entre 4 semaines et 

12mois, avec une moyenne de 2,6 mois, ceci étant expliqué par la présence de lésions plus 

urgentes associées, ou par un transfert vers un hôpital spécialisé retardé, et qui conclue qu’au 

delà de 2 semaines, l’obtention d’une réduction parfaite devient de plus en plus difficile et le 

risque de séquelles de plus en plus important [91].  

Comme le mentionne Anne-Frederique Chouinard [66] aussi, qui pour elle, la 

reconstruction doit être faite dans un délai de 2 semaines et au-delà de ce délai, on parle de 

retard de prise en charge. Selon elle, le timing parfait dépendra du chirurgien, des ressources de 

l’hôpital, et de la présentation clinique du traumatisé. 

 

4. Modalités de prise en charge initiale : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une prise en charge initiale aux urgences et au service, 

avant leur intervention chirurgicale. 
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25% d’entre eux ont été suturés et injectés par du sérum antitétanique pour leurs 

différentes plaies cutanées, 100% ont été mis sous antibioprophylaxie, corticothérapie et 

antalgiques. 6,25% ont bénéficié d’un méchage des fosses nasales. 

Le lavage abondant voire une détersion précoce et agressive des plaies est nécessaire 

pour prévenir l'infection. Tout corps étrangers doit être éliminé (Fragments de pare-brise, débris 

telluriques, graviers, goudrons, débris végétaux..). Toute plaie profonde doit être explorée. 

Pour minimiser les cicatrices inesthétiques, il est préférable de fermer principalement les 

plaies superficielles qui ont été correctement nettoyées et des lambeaux de rotation peuvent être 

utilisés pour fermer les petits défauts. Dans les traumatismes balistiques à fort échange 

d'énergie, la plaie est contaminée et la zone de dévitalisation des tissus autour du trajet du 

missile ne sera pas claire. Ces plaies doivent être nettoyées et emballées et débridées en série 

sur plusieurs jours jusqu'à ce que les bords vitaux de la plaie se soient déclarés [67,68]. 

L’utilisation des antibiotiques dans le cadre des fractures pan-faciales reste très 

controversée. Si le risque infectieux est prouvé, l’indication de ces derniers est posée. La 

question de l’utilisation des antibiotiques en péri-opératoire ou si présence d’une plaie infecté 

est quant à elle non discuté [69,70]. 

En général, l’utilisation d’une antibioprophylaxie dépendra du siège de la fracture 

essentiellement. Les fractures du 1/3 médian de la face, ainsi que celles du condyle 

mandibulaire sont à faible risque d’infection, de ce fait une antibioprophylaxie n’est donc pas 

nécessaire, comparée à une fracture de l’angle, du corps ou de la symphyse mandibulaire par 

exemple [66, 70, 71]. 

Les fractures ouvertes maxillaires et/ou mandibulaires sont contaminées par la salive à 

travers le sillon des dents ou des plaies muqueuses. Ces fractures peuvent bénéficier d'une 

couverture antibiotique pour prévenir l'infection postopératoire. Une revue systématique menée 

par Andreasen et Al [71] a montré un taux d'infection plus faible pour les fractures 

mandibulaires mises sous traitement antibiotique à court terme (moins de 48h péri- et 

postopératoires). 
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Pour les fractures du milieu du visage, les sinus étant considérés comme une source de 

contamination, certains chirurgiens prescrivent des antibiotiques prophylactiques pour prévenir 

la cellulite orbitaire et l'infection des plaies. A ce jour, aucun bénéfice prouvé n'existe dans la 

littérature [70,72]. 

Quant à notre étude, l’utilisation de manière systématique des antibiotiques peut être 

expliquée par le contexte. 

Timothy D. Doerr [73] a résumé les indications de l’antibioprophylaxie dans les 

traumatismes maxillo-faciaux. 
 

 
Figure 56 : Rôle des antibiotiques dans le traitement des fractures pan-faciales. 

 

Certains traumatismes maxillo-faciaux avec des pertes dentaires peuvent être pris en 

charge en urgence. La prise en charge de dents permanentes avulsées est de : bien s’assurer que 

la dent avulsée est une dent permanente, la réimplantation immédiate est le meilleur traitement 

sur les lieux de l'accident. Si la dent est contaminée, la laver brièvement et doucement sous l'eau 

courante -sans toucher la racine- avant la réimplantation. 

Si la dent ne peut pas être réimplantée immédiatement comme dans le cadre de fractures 

pan- faciales, elle doit être conservée dans un verre de lait avant de consulter un dentiste [95]. 

O. Giraud et al [18], a établi une stratégie de prise en charge hospitalière initiale des 

lésions maxillofaciales des traumatisés craniofaciaux qui sera réalisée après les premiers jours 

d’œdème mais avant la consolidation des fractures en position vicieuse. Cette phase estimée en 

moyenne à 8 jours conditionne en partie les algorithmes suivants. Les indications thérapeutiques 
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initiales face à un traumatisme craniofacial sont résumées dans la Figure 57. On peut décrire 

cinq situations, que nous avons schématiquement regroupées en trois types selon la 

prédominance de l’atteinte neurologique ou maxillofaciale. 
 

 
Figure 57 : stratégie de prise en charge des traumatismes cranio-faciaux. 
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5. Choix et types d’intubation : 
 

Le maintien de la perméabilité des VAS constitue une vraie difficulté rencontrée dans la 

prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux. La littérature dans ce domaine, a donné lieu à 

des controverses au sujet notamment du mode d’intubation trachéale. Le choix de la technique 

d’intubation trachéale du traumatisé maxillo-faciale dépend étroitement du contexte. 

Dans notre série l’intubation oro-trachéale a été réalisé chez 51,6% des patients, 42% 

d’entre eux ont eu une intubation nasotrachéale, 6,45% une intubation sous-mentonnière et 

aucun patient n’a eu de trachéostomie, ces résultats s’éloignent de l’étude menée par Tarek 

Elsayed Ftohy Abdelrahman [55] où 73,3% des patients ont bénéficié d’une intubation 

nasotrachéale, 24,4% d’une intubation sous-mentonnière, et seulement 2,2% ont eu une 

intubation orotrachéale. 

En traumatologie maxillo-faciale, l'anesthésiste doit collaborer avec le chirurgien 

maxillo-facial sur le choix de l’intubation. Dans ces blessures, en dehors des considérations 

anesthésiques, l'exigence du chirurgien est un facteur majeur dans le choix de la technique 

d'intubation. L'évolution des tendances de la chirurgie des traumatismes maxillo-faciaux a 

également affecté le choix de la technique d'intubation. Avec les nouvelles techniques et 

technologies disponibles, presque toutes les fractures du visage sont traitées par réduction 

ouverte et fixation interne par microplaques. 

Ainsi, une occlusion dentaire péri-opératoire par fixation intermaxillaire est nécessaire 

pour le bon alignement des fragments de fracture et leur fixation rigide. Ainsi, les chirurgiens 

préfèrent avoir une intubation nasotrachéale car cela leur donne la liberté d'opérer et la précision 

de l'occlusion dentaire [75]. Dans l’étude de Geeta Mittal [76], l'intubation orotrachéale a été 

réalisé dans 22,99%, 68,3% une intubation nasotrachéale, 6,16% une trachéostomie et 2,46% 

seulement une intubation sous-mentonnière.  

Un changement de l’intubation en péri-opératoire vers une intubation orotrachéale dans 

les cas de fractures pan-faciales, permet d’éviter considérablement le recours aux intubations 

sous- mentonnières ou aux trachéostomies. 
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Plusieurs facteurs doivent être pris en compte lors du choix de la technique d’intubation, 

notamment la présence ou pas de fractures, complexes ou pas de la mandibule, l’atteinte 

neurologique, ou même un saignement important de la région médiofaciale.  

L’élément le plus important serait notamment le besoin de restituer l’articulé dentaire, 

étape nécessaire pour le traitement des fractures pan-faciales.  

 

5.1. INTUBATION OROTRACHEALE :  

Chez les patients présentant un traumatisme maxillo-facial, l’intubation orotrachéale par 

laryngoscopie directe s'est avérée être une méthode rapide et fiable pour sécuriser les voies 

aériennes de manière définitive. Malheureusement, cette technique n’est généralement pas la 

méthode de choix car elle interfère le plus souvent avec l'accès chirurgical décidé par le 

chirurgien. La sonde endotrachéale insérée par voie orale gênera évidemment la restauration 

correcte de l'occlusion lorsque la MMF per-opératoire est nécessaire. Certains types de 

traumatismes maxillo-faciaux ont également le potentiel de limiter l'ouverture buccale rendant 

alors l’intubation orotrachéale difficile. Ces types de traumatismes pourraient inclure certains 

types de fractures condyliennes, une fracture de l'arcade zygomatique qui empiète sur le 

processus coronoïde.  

Dans une étude faite sur une population pédiatrique avec des fractures maxillo-faciales 

de complexité variable, l’intubation orotrachéale était la plus indiquée. [77] 

 

5.2. INTUBATION NASOTRACHEALE :  

Cette technique est l’option de choix - en dehors de toute contre-indication - pour le 

management intra-opératoire des voies aériennes chez les traumatisés maxillo-faciaux. Elle offre de 

nombreux avantages aux chirurgiens notamment une meilleure visibilité et la possibilité de réaliser une 

fixation intermaxillaire. C’est aussi la technique de choix pour des patients présentant une limitation 

de l’ouverture buccale.  L’intubation nasotrachéale peut se faire via laryngoscopie, ou via un guide 

fibroptique, ou même à l’aveugle dans un contexte d’urgence absolue. Cependant la voie nasale est 

contre-indiquée en cas de fracture de la base du crâne du fait du risque d'une éventuelle mise en place 



Fractures panfaciales : Quelles attitudes thérapeutiques? 

 

 

- 95 - 

intracrânienne. Cette affirmation est quelque peu un sujet de débat et de controverse, Geeta Mittal [76] 

estime que l’intubation nasotrachéale n’est pas contre-indiquée en cas de présence de fractures 

nasales, de la base du crane, ou si rhinorrhée. 
 

 
Figure 58 : Iconographie du service de chirurgie maxillo-facial et esthétique HMA montrant une 

Intubation nasotrachéale chez une patiente présentant une fracture pan-faciale.  
 

5.3. INTUBATION SOUS MENTONNIERE :  

La technique d’intubation sous mentonnière est l’option de choix pour des patients 

présentant un traumatisme maxillo-facial et chez qui l’intubation nasotrachéale est contre-

indiquée ; une fixation maxillo-mandibulaire est nécessaire, et une ventilation postopératoire 

prolongée est peu probable. Par conséquent, l'intubation sous-mentonnière est un moyen sûr et 

une technique fiable qui doit être considérée comme une alternative à la trachéotomie chez 

certains patients présentant un traumatisme maxillo-facial. [78] 

 

5.4. TRACHEOTOMIE :  

La décision derrière le choix d'intuber les patients via une trachéotomie dépend de 

multiples facteurs, prenant en compte les comorbidités des patients ; l’expérience du chirurgien 
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et, surtout, la cause et l'étendue de la blessure [79]. Généralement, elle est indiqué lorsque les 

intubations orotrachéales et nasotrachéales ne sont pas possibles ou lorsqu'une ventilation 

postopératoire prolongée serait nécessaire. Les blessures nécessitant fréquemment une 

trachéotomie comprennent les lésions laryngotrachéales, les blessures par balle et les fractures 

pan-faciales graves.  

