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LISTE DES ABREVIATIONS

AVP : Accident de la voie publique

CNEMFO : Complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire
HTA : Hypertension artérielle

IRM : Imagerie par résonance magnétique

LCR : Liquide céphalo-rachidien

NAR : Nésistance au flux aérien nasal

OPN : Os propres du nez

SMAS : Systéme musculo-aponévrotique superficiel

TDM : Tomodensitométrie
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Les classifications des fractures de la région nasale

Les fractures de la région nasale sont les plus fréquentes des fractures faciales.[1] La
proéminence du nez et sa position centrale sur le visage en font une zone particulierement
vulnérable aux chocs, qu’ils soient latéraux ou frontaux.[2][3] Bien que souvent considérées
comme bénignes, ces fractures peuvent entrainer des séquelles esthétiques et fonctionnelles
importantes : déviation, obstruction nasale, déformation.., parfois invalidantes, d’ou la
nécessité d’un diagnostic précis et d’une prise en charge adaptée.

La fréquence de ces fractures a conduit a un besoin croissant de structurer leur
évaluation, tant pour faciliter la communication entre cliniciens que pour guider les décisions
thérapeutiques. C'est dans cette optique qu’ont été développées diverses classifications des
fractures de la région nasale, reposant sur des criteres cliniques, anatomiques ou
radiologiques. Historiqguement, des systemes comme celui de Stranc et Robertson ont proposé
une premiére organisation en fonction de la direction du traumatisme et de I’étendue de la
lésion.[4] D'autres classifications se sont ensuite développées, notamment avec I’essor du
scanner, permettant d’affiner les descriptions selon le type de fracture.[5][2]

Toutefois, aucun systeme n’a été universellement adopté et les classifications publiées
restent hétérogenes, sans lien direct aux décisions thérapeutiques et aux résultats
fonctionnels ou esthétiques. Or, I'objectif d’une classification idéale est d’informer la prise en
charge et de prédire le pronostic, afin d’aboutir a un algorithme reproductible donnant de
meilleurs résultats.[6]

Dans ce contexte, les objectifs de ce travail sont d’analyser I’évolution des classifications
existantes, d’en dégager les limites et les apports, et de proposer une classification actualisée,

plus cohérente et utile en pratique clinique.
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. Matériel :

1. Etude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 219 dossiers de patients ayant eu un
traumatisme facial engendrant une fracture de la région nasale et qui ont été hospitalisés au
service de Chirurgie Maxillo-faciale, Hopital militaire Avicenne.

Ce travail couvre une période de 5 ans allant du 1¢" janvier 2020 jusqu’au 31 décembre 2024.
2. Patients :

2.1 Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans I’étude I'’ensemble des patients présentant un traumatisme facial
avec fracture de la région nasale, admis au service des urgences de chirurgie maxillo-faciale

de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

2.2 Critéres d’exclusion :

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

région nasale confirmée a I’examen clinique ou a la suite des examens radiologiques.

Méthode :

1. Recueil de données :

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

e L’identité

e L’épidémiologie

e Le traumatisme

e Laclinique

e L’imagerie

e Le type de fracture

e Le traitement

e Le suivi




Les classifications des fractures de la région nasale

2. Analyse des données :

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

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

L’age des patients variait de 16 a 75 ans, avec un dge moyen de 33,4 ans. La tranche
d’age la plus représentée était celle comprise entre 25 et 40 ans avec un pourcentage de 38,7
%, suivie de la tranche 18-25 ans a 34,9 %. Les patients agés de 40 a 60 ans constituaient 17
% des cas, tandis que ceux de plus de 60 ans représentaient 6,6 %. Les sujets de moins de 18

ans étaient les moins touchés avec seulement 2,8 %.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%

38,70%
34,90%

20,00% 17%
15,00%

Pourcentage

10,00% 6,60%
5,00% 2,80% .
0,00% &=

<18ans 18-25ans 25-40ans 40-60ans >60ans

Age

Figure 1 : Répartition selon I’age

2. Le sexe:

On retrouvait une large prédominance masculine avec 93,2 % d’hommes contre

seulement 6,8 % de femmes, soit un sex-ratio de pres de 14 hommes pour 1 femme.
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6,80%

93,20%

m hommes = femmes

Figure 2 : Répartition selon le sexe

3. La profession :

La répartition professionnelle montre une prédominance des militaires, représentant
58,4 % de I'effectif. Les policiers constituaient 15,5 %, suivis des étudiants avec 14,6 %. Les

retraités représentaient 6,8 %, tandis que les autres professions regroupaient 4,6 % des cas.

70,00%

60.00% 58,40%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 15,50% 14,60%

10,00% I I 6,80% 4,60%

] .

0,00%

Militaires Policiers Etudiants Retraités Autre

Figure 3 : Répartition selon la profession
4. Le lieu de résidence :

La majorité des patients, soit 50,7%, résidaient dans les environs de Marrakech, tandis
que 39,7 % vivaient a Marrakech méme. Les patients provenant d’autres régions représentaient

9,6 % de |'effectif total.
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9,60%

39,70%

50,70%

= Marrakech = Environs de Marrakech = Autres régions

Figure 4 : Répartition selon le lieu de résidence
Il. Le traumatisme :

1. Date du traumatisme :

La fréquence des fractures nasales variait selon les mois, avec un pic en octobre a 15,2

% et des valeurs minimales en mars et avril a 5,1 % chacun.

14%
120 1%

10% 8,50% 8,50%
7,60%

8%

6% ,10% 5,10%

4%
2%
0%

Figure 5 : Répartition selon la date du traumatisme
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2. Mécanisme du traumatisme :

Dans I'ensemble des cas étudiés, le mécanisme du traumatisme était direct, retrouvé

chez 100 % des patients.

3. Circonstances du traumatisme :

Les accidents de la voie publique constituaient de loin la principale circonstance de
survenue, retrouvés dans 63 % des cas. Les agressions représentaient 13 %, suivies par les
chutes 10,9 % et les accidents de sport 8,7 %. Les accidents domestiques étaient responsables

de 3,3 % des cas, tandis que les accidents de travail restaient rares avec seulement 1,1 %.

3,30%_  _1,10%
8,70%

10,90%

= AVP m Agression Chute

m Accident de sport = Accident domestique = Accident de travail

Figure 6 : Répartition selon les circonstances du traumatisme
4. Délai de consultation :

La majorité des patients a consulté le jour méme du traumatisme, soit 68 %. Un délai
d’un jour a été observé chez 15,1 % des cas, tandis que 6,4 % et 4,1 % ont consulté
respectivement aprés deux et trois jours. Les consultations tardives restaient rares : 2,3 %

apres quatre jours, 1,4 % aprés cing jours et 2,7 % aprés plus de cing jours.

10
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80%
oy B8%

60%

50%
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0% - [ | _— — |

méme jour Tjour 2jours 3jours 4jours Sjours >5jours

H pourcentage

Figure 7 : Répartition selon de délai de consultation

lll. Clinique :