Holmgren et ses collègues [79] en 2007, a revu rétrospectivement 1079 patients 

traumatisés faciaux sur une période de 10 ans : parmi ces patients, seuls 11,6 % ont reçu une 

trachéotomie comme technique d’intubation pour le traitement de leurs fractures. Avant de 

choisir d'effectuer une trachéotomie, il est important de considérer sa morbidité associée. 

Les premières études faites en 1996 ont signalé une complication allant de 6,7 % à 48,0 

%, avec un taux de mortalité de 1,6 % [80].  

Des études plus récentes ont rapporté une baisse des taux de complications variant de 

2,7% à 14,1%, avec un taux de mortalité global de seulement 0,85%. [81] 

L’avènement de l’’intubation sous mandibulaire peut être envisageable pour éviter au 

maximum la trachéotomie [12]. 

Pour résumer, les patients qui nécessitent une ventilation prolongée, une trachéotomie 

est idéale; Si le patient ne présente pas de fracture mandibulaire et pas de contre-indications à 

une intubation nasotrachéale, alors celle ci est idéale, et enfin une intubation sous mentonnière 

reste un choix fastidieux lors de fractures pan-faciale permettant alors au chirurgien une vue 

plus globale et un accès vaste aux fractures sauf si fractures comminutives mandibulaires [82]. 

 Chad G. Robertson et Al [83] résume les indications et contre indications ainsi que les 

possibles complications des différentes techniques d’intubation dans la figure 59 ci-dessous   
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Figure 59 : Indications et contre-indications des techniques  

d’intubations lors de fractures panfaciales. 
 

L’algorithme ci dessous, résume le choix des techniques d’intubation. 
 
 

 
Figure 60: Décision du type d’intubation dans les fractures pan-faciales. 
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Figure 61: Technique d’intubation sous-mentonnière. [84] 

 

6. Voies d’abords : 
 

Le choix entre les voies d’abord est déterminé par la préférence du chirurgien, le siège 

des fractures présentes, et les déplacements associés. 
 

L’abord des foyers de fracture se fait par des voies diverses, et sont : 

• Directe, la meilleure voie est celle des plaies existantes et permet une exposition 

directe du siège de la fracture. [25, 85]. 

• En absence de plaie, la voie d’abord dépendra du siège de la fracture, ce sont des 

voies endobuccales ou transcutanées dissimulées dans les plis naturels et les zones 

pileuses. 
 

La plupart des services maxillo-faciaux préfèrent la voie coronale (Fig. 62A) linéaire 

stricte ou suivant la ligne sinusoïdale d’implantation des cheveux (Fig. 62B) : elle donne accès à 

la partie supérieure des orbites, au front, au complexe nasoethmoïdal au centre, au complexe 

zygomatique latéralement. Elle permet d’aborder, par l’intermédiaire d’un volet osseux, le sinus 

frontal et la fosse crânienne antérieure, et de ce fait une meilleure exposition pour les fractures 

du 1/3 supérieur et moyen de la face. 
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La voie transconjonctivale, sous-ciliaire ou palpébrale inférieure (Fig. 62D) : elles 

permettent l’accès au plancher orbitaire. 

La voie supra-sourcilière et palpébrale supérieur (Fig. 62C) : elle permet un abord du 

sinus frontal, peut être uni- ou bilatérale, et pouvant se réunir au niveau de la racine du nez. Elle 

expose au risque d’anesthésie cutanée frontale par atteinte du nerf supraorbitaire et de 

séquelles esthétiques cicatricielles. 

La voie vestibulaire (Fig. 62E) : elle est indiquée pour l’étage moyen du massif facial et en 

particulier l’os zygomatique ; elle peut être complétée par un décollement de la muqueuse au 

niveau de l’épine nasale et des orifices piriformes si nécessaire, elle expose aussi la partie 

antérieur du maxillaire et de la mandibule. 

La voie canthale interne (Fig. 62F) : elle permet l’accès à la paroi médiale de l’orbite. Une 

incision péri-nasale peut être faite pour explorer la région naso-éthmoidale. 

L’incision cervicale permet quant à elle un abord chirurgical des différentes régions de la 

mandibule. [25] 

La tête condylienne devra être approchée par une incision préauriculaire ou bicoronale, 

tandis que le sous-condyle mandibulaire et la branche montante peuvent être approchés par une 

incision rétromandibulaire ou péri-angulaire. 
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Figure 62 : Les différentes voies d’abord. 

 

Dans notre étude, L’abord des foyers était fait pour la majorité des fractures pour voie 

direct, c’est à dire celle des plaies préexistantes étant donné l’importance des lésions des parties 

molles. En l’absence de plaies les incisions vestibulaire, sourcilière, infraorbitaire furent les plus 

utilisées. Or dans l’étude de Jorge Orlando Guerrissi [65], l’incision la plus utilisée était l’incision 

vestibulaire supérieure 53,4%, suivie par l’incision bilatérale palpébrale supérieure dans 48,2% 

des cas, l’incidence des incisions coronales, vestibulaires inférieures, et submandibulaires était 

de 41,3%, 24% et 13,7% respectivement. Quant aux approches via des plaies pré-existantes, elles 

n’ont intéressé que 6,8% des patients. 

Une étude faite par Susmitha Rajmohan [74] montrant l’intérêt de l’utilisation de la voie 

coronale ou hémi-coronale pour l’abord des fractures pan-faciales et qui conclue que ces voies 
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permettent une meilleure accessibilité et visibilité de l’ensemble du 1/3 supérieur et moyen de la 

face, et un traitement en moins de 20minutes avec un minimum de complications 

postopératoires et un meilleur résultat esthétique. 

 

7. L’ordre de prise en charge : 
 

Pour le traitement des fractures pan-faciales, il est important que le chirurgien maxillo-

facial et toute son équipe aient une connaissance des bases de l'anatomie craniofaciale, de sa 

physiopathologie, des principes de traitement individualisé de chaque fracture, de la base 

biomécanique du squelette craniomaxillo-facial et du séquençage de reconstruction faciale. 

Historiquement, lorsque les ressources d'imagerie étaient limitée aux radiographies 

bidimensionnelles conventionnelles et à l'absence de fixation interne, les fractures pan-faciales 

étaient traitées de manière conservatrice, avec des abords chirurgicaux limités. Le traitement 

consécutif de ces fractures n’était donc pas satisfaisant. Des complications importantes, y 

compris une malocclusion dentaire, des altérations de la motilité oculaire et l'acuité visuelle 

(dystopie, ophtalmoplégie et diplopie) ainsi que des déformations esthétiques telles qu’une 

asymétrie sévère, une énophtalmie, ont été observés [22,86]. Le traitement des FP peut être 

difficile en raison de la perte apparente de tous les repères qui permettent de guider la 

reconstruction du squelette facial. 

Les efforts de reconstruction secondaire ont donné des résultats cliniques lamentables 

dans l'ensemble, imposant la nécessité de bien faire les choses dès la première fois. 

Avec le concept de reconstruction 3D, des progrès significatifs en termes de résultats 

pour les patients victimes de polytraumatismes faciaux ont été observés. Plusieurs séquences de 

reconstruction ont été décrites, dont l’ordre n'est pas plus important que la planification 

chirurgicale. Un facteur primordial pour le bon séquençage de la reconstruction est 

l'identification de points de référence stables, des piliers verticaux et horizontaux à partir 

desquels il est possible d'initier la séquence. 
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Plusieurs procédés chirurgicaux ont été décrit dans la littérature : “bottom to top“, "top to 

bottom", "inside-out" ou "outside-in", associés ou isolés. 

Chaque approche a des avantages, et la plupart des équipes seront à l'aise avec plus d'un 

procédé de traitement qu'ils intervertiront en fonction des associations lésionnelles propre à 

chaque patient. [87] 

Les chirurgiens maxillo-faciaux opérant dans les années 1980 selon un ordre descendant 

ont rencontré un problème technique : la fixation des fractures condyliennes. Le traitement 

d’une fracture condylienne accompagnant une fracture Le Fort I sans fixation rigide peut 

entraîner une rotation dans le sens horaire du complexe maxillo-mandibulaire avec 

rétropositionnement du menton, une augmentation du plan occlusal et une perte de la hauteur 

du visage [88] d’où l’idée par la suite de commencer par la mandibule comme base au traitement 

des fractures pan-faciales. La détermination de l'enchaînement idéal reste le plus grand défi 

pour un chirurgien maxillo-facial [89]. 

Le «bottom to top, inside-out» devient alors le principe le plus utilisé dans la gestion des 

traumatismes pan-faciaux. La fixation de la mandibule étape initiale permettant de guider la 

reconstruction de l'étage médio-facial pour la restauration d'un bon articulé. En effet, beaucoup de 

chirurgiens préfèrent la mandibule comme une base sur laquelle reconstruire l'articulé dentaire. 

Une mandibule correctement reconstruite rétablira la largeur inférieure et la hauteur 

postérieure de la face. 

Or depuis l'avènement de la fixation rigide (ostéosynthèse), la reconstruction médio-

faciale peut précéder même la fixation de la mandibule, si les piliers sont bien restaurés [90]. En 

effet pour les cas où le maxillaire et la mandibule sont fracturés simultanément, interrompant les 

2 arcades dentaires, il est difficile de rétablir un articulé dentaire correct, Kelly [91] a suggéré de 

réduire et de stabiliser le palais dur d'abord comme un guide pour la reconstruction de la 

mandibule. Gruss et Phillips [92] conseillent la réduction de l'arcade zygomatique et la projection 

du cintre zygomatique comme une première étape dans le traitement, pour rétablir la largeur 

supérieure de la face avant la reconstruction du CNEMFO, du maxillaire et de la mandibule. 
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Merville [93] atteste que la réduction des fractures devrait procéder de «haut vers le bas» si la 

région ethmoido-naso-orbitaire est touchée. 

 

7.1. Approche «Top-down, outside-in» 

Cette approche utilise le pilier horizontal fronto-orbitaire stable à partir duquel on peut 

se déplacer vers le bas, puis de l’extérieur vers l’intérieur. La réparation commence alors par le 

front, les sinus frontaux et le toit de l’orbite, ensuite les zygomatiques sont repositionnés en 

utilisant la paroi latérale de l’orbite et la grande aile du sphénoïde comme guide. L’arcade 

zygomatique et le plancher de l’orbite sont ensuite alignés, suivis de la réparation du complexe 

naso-ethmoidal. La reconstruction de l’étage moyen autour des poutres faciales est ensuite 

entreprise, suivie du blocage maxillomandibulaire et de la réparation des fractures mandibulaires 

[91,12]. 

L’étude de Gerhard S. Mundinger [94] décrit très bien cette approche du fait de sa 

fréquente utilisation dans son service. 

Il a confectionné 11 étapes pour aborder le traitement des fractures pan-faciales 

résumées dans le tableau ci dessous: 
 

Tableau XV: Les 11 étapes selon Gerhard S. Mundinger et Al. 

Étapes Actions 
Étape 1 Exposer toutes les fractures nécessitant un traitement. 
Étape 2 Établir les références de la base du crâne et de l’entretoise fronto-orbitaire. 
Étape 3 Établir un bon positionnement de l’os zygomatique. 
Étape 4 Reconstruire le cadre orbitaire. 
Étape 5 Reconstruire la région naso-éthmoidale. 
Étape 6 Rétablir les piliers verticaux pour définir la hauteur verticale du visage. 
Étape 7 Reconstruire l’étage moyen autour des poutres faciales. 
Étape 8 Établir et maintenir une occlusion optimale par un blocage maxillo-mandibulaire. 
Étape 9 Traitement des fractures mandibulaires. 
Étape 10 Prendre du recul et reconsidérer le traitement dans son ensemble. 
Étape 11 Fignoler les détails. 
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7.2. Approche «bottom-to-top—inside-out»:  

Cette approche a pour but de créer un plan occlusal approprié comme base pour la 

réduction des autres fractures. Et pour ce fait, une réduction et une fixation précise de la 

mandibule doit être faite. Plusieurs étapes résumées comme suit : 

• La première étape est la réparation de l’articulé dentaire en commençant pas une 

fixation intermaxillaire qui fournit un plan occlusal global et un axe pour la réduction et 

la fixation. Traditionnellement, la fixation intermaxillaire (IMF) était basée sur 

l’utilisation d’arcs métalliques mais une fixation par vis peut également être utilisée, 

cette étape présente l'avantage d'un temps de procédure plus court et une fixation 

relativement forte. 

• Chez les patients sans fractures condyliennes, les fractures de l'angle, du corps et de la 

symphyse doivent être réparées en premier. Selon la pratique générale [57], la réduction 

et la fixation se fait dans l'ordre suivant : symphyse, corps et angle, les segments les 

plus grands sont plus faciles à gérer et peuvent être réduits avec un minimum d'effort. 

Lorsqu'il y a une fracture condylienne, celle-ci doit être réduite et fixée avant de fixer 

les autres parties de la mandibule. Cependant, les patients présentent pour la plupart 

des fractures pan-faciales, et de ce fait la détection et l'exposition du site de la fracture 

condylienne est difficile.  

Une fois que la réduction de la mandibule est faite, il est plus facile de manipuler le 

cadre osseux afin de fixer la fracture condylienne. 

• S’il y a des fractures simultanées de la mandibule et des maxillaires, il faudra réduire et 

fixer la fracture palatine, et l’entretoise maxillaire comme base pour la restauration 

d’une bonne relation occlusale. [96] 

• Après l'IMF et la réduction et la fixation de la mandibule, le complexe 

maxillomandibulaire (CMM) peut être manipulé et ajusté, sur la base de plans -sagittal, 

coronal et axial- corrects, et selon les piliers verticaux, latéraux: zygomatico-maxillaire 

et postérieur: ptérygoidien. 
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• Après la fixation du CMM au bon endroit, le traitement des segments maxillaires peut 

débuter, et seront fixés, presque comme un puzzle. A ce stade, deux options pour la 

réduction et la fixation de la face supérieure sont possibles, à savoir l'approche allant 

du médial au latéral ou l'inverse. Selon Jong Woo Choi et Al [57] pour assembler ce 

puzzle réel, ils préfèrent commencer par la réduction et la fixation des segments les 

plus larges. Si l'environnement le permet, la réduction zygomatique passe en premier. 

Sinon, les petits fragments osseux seront fixés sur la base de ce qui a été fixé à 

l'avance. 

• En ce qui concerne la réduction et la fixation des segments orbitaires, la stratégie est de 

commencer par les segments les plus grands en premier, bien que cela dépende du 

profil fracturaire. L’élément le plus important à ce niveau là est la reconstruction 

verticale du rebord infra-orbitaire car, sans reconstruction correcte de ce segment dans 

sa dimension verticale, une dystopie orbitaire peut résider, l'énophtalmie postopératoire 

peut également être un problème important. 

• Réparation des fractures du sinus frontal si l’indication est là. 

• Les fractures naso-orbitaires et ethmoïdales vont être ensuite traitées. 

• Enfin, les blessures des tissus mous doivent être prises en charge de manière appropriée. 

 

7.3. Approche «inside-out»: 

Quelques auteurs ont recommandé la séquence inside-out en faveur de la séquence 

outside-in. Pour les fractures pan-faciales impliquant le complexe naso-orbito-ethmoidien, 

Merville [93] suggère de prendre en charge d'abord la fracture du NEO [86,97].  

En cas de fractures condyliennes bilatérales, Pau et al [98] suggèrent d'inverser l'ordre de 

réparation de la séquence extérieur-intérieur vers une séquence intérieur-extérieur: Ils 

proposent de commencer par la symphyse mandibulaire pour plusieurs raisons : tout d'abord, la 

fixation interne et la réduction de la zone condylienne sont difficiles en raison de l'absence 

d'exposition. Une seule plaque à quatre trous est le plus souvent utilisée pour fixer le col du 
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condyle en raison de la faible quantité d'os et du manque d'exposition de cette zone, sans 

oublier que la fixation unique des fractures du condyle peut devenir instable pendant la 

correction secondairement de la symphyse. Deuxièmement, la symphyse peut être fixée de 

manière plus stable que le condyle, et avec une fixation rigide en deux points de la symphyse, le 

condyle peut être corrigé de manière stable après. 

 

7.4. Approche «Outside-in» : 

Cette séquence commence par le « Outer facial frame » (= cadre facial externe), le 

complexe zygomatico-maxillaire est d’abord fixé et l’arcade zygomatique mise en position, soit 

en utilisant la suture sphéno-zygomatique ou la suture fronto-zygomatique. 

Ensuite, les rebords orbitaux sont reconstruits et une ostéosynthèse des fractures LEFORT 

l est réalisée, et les fractures palatines traitées. 

Enfin la réparation du complexe naso-orbito-ethmoidale en le fixant à l’os frontal et aux 

piliers maxillaires ceci permet d’établir la projection antéro-postérieure et transversale de la 

face. Le blocage maxillo-mandibulaire est ensuite fait pour rétablir l’occlusion et la largeur 

inférieure du visage. Les poutres du maxillaire, les fractures symphysaires, para-symphysaires et 

condyliennes peuvent ensuite être réparées. Cette approche ressemble beaucoup à la séquence 

“Top to Bottom“. [24] 

En l'absence de fractures condyliennes bilatérales en l’occurance, les chirurgiens 

considèrent donc que la séquence de la région latérale vers la région médiale est la plus fiable 

pour la correction osseuse pan-faciale, car la projection de l’os zygomatique et la hauteur 

condylienne sont les points les plus importants pour déterminer le contour du visage. Les 

fractures médianes telles que les fractures de la NEO ou de la symphyse, de la parasymphyse 

doivent être suivies selon le cadre décidé par la projection et la hauteur projection et la hauteur 

[99]. 
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7.5. Comparaison des séquences «Bottom-up–Inside-Out» et «Top-down–Outside-in» selon les 

données de la littérature : 

La gestion des fractures pan-faciales est complexe et chaque patient a besoin d'un plan 

de traitement individualisé. Plusieurs séquences citées plus haut pour la réparation des fractures 

ont été décrites dans la littérature et il n'y a pas d'accord général sur la meilleure séquence. 

Plusieurs études comparatives et descriptives ont été faites afin de déterminer la 

meilleure méthode pour aborder et traiter les fractures pan-faciales avec le moins de séquelles 

fonctionnelles et esthétiques possible. 

Jong Woo Choi [57], Dongmei He [63], trouvent que l’approche commençant par une 

occlusion dentaire optimale en premier a des avantages et des inconvénients spécifiques. En 

termes d'avantages, elle permet la réduction initiale des segments les plus larges, ce qui est plus 

facile et permet de fournir des points de repère plus précis et plus fiables pour les segments 

plus petits. Deuxièmement, comme l'occlusion et le plan occlusal sont les éléments clés de 

l'ensemble de la face, la restauration du plan occlusal en premier permettrai donc de fournir une 

vue plus détaillée de l'ensemble du visage, sans oublier que cette approche permettrai que des 

déformations graves telles que la rotation maxillaire et la béance antérieure d’être évitées, et 

donc de restaurer à la fois la fonction et la forme, à savoir la longueur, la largeur et la projection 

du visage [100]. En outre, le besoin de procédures secondaires était moindre dans l'approche 

«bottom-up» selon Karthik Ramakrishnan [64] par rapport à la séquence «top-to-bottom». Sur la 

base de ses données, l'approche pour le traitement des fractures pan-faciales est la séquence 

«bottom-to-top—outside-in», serait la mieux adaptée surtout chez des patients qui ne 

présentent aucune lésion associée surtout neurologique capable d’engager le pronostic vital. 

Mauro Pau et Al [98] préfère également cette technique à la condition que les fractures 

pan-faciales aient une préservation suffisante de la dentition et que la mandibulaire ne soit ni 

siège de perte osseuse, ni de fractures comminutives car pour selon eux, en cas de fracture pan-

faciale avec fractures concomitantes : Le Fort I et affectant le palais, les condyles et la symphyse 

mandibulaire, aucune occlusion stable n'est possible et la reconstruction de la zone occlusale par 

fixation maxillo-mandibulaire (MMF) est très difficile. 
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Pour Rongtao Yang et Al [101], la plupart des fractures pan-faciales traitées selon l’approche 

«bottom-to-top--outside-in» ont eu de bons résultats surtout pour les fractures mandibulaires dites 

simples, mais ils estiment que cette approche n’est pas faite pour toutes les fractures pan-faciales 

surtout celles où il existe plusieurs fractures au sein même de la mandibule. 

Karthik Ramakrishnan [64] estime que l'approche «top-to-bottom, inside-out», est 

indiquée principalement en cas de fractures du neurocrâne ou de fractures nécessitant une 

intervention d'urgence [102, 103]. Cependant, le repositionnement des fragments osseux est 

difficile dans la séquence «top-to-bottom» et une pression excessive peut conduire à l'échec de 

la fixation interne, ce qui est l'inconvénient commun de la séquence «top-to-bottom». Cette 

séquence peut être appliquée chez les patients ayant à subir des interventions 

neurochirurgicales concomitantes, un constat proche de celui de Jorge Orlando Guerrissi [65] qui 

privilégie la séquence «Top-to-Bottom» lorsque les lésions les plus sévères se situent dans le 

tiers facial supérieur, et commencer par la stabilisation du complexe orbitofrontal puis continuer 

jusqu'à la mandibule. 

Indépendamment de la fiabilité et l'efficacité de l’approche «bottom-to-top», cette 

séquence seule n'est pas suffisante pour traiter les fractures osseuses pan-faciales. Par 

conséquent, cette séquence est souvent associée à la séquence «inside-out» ou «outside-in». 

Entre ces deux, la plupart des chirurgiens maxillo-faciaux recommandent la séquence allant de 

la région latérale vers la région médiale car cette approche présente un grand avantage pour 

restaurer le cadre et la projection du visage extérieur. Cependant, il est impossible d'appliquer 

une séquence constante en raison des grandes variations des fractures faciales. La décision sur 

la séquence à utiliser dépend du schéma de ces fractures par rapport aux principes "immobile à 

mobile" et "simple à compliqué". 

Étant donné que la projection zygomatique est la partie la plus importante de la réduction 

osseuse pan- faciale, Jiye Kim et al [99] préfèrent la séquence «outside-in» à la séquence de 

«inside-out» en général et plutôt la séquence «inside-out» dans certains cas particuliers, 

notamment ceux qui présentent une fracture de l'os frontal près de la jonction nasofrontale. 
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Contrairement à certains auteurs qui préfèrent la séquence "inside-out" mais avec un os 

frontal intact ou stable qui serait alors un repère fiable pour la fixation du complexe NOE, tout 

en sachant que les fragments NOE sont très fragiles et les fixer même avec une base stable reste 

un geste délicat. 

 D'après les résultats de la littérature [64], les résultats sont bons et satisfaisants dans la 

séquence ''Bottom-up and Outside-in'' par rapport aux autres séquences. 

En résumé, la gestion des fractures pan-faciales est un défi pour le chirurgien et le 

patient. Plusieurs études ont constaté que les approches de bas en haut, de l'intérieur vers 

l'extérieur ou de haut en bas, de l'extérieur vers l'intérieur ont des résultats cliniques similaires, 

et qu’aucune de ces techniques ne permettra d'obtenir un résultat optimal dans toutes les 

situations, et que des complications sont perceptibles dans toutes les séquences. Il pourrait 

donc être suggéré de commencer la fixation par la région du visage la plus stable comme guide 

pour la reconstruction. Le choix de la séquence «bottom-up inside-out» ou «top-to-bottom» 

«Outside-in» ou «inside-out» doit se faire en fonction du schéma des fractures et des 

préférences du chirurgien. Ainsi, il doit être à l'aise avec les deux approches et doit utiliser des 

points de repère connus pour obtenir des résultats optimaux. [86,104] 
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Figure 63: Approche «bottom-to-top» 

 

 
Figure 64: Approche «top-to-bottom». 

  



Fractures panfaciales : Quelles attitudes thérapeutiques? 

 

 

- 111 - 

8. Procédure et matériel utilisé : 
 

Le traitement a nécessité une réduction à ciel ouvert avec ostéosynthèse 90,7%. 

Seulement 9,3% ont bénéficié d’un traitement orthopédique, un résultat concordant avec l’étude 

menée par Tarek Elsayed Ftohy Abdelrahman [55] avec un pourcentage atteignant les 98%, tout 

comme l’étude de Jorge Orlando Guerriss [65] ou encore Taiseer Al-Khateeb [16] où 100% et 

92%, respectivement, des patients subi la même procédure. 

Ces résultats contrastent avec les résultats de Nicholas Zachariades [105], Mohammad 

Hosein Ansari [106], Hamad Ebrahim Al Ahmed [107], en effet ces derniers justifient ce résultat 

par le nombre limité et l’indisponibilité des plaques et des vis dans leur hôpital. 
 

Tableau XVI : Procédure et matériel utilisé en comparaison avec la littérature. 

Études 
Procédures 

A foyer ouvert A foyer fermé 
Notre série 84,3% 9,375% 
Tarek Elsayed Ftohy Abdelrahman et al [55] 97.8% 2,2% 
Jorge Orlando Guerriss [65] 100% 0% 
R. Schön [117] 92,1% 7,89 % 
Nicholas Zachariades [105] 37% 56% 
Mohammad Hosein Ansari [106] 17.8% 70.8% 
 

La question qui se pose est pourquoi choisir une procédure aux dépens d’une autre? 

Rajarshi Ghosh [28], Kaur et al [108] précisent que le traitement orthopédique n’a été indiqué 

que lors de fractures alvéolo-dentaire, fractures isolées du nez, ou des fractures touchant une 

population pédiatrique. 

Dans notre étude, une fixation à l’aide de plaques vissées miniaturisées a été utilisée 

pour 84,3% des patients, associées au fil d’acier chez 7 (21,8%) patients, et aux grilles en titane 

chez 6 (18,75%) des patients.  

La réduction de certaines fractures a été faite à l’aide de crochet de Ginestet. Aucun cas 

de contention par fixateur externe n’a été rapporté dans notre série. 
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8.1. Fil d’acier : 

Il demeure depuis longtemps un moyen de contention/ ostéosynthèse permettant une 

excellente coaptation des fragments fracturés. Cependant, la réalisation de ces ligatures n’est 

pas simple : en effet, un fil excessivement serré peut exercer sur les fragments une contrainte 

venant modifier la réduction réalisée. À l’inverse, un fil insuffisant serré n’assure pas une 

contention suffisante et peut être source de pseudarthrose. Dans les fractures comminutives, le 

fil d’acier prend d’avantage de place puisque ce dernier permet de coapter et de maintenir les 

différents fragments en simplifiant en quelque sorte le trait de fracture. La contention finale est 

alors obtenue par la mise en place de plaques-vis ou par le serrage des différentes ligatures. 

Merville [109] préconise la mise en place de plaques-vis après la réduction primaire obtenue par 

la mise en place de ces ligatures. Le fil doit être débarrassé de toute boucle ou faux pli et mis en 

tension puis le chirurgien serre manuellement en exerçant une contrainte en traction douce et 

continue de manière à obtenir des torons réguliers. L’excédent de fil d’acier est recoupé au 

moyen de ciseaux adaptés et le toron restant est enfoui ou plaqué à l’os. En cas d’ostéosynthèse 

secondaire par plaques-vis, le fil d’acier doit être laissé en place, à condition que son toron ne 

soit pas traumatique : il assure en effet une contention supplémentaire. 

 Les ligatures au fil d’acier présentent l’avantage de pouvoir réaliser une contention sans 

pour autant dépérioster les fragments osseux, élément clé pour une bonne consolidation. [110] 

 

8.2. Plaques-vis : 

Véritables progrès thérapeutiques, les plaques ont petit à petit pris la place des fils 

d’acier.  

Sur un foyer préalablement cureté, lavé et réduit, le chirurgien choisit un modèle de 

plaque (mini- ou maxi-plaque) dont la taille et la forme (2 à 5 mm pour les maxi-plaques et 1 à 

1,9mm pour les mini-plaques) sont adaptées à la fracture constatée. Deux à trois trous doivent 

être placés de part et d’autre du foyer, les vis les plus proches du foyer de fracture doivent être 

situées à au moins 2 mm de celui-ci. Ces derniers doivent impérativement être positionnés sur 

un pilier ou une entretoise de la face de manière à ce que l’épaisseur corticale soit suffisante à 



Fractures panfaciales : Quelles attitudes thérapeutiques? 

 

 

- 113 - 

l’obtention d’une bonne tenue primaire. La première vis à mettre en place est celle située le plus 

proche du foyer de fracture sur le fragment osseux le plus stable et assurer ainsi une contention 

plus efficace des fragments fracturaires. 

 

8.3. Grilles en Titanes : 

Les grilles en Titanes ont l’avantage d’avoir une biocompatibilité et sont facilement 

ajustable [111]. Elles peuvent être fixées de manière fiable à l'aide de vis dans des zones telles 

que le bord infra-orbitaire, en particulier dans les fractures comminutives qui ne sont pas faciles 

à fixer.  

En cas de mauvaise qualité des tissus de l'orbite avec exposition du sinus maxillaire, les 

grilles sont l’option la plus appropriée car bien tolérée, et maintient très bien l’élévation du 

globe.  

Véritable alternative chez certains patients en éliminant la nécessité de recourir à un 

prélèvement pour une greffe osseuse autogène. [112] 

Une autre question se pose actuellement, si la fixation par matériaux résorbables est ou 

sera une alternative raisonnable à la fixation en titane ? [113] 

Un comparatif fait entre la fixation rigide, et la fixation par matériaux résorbables a été 

fait en 2017, et qui démontre que la fixation résorbable est devenue de plus en plus courante 

dans la chirurgie maxillo-faciale notamment dans les traumatismes mais son utilisation dans la 

réparation des fractures mandibulaires reste controversée. 

Hochuli-Vieira et al ainsi que Cheung et Al [114, 115] trouvent comparables les deux 

systèmes de fixation et que les plaques résorbables ne seraient pas associées à une baisse 

spécifique de complications. 

Une méta-analyse de Yang et ses collègues [116] évaluant les complications de la fixation 

résorbable en chirurgie maxillo-faciale comprenait 20 études et qui a révélé que le groupe traité 

par des fixations résorbables présentait significativement plus de complications que le groupe 

traité par les fixations en titane, les principaux problèmes étant la réaction immunologique et la 
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mobilité. Aucune différence globale n'a été notée pour l'infection, les troubles temporo- 

mandibulaires, la fistulisation, la déhiscence ou la malocclusion. La fixation par des PMV en 

titane, reste ainsi le GOLD standart. 

 

9. Durée de l’intervention : 
 

La durée des opérations variait de 1h30 à 4h avec une moyenne de 2h50mins. La durée 

moyenne d’une opération dans une étude allemande était de 39mins, avec un écart type de 

60mins, cela est expliqué par la complexité des sièges fracturaires et dépend des associations 

lésionnelles [31]. 

 

VII. SUIVI ET ÉVOLUTION : 
 

1. Durée d’hospitalisation : 
 

La durée d’hospitalisation de nos patients variait de 5 à 25jours, avec une moyenne de 

11,6jours, plus de 43% des patients ont séjourné ≤ de 7jours dans notre formation. 

Ces résultats se trouvent concordant avec l’étude de Sunita Malik [43], où la durée variait 

entre 1 et 25jours, avec une moyenne de 10,12 jours, et peuvent être expliqués par l’association 

lésionnelle (neurologique ou surtout orthopédique) des patients. 

Néanmoins, il a été observé une durée moyenne légèrement moins longue dans une 

étude chinoise [9], à savoir 7,5jours, et beaucoup plus longue selon l’étude égyptienne de Tarek 

Elsayed Ftohy Abdelrahman [55], où la durée d’hospitalisation variait entre 3 et 30jours, avec 

une moyenne de 18,12 jours. 

La durée d’hospitalisation est paramètre important dans la situation socio-économique 

d'un individu. Cette mesure est importante car elle se traduit par une période d'inactivité 

professionnelle ainsi que par des responsabilités accrues pour les amis et les parents des 
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patients traumatisés qui doivent se rendre à l'hôpital presque tous les jours pour s'assurer que 

tous leurs besoins sont satisfaits. [118] 

 

2. Suites opératoires : 
 

Il a été décrit 2 types de complications, immédiates et tardives : 

 

2.1. Complications immédiates : 

Les complications immédiates survenant à la suite de traitement de fractures pan-faciales 

étaient comme suit : 

• Infectieuses : une méningite par plaie craniocérébrale évidente, par brèche dure-

mérienne insidieuse, des abcès, des ostéites, ou une ostéomyélite au niveau des 

éléments fracturés ou en contact avec des foyers infectieux. [18] 

• Mécaniques : fuite de LCR, mal-union ou désunion. 

• Hémorragiques : hématomes, rhinorragies.. 

 

2.2. Complications secondaires : 

Les complications à long terme des fractures pan-faciales comprennent l'exposition et 

l'extrusion de la plaque, la malocclusion, un déplacement secondaire, des retard de 

consolidations, ou des cals vicieux. [94] 

 

2.3. Données épidémiologiques concernant les complications: 

Les suites opératoires ont été simple pour la majorité, soit 93,75%, deux d’entre eux ont 

présenté des complications soit 6,25%, des résultats proches de celles retrouvés par Ainiwaer 

Mijiti [31], où 7,2% des patients ont rapporté des suites opératoires compliquées. 

Nos résultats sont un peu plus élevés que ceux de Ákos Bicsák [32], où seulement 3,87% 

des patients se sont compliqués en postopératoires. 
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Toutefois, Dans une étude menée en UAE [16], quatre fois plus de complications que 

celles retrouvées dans notre étude ont été observées, soit 25% des patients ont eu une ou plus 

d’une complication postopératoire, et deux fois plus en Australie avec un pourcentage de 

13.80%. [119] 

 

3. Les séquelles esthétiques et fonctionnelles : 
 

Contrairement aux complications, les séquelles peuvent être minimisées par une 

réduction et une fixation précise des segments de fracture au moment de la réparation initiale. 

Elles résultent d’une erreur de diagnostic, d’un bilan lésionnel incorrect, d’un traitement 

primaire mal adapté ou insuffisant ou d’une complication du traitement initial et parfois de 

lésions graves et complexes. Les séquelles fonctionnelles peuvent être définitives telles que 

l’anosmie ou être difficilement corrigeables comme la diplopie. Enfin, les séquelles esthétiques 

peuvent nécessiter une correction ardue exigeant plusieurs étapes. 

Les malformations seront traitées soit par un repositionnement si elles sont significatives 

sur le plan fonctionnel ou esthétique. 

Une malocclusion persistante peut nécessiter une chirurgie soit du maxillaire soit de la 

mandibule afin de maximiser le contact occlusal et l'ouverture de la bouche, et les déformations 

résiduelles sévères peuvent bénéficier d'une reconstruction microchirurgicale. 

La discussion de ces traitements dépasse le cadre de notre étude, mais le chirurgien 

traitant doit connaître les options de traitement des complications à long terme et être capable 

de discuter de ces options de traitement pour les patients souffrant de fractures pan-faciales. 

Ces séquelles peuvent être fonctionnelles, ou esthétiques mais aussi psychologiques par 

l’effet du traumatisme lui-même ou des désordres qu’il induit. Même si elles sont en diminution 

grâce à une meilleure prise en charge au stade du traitement primaire, elles restent d’actualité. 

Leur prise en charge reste multidisciplinaire, faisant appel selon les cas à différentes spécialités, 

tant sur le plan de l’évaluation des déficits que sur le plan thérapeutique, où une stratégie de 

réhabilitation bien définie permet d’offrir au patient les meilleures chances de récupération. 
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Dans notre étude 43,75% des patients rapportaient des séquelles fonctionnelles ou 

esthétiques ou les deux. 

 

3.1. Séquelles fonctionnelles : 

Dans notre étude, 9,375% des patients se plaignaient de sinusites, pourcentage proche 

de l’étude d’Amare Teshome [120] qui a retrouvé 8%. 

12,5% des patients de notre série rapportaient un déficit neurologique, données 

concordantes avec celles de Bonkowsky et Al [121]: 11,8% contrairement à ce que rapportaient 

les patients de Taiseer Al-Khateeb [16]: 4%. 

3,125% de nos patients ont rapporté des pertes dentaires définitives, et 12,5% se 

plaignaient de syndrome algo-dysfonctionnel de l’appareil masticateur, pourcentage proche de 

Dongmei He et Al [63] avec 15.15%. 

15,6% des patients de notre série avaient des douleurs séquellaires à type de céphalées. 

Aucun cas rapporté dans notre étude de troubles ophtalmologiques, contrairement à Wei 

Tang [59], où 27% des patients rapportaient des séquelles ophtalmologiques, et 26,12% en inde 

[122]. 

En addition à cela, 3,125% des patients de notre série avaient des troubles occlusales 

séquellaires, beaucoup moins que les études 122, 123, 42, 120 qui rapportaient 6.32%, 8%, 

20.37%, 48% respectivement de séquelles occlusales. 

Dans une étude australienne [119], aucun patient n’a rapporté de dysesthésie, de SADAM, 

ni de pathologies sinusiennes ou alvéolo-dentaires. 

 

3.2. Séquelles esthétiques : 

La dystopie orbitaire représentait la majorité des séquelles esthétiques oculaires touchant 

3 patients, soit 9,375. 

2 patients ont une énophtalmie séquellaire soit 6,25%, résultat proche de l’étude du Pr. 

Abouchadi et Al [124] avec 6,25%, de l’étude australienne [119] avec 7,33%, et de l’étude de Wei 
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tang [59], cependant, l’étude de Jorge Orlando Guerrissi [65] rapportait que 2% d’énophtalmie 

séquellaire, beaucoup moins que l’étude de Lexie Wang [125] où on rapporte 34,6%. 

UNE patiente de notre série présentait quand à elle une dystopie canthale, ce qui fait un 

peu plus de 3%, tout comme l’étude de Jorge Orlando Guerrissi [65] avec un résultat de 2%. 

Une déviation et une ensellure nasale séquellaire ont été retrouvées chez 3 patients, soit 

9,375%. 1 patient présentait un enfoncement du front, et 2 avaient un affaissement de la 

pommette. Toutes ces déformations séquellaires représentaient à peu près 15%, pourcentage 

proche de 11.11% retrouvé dans l’étude de Sunita Malik [43], et de 16,7% dans l’étude 

d’Abouchadi [124]. 

Le nombre de cicatrices par patient était très variable. 8 soit 24,4% qui pour la moitié 

étaient rétractiles. Elles étaient de très bonne qualité malgré leur origine traumatique et dans la 

grande majorité des cas bien tolérées, dans l’étude de Sunita Malik [43], les cicatrices chéloïdes 

et hypertrophiques représentaient 18,51%, et dans l’étude de Phillipo L Chalya [126] 15.4%.  

1 cas de promaxilie a été observé dans notre étude. 

 

3.3. Séquelles psychologiques : 

Le visage joue un rôle important comme première impression lors des relations sociales, 

et L'apparence ou "l'attrait" d'une personne est fortement influencée par la face. Les 

déformations du visage sont secondaires à de nombreuses causes mais les traumatisme maxillo-

faciaux restent la principale cause de ces déformations, et des cicatrices. Ces dernières peuvent 

être responsable de séquelles psychologiques importantes, ce qui a fait que la prise en charge 

hospitalière des traumatisés faciaux a progressé de manière significative au cours des dernières 

décennies et les recherches récentes se sont concentrées sur les aspects psychologiques des 

événements traumatiques. La faible documentation, dans la pratique clinique courante de 

l'impact psychologique du traumatisme facial conduit à la méconnaissance et au non-traitement 

d'une morbidité importante qui peut devenir chronique et très handicapante. 
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Des publications suggèrent que le syndrome de stress post-traumatique (PTSD) peut peut 

se développer chez les patients ayant subi un traumatisme facial avec un pourcentage variant 

entre 26% à 41% [127, 128, 129, 130]. 

Plusieurs scores permettent d’étudier l’impact psychologiques des fractures pan-faciales 

comme ceux retrouvés dans l’étude faite par A. M. Hul [131] ; «The hospital anxiety and 

depression scale (HADS)» ; un questionnaire bien validé de 14 items avec des sous-échelles 

d'anxiété et de dépression. 

L'HADS néanmoins évite les questions sur les plaintes somatiques qui pourraient 

introduire un biais chez les sujets physiquement blessés [132], le «General Health 

Questionnaire» ou Questionnaire de santé générale (GHQ-28), fournit une mesure sur l’état 

général du traumatisé, en mesurant les symptômes somatiques, l'anxiété et l'insomnie, le 

dysfonctionnement social et les symptômes dépressifs. [133] 

D’autres scores ont vu le jour comme L’«Impact of Event Scale, revised (IES-R )» ou 

«Échelle d'impact des événements, révisée » [134], le «Davidson Trauma Scale (DTS)» [135], ou 

enfin L'EQ-5D qui est reste un instrument simple et standardisé mesurant les variables de la 

qualité de vie liées à la santé, la mobilité, l'autonomie, la douleur et l'inconfort, les niveaux 

d'anxiété et de dépression, et la capacité à mener ses activités habituelles. [136] 

Comme l'a déclaré Laskin [137], «la perception personnelle du patient est l'un des volets 

les plus importants dans le traitement d'un traumatisme facial. Cela ne devrait pas nous 

surprendre si nous nous rappelons que chacun d'entre nous a une image idéale de lui-même et 

que même de petites modifications du corps par rapport à cette image produisent de l'anxiété». 

Par conséquent, les psychologues et les psychiatres jouent un rôle très important dan la 

prise en charge multidisciplinaire des fractures pan-faciales. Enfin, le développement de 

questionnaires de dépistage pour évaluer le risque psychiatrique post-traumatique permettra 

d'intervenir de façon appropriée par le biais d'un soutien psychosocial, d'une éducation et 

éventuellement d'un traitement pharmacologique. [138] 
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VIII. Réparation des déformations séquellaires : 
 

1. Correction des déformations osseuses : 
 

La capacité de rétablir avec précision la projection et le contour du visage en utilisant les 

techniques de réduction ouverte et de fixation interne des contreforts et piliers faciaux a 

radicalement amélioré la prise en charge des traumatismes cranio-faciaux lors dans la phase 

aiguë. 

Cependant, il reste un ensemble de patients où une déformation post-traumatique du 

squelette cranio-facial pour diverses raisons persiste [140], telle que celle liée à l'évolution de la 

cicatrisation et de la consolidation, ces déformations peuvent être lié à la fracture elle-même, 

c'est-à-dire une comminution sévère ou une perte d'os et/ou de tissus mous, ou même celles 

liées au traitement, comme un traitement initial excessivement retardé, une absence de 

traitement définitif, une réparation chirurgicale initiale inadéquate ou une défaillance du 

matériel. Sont également inclus dans ce sous-ensemble, les patients chez qui une craniectomie 

de décompression post- traumatique a été réalisée et où le volet osseux n'a pas été remplacé 

par le neurochirurgien. 

Les déformations cranio-faciales post-traumatiques (DPT) peuvent être classifiées selon 

le schéma d'origine des fractures osseuses aiguës [140] ou selon la localisation anatomique de la 

déformation en frontobasilaire, nasoethmoïdale, périorbitaire, maxillaire, et mandibulaire. Nous 

pensons qu’aucun système de classification n'est entièrement satisfaisant pour prendre en 

compte le polymorphisme des déficiences des tissus mous et osseux et les déformations 

fonctionnelles et esthétiques qui en résultent [141]. 

Pour Miguel S. Cabalag et Al [119], 84,06% des patients ont présenté des complications 

qui nécessitaient une ré-intervention, dont la majorité était pour ablation de matériel 

d’ostéosynthèse. Dans notre étude, seulement 21,875% ont nécessité une chirurgie secondaire 

dont 7,14% pour AMO. 
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Certaines déformations secondaires nécessitent une évaluation des structures osseuses 

et des tissus mous. Certaines d’entre elles peuvent être camouflées par des procédures 

relativement simples, alors que des déformations plus importantes peuvent nécessiter des 

ostéotomies, le repositionnement des segments déplacés, voire même des reconstructions. 
 

Les principaux objectifs de la reconstruction sont les suivants : 

• rétablir l'alignement anatomique du squelette osseux, 

• assurer un support squelettique adéquat avant de s'attaquer aux tissus mous. 

• remplacer les tissus manquants par des tissus similaires. 
 

Les matériaux disponibles pour la restauration sont abondants et le meilleur choix est 

souvent le tissu autogène. Bien que les substituts alloplastiques puissent être utilisés, ils doivent 

être considérés comme une alternative de second choix. [142] 

Bien que des rapports de cas existent, très peu de tentatives de quantifier et d'évaluation 

critique d'une grande série de patients atteints de déformations post traumatiques sont 

disponibles dans la littérature. La question cruciale qui se pose concerne le moment de 

l’intervention correctrice, surtout par aux tissus mous subjacents. 

D’après Mario J. Imola et Al [139] une correction plus précoce des DPT en particulier 

lorsqu'elle est effectuée dans les 3 à 6 mois suivant la blessure aiguë, donne un meilleur résultat 

facial. 

Au-delà d'un an, le moment de la réparation a beaucoup moins d'influence, voire aucune, 

sur les résultats esthétiques et fonctionnels finaux. Cette affirmation est très probablement liée 

à la cicatrisation progressive et à l'adaptation des tissus mous sus-jacents à l’articulation même 

altérée. Ce processus se produit sur une période d'environ un an et, une fois établi, il confère 

une résistance substantielle au repositionnement des segments osseux déplacés. 

La question de la greffe alloplastique par rapport à la greffe autogène est souvent soulevée. 

En règle générale, les matériaux alloplastiques sont mieux sur des tissus mous hautement 

vascularisés et lorsqu'ils sont de petits volumes. Par conséquent, il est risqué de placer des implants 
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de grande taille dans des tissus cicatrisés, déjà opérés. Enfin, dans la population pédiatrique, la 

question de croissance se pose, les substitues en alloplastique ne grandissent pas avec l'enfant, et 

c'est pourquoi le matériau autogène est généralement préféré [143]. 

L'un des sites les plus courants où la question de l'utilisation de l'alloplastique se pose 

est le front et le crâne. Si un matériau alloplastique est choisi pour le front, le chirurgien doit 

prendre grand soin d'isoler l'implant du sinus frontal et du crâne. La proximité par rapport à ces 

structures présente un risque important d'infection de l'implant. [144] 

Et de ce fait les substitues en alloplastique doivent être considérés comme second-best 

alternative. [145] 

Des modèles stéréolithographies, peuvent être utilisés comme modèle chirurgical, 

virtuellement par manipulation logiciel ou physiquement en coupant et remplaçant les pièces 

anatomiques afin de faciliter la planification, la correction des DPT. [146,147] 

 
2. Correction des pertes dentaires: 

 

La perte de dents et d'os alvéolaire est une complication assez fréquente suite à un 

traumatisme maxillo-facial. Les implants dentaires ont révolutionné la réhabilitation des tissus 

dentaires. La stabilité à long terme des implants dentaires a été prouvée et ils constituent donc 

la meilleure option de traitement pour les jeunes patients ayant des dents manquantes. 

L'ostéogenèse par distraction de l'os alvéolaire peut être réalisée comme alternative en cas de 

perte significative. [148] 

 

3. Correction des troubles fonctionnels : 
 

Les déficits fonctionnels peuvent être regroupés en trois grands systèmes physiologiques 

à prendre en compte pour la planification du traitement : 1) ophtalmologique, 2) sinusal, et 3) 

masticatoire. Très souvent, les déficits fonctionnels peuvent être la principale préoccupation du 

patient, et il a été démontré que plusieurs procédures auxiliaires pouvaient améliorer la fonction. 
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Le déficit ophtalmologique le plus courant pouvant être traité est la diplopie. Ce 

problème découle davantage des muscles oculomoteurs que de la position du globe [149]. Le 

muscle droit inférieur et le muscle oblique supérieur sont les plus fréquemment touchés. 

Les principes de correction consistent généralement en la création d'une architecture 

orbitale stable et rigide, suivie d'une chirurgie – en décalée- des muscles extra-oculaires. 

L'obstruction du drainage lacrymal, bien qu’assez fréquente dans les premiers mois 

suivant le traumatisme, tend à se résorber dans la grande majorité des cas. 

Les problèmes fonctionnels du système sinusal ont tendance à provenir d'une obstruction 

soit des voies respiratoires nasales soit des sinus. La septorhinoplastie et les interventions 

endoscopiques sur les sinus ont été appliquées avec succès dans la gestion de ces problèmes. 

Le dysfonctionnement masticatoire, est principalement lié à la malocclusion cependant, 

une diminution du mouvement mandibulaire peut également nuire gravement à la fonction orale. 

Un trismus peut résulter soit d'un dysfonctionnement de l'articulation 

temporomandibulaire (ATM), soit d'un empiétement du processus coronoïde sur un composant 

zygomatique déplacé. Ce conflit coronoïde-zygoma peut être corrigé par un repositionnement 

orbito-zygomatique ou par une coronoïdectomie trans-orale si une procédure de 

repositionnement n'est pas envisagée. 

Le dysfonctionnement de l'ATM nécessite un examen attentif de multiples facteurs et la 

prise en charge peut inclure une variété de techniques telles que les gouttières occlusales, une 

kinésithérapie voire des équilibrations occlusales et des procédures chirurgicales (y compris le 

remplacement) de l'ATM. [139] 
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PREVENTION 
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La prévention des fractures pan-faciales sous entend la lutte contre les accidents de la 

voie publique.  

En mars 2021, L’agence nationale de la sécurité routière marocaine dénombre 9097 

accidents corporels de la circulation routière au niveau national, soit une hausse de +51,9% par 

rapport à mars 2020 et de +4,4% par rapport à mars 2019. 

Afin de lutter contre ce fléau, le Maroc doit adopter une politique centrée sur trois 

chapitres : l’infrastructure et l’équipement, les lois, l’information et l’éducation. 

 

 L’infrastructure et l’équipement :  

o Des projets de réhabilitations des routes doivent être entrepris. 

o L’installation de plus de feux et de panneaux de signalisations 

o Des radars mis en place afin de lutter contre les excès de vitesse.  

 

 Les lois :  

o Port obligatoire de la ceinture de sécurité pour tous les passagers.  

o Port de casque obligatoire pour les motocyclistes. 

o Augmentation des contraventions et des pénalités pour ceux qui enfreignent la loi.  

 

 L’information et l’éducation :  

o Des campagnes de sensibilisations contre les accidents de la route à l’école, aux lycées et 

sur les chaines de télévision nationales. 

o Formation pour les piétons, les motos et les cyclistes, des sujets âgés sur les mesures de 

sécurité.  
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RECOMMANDATIONS 
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A la lumière de notre étude, et selon les données de la littérature, les recommandations 

qui nous semble nécessaire de rappeler: 

• Les accidents de la route constituent le principal facteur étiologique des lésions maxillo- 

faciales dans notre région et les jeunes adultes de sexe masculin en sont les principales 

victimes. À la lumière de ces résultats, les recommandations suivantes sont formulées : 

- Pour réduire l'incidence des accidents de la route, les lois concernant les précautions à 

prendre, comme les ceintures de sécurité, les limites de vitesse et les règles de 

circulation, doivent être strictement respectée. 

- Des campagnes de sensibilisation pour éduquer le public, en particulier les 

conducteurs, sur l'importance des dispositifs et des mesures de protection dans les 

différents véhicules doivent être lancés. 

• Il y a de nombreux avantages à un traitement précoce, non seulement permet-il de 

réduire les risques infectieux postopératoires, mais empêche également la rétraction des 

parties molles superficielles, Jean Pons suivait ainsi la règle des quatre T : traiter Tout, 

Tôt, Totalement, en un Temps. Ainsi, afin de réaliser cette approche une équipe 

multidisciplinaire est nécessaire, associant neurochirurgiens, chirurgiens maxillofaciaux, 

ophtalmologistes et réanimateurs. 

• Un délai peut être respecté, celui d’attendre la résorption des œdèmes qui permettra de 

mieux apprécier la symétrie et les reliefs de la face. 

• La gestion des fractures pan-faciales peut être compliquée. Comme dans tous les cas de 

traumatisme, l'établissement d'une voie aérienne sûre et sécurisée est la première priorité. 

Étant donné l'intimité du squelette facial et des tissus mous associés avec les voies aériennes 

supérieures, le chirurgien doit connaître une variété de techniques ainsi que l’indication propre 

à chacune, pour sécuriser les voies aériennes, notamment l’intubation nasotrachéale, 

l'intubation orotrachéale, l'intubation sous-mentale et la trachéotomie. 
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• La planification du traitement en préopératoire des fractures pan-faciales prend en 

considération la localisation et l'étendue de toutes les fractures, les lésions 

concomitantes et les structures touchées le long des sites de fracture, comme les nerfs et 

le canal lacrymal, l'importance et la localisation des pertes des tissus mous, y compris la 

peau et les muqueuses, l'étendue de la perte osseuse et la présence de lésions alvéolo-

dentaires. La tomodensitométrie bi- et tridimensionnelle, sont des outils utiles pour le 

diagnostic et le traitement. 

• L'approche du traitement des lésions pan-faciales peut sembler difficile au départ, mais si l'on 

suit une démarche basée sur le séquençage des fractures, cela permettrai d’établir des 

principes de réparation, le résultat sera optimisé, et les reprises chirurgicales moindres. 

• Informer le patient sur les limites de la chirurgie et le risque de séquelles, car les 

fractures pan-faciales s’intègrent dans le cadre de la chirurgie perfectible dans le temps. 
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Approche  « BOTTOM TO TOP-INSIDE OUT » Approche « TOP TO BOTTOM-OUTSIDE IN » 

- Principe qui vise à établir la mandibule comme 
fondation pour la réparation du reste des fractures.  
1. Réparation d’une fracture palatine.  
2. Fixation maxillo-mandibulaire.  
3. Réparation d’une fracture condylienne.  
4. Réparation des fractures au niveau de la 
mandibule. (Corpos/ Symphyse/Parasymphyse)  
5. Traitement du complexe maxillo-zygomatique (y 
compris l’arcade). 
6. Réparation de l’os frontal.  
7. Traitement du complexe naso-orbito-ethmoidal.   
8. Réparation de l’os maxillaire. 

-Principe utilisant le pilier horizontal fronto-orbitaire 
stable à partir duquel on peut se déplacer vers le bas. 
1. Réparation de l’os/Sinus frontal.   
2. Réparation bilateral des complexes maxilla-
zygomatiques (y compris les arcades). 
3. Traitement des fractures du complexe naso-
orbito-ethmoidale.  
4. Réparation des fractures LEFORT ; 
5. Fixation maxillo-mandibulaire. 
6. Réparation des fractures condyliennes et 
subcondyliennes.  
7.  Réparation des fractures au niveau de la 
mandibule. (Corps/ Symphyse/Parasymphyse). 

 

Admission des patients  
Triage  
Score de Glasgow/ Trauma severity 
score 

« Polytraumatisé »  – Eliminer les 
urgences prioritaires à l’urgence 
maxillo-faciale. 

NEUROLOGIQU
E/CERVICALE 

ORTHOPEDIQUE 

THORACIQUE 

ABDOMINALE 

HEMORRAGIQUE
 

RESPIRATOIRE 

FONCTIONNELLE Fracture pan-faciale : diagnostic et 
traitement.  

Bilan radiologique :  
TDM CRANIO-FACIAL +++ 

Classification du 
siège des fractures 
et la sévérité :  

TTT MEDICAL :  

- Antibioprophylaxie  
- Corticothérapie 
- Antalgiques 
- SAT/VAT 

 

TTT CHIRURGICAL : 
réduction à ciel 
ouvert et fixation 
interne : 

TTT Orthopédique TTT Fonctionnel  
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Atteinte ophtalmologique/orbitaire 
/ORL associée :  

- Non significative : 
Consultation spécialisé + 

suivi. 
 

SUIVI ET EVOLUTION 

- Significative : 
Collaboration entre 
l’ophtalmologue/ORL et le chirurgien 
maxillo-facial.  

Dépistage des complications 
immédiates :  
- Hémorragiques 
- Infectieuses 
- Mécaniques 
 

Dépistage des complications tardives 
séquellaires : 
-Séquelles esthétiques. 
-Séquelles fonctionnelles.  

Chirurgie secondaire Soutien psycho-social 
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CONCLUSION 
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Le visage, est sans doute la région la plus visible du corps humain, et souvent dépourvu 

de protection dans le cadre des activités quotidiennes de tout un chacun. Il est donc exposé à 

des risques importants de blessures et de fractures lors du moindre événement traumatique. 

La fracture pan-faciale est classiquement définie comme une fracture impliquant le 1/3 

supérieur de la face, le 1/3 moyen et la mandibule, mais en pratique, le terme peut être utilisé si 

seulement 2 zones sur les 3 sont impliquées. Du fait de la complexité de ces fractures, elles 

représentent jusqu’à ce jour un défi pour les chirurgiens maxillo-faciaux en terme de prise en 

charge, de traitement, et de résultat. La prise en charge pré-hospitalière du patient traumatisé 

est le facteur le plus important pour déterminer l'issue finale des blessures maxillo-faciales. 

Chaque patient nécessite donc un plan de traitement individualisé dès son admission, et 

ceci passe par une classification de sa fracture pan-faciale qui devrait être une des premières 

étapes vers une approche systémique pour traiter les blessures concomitantes et réduire les 

complications. 

La prise en charge des lésions intracrâniennes plus graves ou toute autre lésion capable 

de mettre en jeu le pronostic vital ou fonctionnel du patient est prioritaire ; la réduction ouverte 

et la fixation interne avec des mini-plaques est recommandée pour les fractures déplacées. 

Une approche systématique de la planification et de l'exécution de ce plan de reconstruction 

des fractures faciales consistera à se concentrer sur le rétablissement des relations occlusales, les 

piliers verticaux et les entretoises horizontaux, ainsi que sur la restauration des cavités/volumes 

orbitaux, buccaux et nasaux. Enfin, les détails et le temps consacrés à la correction et à 

l'augmentation des tissus mous permettront d'obtenir un résultat durable et satisfaisant après un 

traumatisme facial dévastateur. Un point important qui ne faudra pas omettre est l’impact de ce type 

de fracture sur le plan neuro-psychologique, qu’il soit lié directement au traumatisme crânien ou à 

ses répercussions notamment au syndrome de stress post traumatique. 

Les informations épidémiologiques et cliniques aideront les prestataires de soins de 

santé à planifier la prise en charge de ces lésions et orienteront également le financement futur 

des programmes de santé publique, notamment pour développer des stratégies de prévention. 
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Fiche d’exploitation 
 Identité : 

 

• Nom et Prénom :  ……………….... 
• Sexe:      Masculin □  Féminin □ 
• Age :   ………………….. Origine : ……………….. 
• N °d’entrée :   ……..............  Date d’entrée : …………… 
• Téléphone :   ……………… 
• Couverture sociale :  ………….. 

 
 Examen à l’admission 

 

• Urgences : 
o Respiratoires  □ : ………………………… 
o Circulatoires   □ : ………………………………… 
o Hémorragiques  □ : …………………………….. 
o Neurologiques  □ : type : ……………….. 
o Lésions associés : Crane □ Rachis □ Thorax □ Abdomen □  

   Membres □ 
o Urgences fonctionnelles : 

-Atteinte ophtalmologique : lésion du globe   □  
   Hémorragie rétrobulbaire  □  
   Atteinte du nerf optique  □ 
-Pertes dentaires    □ 
-Atteinte neurosensorielle □ 
-Autres :    □ …………………………. 
 

 INTERROGATOIRE 
 

• Antécédents : 
• Médicaux :  
• Chirurgicaux :  
• Toxico-allergiques :   
 

• Histoire du traumatisme : 
• Heure du traumatisme :   
• Date du traumatisme :   
• Etiologies: 

-AVP :   -piéton □  -véhicule à 4 roues □  -véhicule à 2 
roues □ 
-Agression : □   - Accident de travail : □ 
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-Accident de sport:□   - Accident domestique □ 
• Mécanisme:   -direct: □   -indirect : 
• Signes fonctionnels : 

-Sensation de craquement lors du choc : □ 
-Déformation faciale :  □ Siège : …………………. 
-Douleurs spontanées :  □ 
-Gènes fonctionnelles :  Respiratoire □  mastication □   Elocution □  
   Déglutition □ 
-Œdème facial  □ 
-Ecchymose   □ 
-Hématome :  □ 
-Signes dentaires : 

o Trouble de l’occlusion dentaire :    □ 
o Limitation de l'ouverture buccale :   □ 
o Pertes / mobilités dentaires :    □ 
o Désadaptation de prothèse(s) dentaire(s) : □ 

-Signes ophtalmo : 
o Modification de l'acuité visuelle :    □ 
o Troubles visuels :      □ 
o Limitation des mouvements oculaires :   □ 

              -Signes ORL : 
o Obstruction nasale :     □ 
o Troubles olfactifs :      □ 
o écoulement nasal : □ : clair ……………..  Sanguinolent ………… 

 
 EXAMEN CLINIQUE 

 

• Examen facial : 
-Inspection : 

• Plaie faciale :  Plaie simple □  Plaie complexe □  Délabrement facial □ 
• Corps étrangers □ 
• Asymétrie faciale :    Oui □    Non □ 
• Ecchymose □ :      siège : ………………. 
• Hématome □ :      siège : ……………….. 
• Œdèmes : paupières …□   lèvres…… □   nez ……….□  

   Pommettes □ Généralisé à toute la face (faciès lunaire) □ 
• Une hémorragie extériorisée :  stomatorragie □ Epistaxis□  

     otorragie □  par une plaie : □ 
• Télécanthus □ 

-Palpation : 
• Mobilité anormale : □   Siège ………….. 
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• Perception d’une touche de piano : □ Siège ………….. 
• Douleur exquise : □ Siège : ………… 
• Emphysème sous-cutané : □ Siège : ……………………… 

• Examen oral : 
• Etat bucco-dentaire :  mauvais □  satisfaisant :□ 
• Edenté:    oui □   non □  

    Si oui : partiel □ :……………   totale□ 
• Des lésions dentaires □ :  mobilité□ ……..  perte dentaire□ ……… 
• lésions muqueuses :  -langue □  -Palais □  -Voile □  

    -Gencive □  -Plancher □  -Vestibules buccaux □ 
• limitation de l’ouverture buccal : □ si oui :   degrès de l’ouverture ……… 
• Examen de l’occlusion buccal :  -contact prématuré □           -Béance □  

                                         -Diastème inter dentaire □ 
• Examen ophtalmologique : 

• Hémorragie sous-conjonctivale □ 
• Hypertonie      □ 
• Exophtalmie      □ 
• Enophtalmie      □ 
• Asymétrie des pupilles   □ 
• Reflexe photomoteur   □ 
• Troubles oculomoteurs   □ 
• BAV      □ 
• Cécité      □ 
• Troubles oculomoteurs   □ 
• Lésions lacrymales    □ 

• Examen ORL : 
• Déviation nasale    □ 
• Elargissement      □ 
• Ensellure      □ 
• Rhinorrhée      □ 
• Paralysie facial      □ 

• Examen neurologique : 
• Atteinte des paires crâniennes : □  type : □ :…………………………….. 

• Examen somatique:          
   

 Moyens d’exploration :   TDM □ OPT □  IRM □  Autres :………….. 
 

 Classification des lésions faciales : 
• fracture 1/3 supérieur 

• Fracture os/sinus frontal   □ 
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• Fracture toit de l’orbite   □ 
• Fracture du sinus sphénoide  □ 

• Fracture 1/3 moyen 
• Fracture du plancher orbitaire  □ 
• Fracture de l’os lacrymal   □ 
• Fracture os zygomatique   □ 
• Fracture du maxillaire   □ 
• Fracture palatine    □ 
• Fracture des OPN    □ 
• Fracture du Vomer    □ 

• Fracture 1/3 inferieur 
• Fracture para symphysaire   □ 
• Fracture angle mandibulaire  □ 
• Fracture symphysaire   □ 
• Fracture du ramus    □ 
• Fracture condylienne   □ 
• Fracture processus coronoïde  □ 
• Fractures dentaires: Fracture coronaire □   Fracture radiculaire □ 

             Nombre de dents : ………………… 
• Fracture occluso-faciale : 

• Lefort I  □ 
• Lefort II  □ 
• Lefort III □ 

• Fracture du CNEMFO : □ 
 

 Délai de PEC : 
 

• ≤ 7 jours   □ 
• Entre 8 et 15 jours  □ 
• Entre 16 et 30 jours □ 
• > 30 jours   □ 

 
 Causes du retard de la PEC : 

 

• PEC des urgences vitales □ 
• Séjour en réa   □ 
• Attente de la résorption des œdèmes   □ 
• Retard de délai de présentation aux urgences  □ 
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 Prise en charge initiale : 
 

• Collier cervical    □ 
• Admission en réanimation   □ 
• PEC d’une urgence préalable  □ 
• Parage/ extraction de CE/ Suture  □ : siège : …………. type : …………………. 
• TTT médical : Antibioprophylaxie □  Corticothérapie □  Antalgiques □   SAT □ 
• Méchage des fosses nasales  □ 
 

 Bilan préopératoire : 
 

• Bilan biologique : NFS□   Groupage□  Ionogramme□  TP-TCK□ 
• Radiographie thoracique :   Oui □   Non □ 
• ECG :       Oui □   Non □ 

 
 Type d’intubation : 

 

• IOT □   • INT □  • ISM □  • Trachéotomie □ 
 

 Voies d’abord : 
 

•   
•   
•   

 
 Matériel utilisé : 

 

• Plaque vissée  □ 
• Fil d’acier   □ 
• Broche de Kirschner □ 
• Fixateur externe  □ 
 

 Ordre de prise en charge des fractures : 
 

•   
•   
•   
 

 Siège d’ostéosynthèse : 
 

• Toit de l’orbite    □ 
• Cintre fronto-zygomatique   □ 
• Cintre sphéno-zygomatique  □ 
• Margelle infra-orbitaire   □ 
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• Cintre maxillo-zygomatique  □ 
• Centro-maxillaire    □ 
• Mandibule : Symphyse □ Parasymphyse □ Angle mandibulaire □  

   Branche montante □   Zone sous condylienne □ 
 

 Autres lésions réparées :  
  
   

 
 Durée de l’intervention :   

 

 Suivi et évolution : 
 

• Durée d’hospitalisation :   < 7j □   Entre 7 et 14 jours □   >14 jours □ 
• Rythme de surveillance :    
• Suites opératoires : simples  □   Complications : □    Type de complications : 

-Complications immédiates : 
• Complications infectieuses :  □ 
• Complications hémorragiques :  □ 
• Complications mécaniques :  Brèche avec fuite de LCR □  Désunion : □  

      Emphysème sous-cutané :□ 
-Complications secondaires : 

• Retard de consolidation :  □ 
• Déplacement secondaire :  □ 
• Cal vicieux    □ 

-Séquelles :     
• Séquelles fonctionnelles : □ Type : …………………………………………... 
• Séquelles esthétiques :  □ Type : …………………………………………… 
• Réhabilitation dentaire :  prothèse : □  implant : □  non réalisée : □ 
• Chirurgie secondaire :  Non □  Oui □ :  Motif :………………………….. 
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Résumé 
 

Introduction : Une fracture pan-faciale se définit par un traumatisme sévère de la face 

engendrant des fractures multiples situées situées sur au moins deux étages de la face. Elle fait 

parti des urgences chirurgicales. La diversité des lésions (osseuses, tégumentaires ou dentaires), 

leur association dans le cadre d’un polytraumatisme, le maintien de la liberté des voies aériennes 

supérieures (VAS), le risque hémorragique et la stratégie thérapeutique représentent les 

principales difficultés rencontrées lors de la prise en charge. Les séquelles fonctionnelles et 

esthétiques peuvent être à la source de souffrances psychologiques. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée au sein du service de 

chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 5ans 

allant de Janvier 2015 à Décembre 2020. Le recueil des données a été réalisé à partir du dossier 

médical des patients qui ont été hospitalisés au service. La saisie des textes a été faite sur le 

logiciel MICROSOFT OFFICE WORD 2007et celle des graphiques sur le logiciel MICROSOFT OFFICE 

EXCEL 2007. 

Résultats: L’âge de nos patients variait entre 17 à 68 ans, avec une nette prédominance 

de la tranche d’âge de 20-30 ans suivie de la tranche de 30-40 ans, avec une moyenne d’âge de 

34,9ans, la majorité de ces patients c’est à dire 90,6% étaient de sexe masculin. 

La répartition mensuelle de ce type de fracture démontrait une fréquence plus importante 

en Janvier, février, et surtout une nette prédominance en fin de semaine, avec un pic le dimanche 

avec plus de 21,8% d’admission pour fractures pan-faciales. 

Bien que les étiologies soient multiples, dans notre étude, les accidents de la voie 

publique les détrônaient avec plus de 84,4% des cas, suivis par les agressions qui ont été 

enregistrées dans 15,6% des cas. 

En plus de leur traumatisme maxillo-facial, nombreux sont les patients qui présentaient 

plus d’une lésion associée; 31,25% présentaient un traumatisme crânien associé, 25% un 
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traumatisme du membre supérieur ou inférieur, 6,25% un traumatisme abdominal et 6,25% un 

traumatisme cervical. 18,75% présentaient une atteinte neurosensorielle. 

Dans notre étude, et heureusement d’ailleurs, on a observé que la majorité des patients 

consultaient lors des 1ères 24heures. 

Après que les 1ères investigations soient faites, nous recensons que l’étage moyen de la 

face a été fracturé chez 100% de nos patients, suivi par 59,3% qui présentaient une ou des 

fractures siégeant au 1/3 supérieur, et enfin 43,7% une ou des fractures touchant la mandibule. 

La fracture la plus fréquente était celle touchant l’os maxillaire avec un pourcentage 

arrivant à 59,37%. 

De ce fait, l’association des fractures de l’étage supérieur avec l’étage moyen était la plus 

rencontrée dans notre étude.  (56%) 

Dans notre série, Le délai de prise en charge de nos patients variait entre 2jours à 18 

jours, avec un délai moyen de 8jours, et près de 60% des patients ont été pris en charge en 

moins de 7jours. 

L’ordre de prise en charge étant un élément très important et un vrai challenge que 

rencontre les chirurgiens maxillo-faciaux, dans notre étude, l’approche «Bottom-to-top» s’est 

avéré l’approche la plus utilisée et qui a concerné 40,7% de nos patients. 

Les suites opératoires ont été simples pour la majorité, à savoir 30 patients, soit 93,75%, 

deux d’entre eux ont présenté des complications soit 6,25%. 

Certains patients se plaignaient de séquelles esthétiques et fonctionnelles, mais seuls 

21,875% d’entre eux sont passés sous le bistouri une seconde fois. 

Conclusion: Les fractures pan-faciales concernent une population relativement jeune, et 

sont dus à des traumatismes de haute énergie qui sont des AVP dans la majorité des cas, qui 

nécessitent une prise en charge, multidisciplinaire, rapide et adaptée. Ce type de fracture est 

malheureusement pourvoyeur d’un grand nombre de séquelles fonctionnelles, esthétiques et 

sans doute psychologiques nécessitant un suivi continu à long terme. 
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Summary : 
 

Introduction: Pan-facial fractures are defined as a severe trauma of the face resulting in 

multiple fractures that simultaneously involve at least three out of four subunits of the facial 

skeleton. It is one of the surgical emergencies. The diversity of lesions (bony, integumentary or 

dental), their association in the context of a polytrauma, the control of the airway, and any 

source of bleeding causing a risk of haemorrhage and the therapeutic strategy represent the 

main difficulties encountered during the management. The functional and aesthetic after-effects 

can also be the source of psychological suffering. 

Patients and methods: This is a retrospective study conducted in the maxillofacial surgery 

department of the Avicenne military hospital in Marrakesh over a period of 5 years from January 

2015 to December 2020. The data collection was carried out from the medical records of 

patients who were hospitalized in our department. The texts were entered using MICROSOFT 

OFFICE WORD 2007 software and the graphs were entered using MICROSOFT OFFICE EXCEL 

2007. 

Results: The study population were 32 patients, 90,6% of them were male, with a mean 

age of 34,9  years (range, 17–68 years), with a clear predominance of the 20-30 years age group 

followed by the 30-40 years age group. 

January, February, had the highest number of cases of maxillofacial injuries. The day that 

had the highest number of casualties was Sunday (21,8 %). However, the least number of cases 

was observed on Monday with only 6,25%. 

Although the etiologies are multiple, in our study, patients with panfacial fractures were 

injured as a result of public road accidents 84,4%, and 15,6% due to assault. 

In addition to their maxillofacial fractures, many patients had more than one associated 

injury; 31,25% had head injury, 25% an upper or lower limb injury, 6,25% an abdominal and 

6,25% a cervical injury. Neurosensory injury was accounted in 18,75% of the cases. 
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In our study, we observed that post-traumatic consultations in the majority of cases 

happened during the first 24 hours. 

The prevalent anatomic regions of facial fractures (in percentages) were the maxillary 

bone (59,37%), the zygomatic complex (56,25%), and the mandibule (43,7%). 

Therefore, the most frequent association of fractures was the upper and middle subunits 

in our study. (56%) 

All cases were treated between 2 days and 18 days after injury, with an average delay of 

8days, nearly 60% of the patients were treated in less than 7days. 

Open reduction and internal fixation by using plates and screws was the commonest 

surgical technique, used in 84,375% of the cases, and the bottom-to-top approach was the most 

used and concerned 40,7% of our patients. 

Facial trauma stand out not only because of its importance, since they also bear 

emotional, functional and aesthetic repercussions. The postoperative course was simple for the 

majority of patients, i.e. 30 patients (93.75%) and two of them presented complications (6.25%). 

Some patients complained of aesthetic and functional sequelae, but only 21.875% went 

for a secondary surgery. 

Conclusion: Pan-facial fractures concern a relatively young population, and are due to 

high- energy traumas that are trafic accidents in the majority of cases, which require a rapid and 

adapted multidisciplinary management. This type of fracture unfortunately causes a large 

number of functional, aesthetic and undoubtedly psychological sequelae requiring long-term 

follow-up. 
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 ملخص
 

 الاقل على طبقتين في تقع متعددة كسور في تتسبب الوجه في شديدة بصدمة يعرف الوجه سحق : مقدمة

 لكون وذلك الاختصاص جراحو يواجهها التي الرئيسية الصعوبات من العلاجية الاستراتيجية تعد. الوجه من

 .وخيمة نفسية لمعاناة مصدر تكون ان ويمكن متعددة والجمالية الوظيفية العواقب

 الوجه كسور ادارة في والتطورية العلاجية و الديموغرافية الخصائص دراسة عملنا من الهدف كان

 ،۲۰۲۰ دجنبر الى ۲۰۱٥ يناير من سنوات؛ ٥ مدى على رجعي بأثر دراستنا تمت. بمراكش العسكري بالمستشفى

 MICROSOFTبرنامج على النصوص إدخال تم. الاسنان وطب التجميل-والفكين الوجه جراحة قسم في

OFFICE WORD 2007 ببرنامج والبيانات.MICROSOFT OFFICE EXCEL 2007  

 المتراوحة العمرية الفئة من منهم الاغلبية وكانت سنة، 68 و 17 بين المرضى أعمار تتراوح: النتائج

  %90,6 من بأزيد الذكور من المرضى غالبية وكانت سنة 34,9الى يصل بمتوسط سنة، 30 و 20 بين

 فيه سجل الذي اليوم هو الاحد يوم ويعد الحالات من الاكبر العدد سجلت التي الاشهر هم فبراير، يناير،

 %21,8 الى تصل إذ نسبة اعلى

 المشاجرات تليها ،%84,4 الى تصل بنسبة للوجه المتعددة للكسور الرئيسي السبب السير حوادث كانت

 %15,6 بنسبة

 تعرضوا% 31,25 إذ أخرى إصابات المرضى من العديد قدم والفكين، الوجه كسور الى بالاضافة

% 6,25و بالبطن بإصابة% 6,25 السفلية، أو العلوية الاعضاء في لكسور تعرضوا% 25 بالرأس، لاصابة

 .عصبية اصابة قدموا%  .18,75العلوية العنقية بالفقرات

 .الاولى ساعات 24 خلال كانت الطبية الاستشارات أن لاحظنا الحظ، ولحسن دراستنا، في
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 عند العلوي الطابق وتاثر. الحالات من% 100 في الصدمات من تضررا الاكثر هو المتوسط الطابق

 المرضى جميع تلقى. المرضى من% 43,7 عند تأثر فقد الوجه من السفلي الطابق أما المرضى من% 59,3

 .أيام 8 بمتوسط يوم 18 و يومين بين تتراوح بفترة العمليات تأخير تم. المستعجلات قسم في الأولية الرعاية

 دراستنا، في والفكين، الوجه جراحو يواجهه حقيقيا وتحديا مهما عنصرا الوجه كسور معالجة ترتيب يعتبر

 .المرضى من% 40,7 خص والذي استخداما الاكثر هو « bottom to top » النهج كان

 يعانون منهم إثنان ،%93,75 أي للاغلبية، بالنسبة بسيطة الجراحية العملية بعد اللاحقة الآثار كانت

% 21,875 فقط لكن والوظيفية، الجمالية السلبية الآثار من المرضى بعض اشتكى%. 6,25 أي بمضاعفات

 .ثانوية جراحية لعملية خضعوا

 حوادث أغلبيتها والتي الطاقة عالية صدمات بسبب بالخصوص، الشباب فئة الوجه كسور تصيب: الخلاصة

 الكسور من النوع هذا. الاختصاصات المتعددي الاطباء من عدد وتدخل ومناسبة سريعة إدارة وتتطلب السير

 .المدى طويلة مستمرة متابعة تتطلب التي والنفسية الجمالية و الوظيفية العواقب من كبير لعدد مورد للاسف
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 العَظِيم الہل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة 

 شهيدا أقول ما على والله
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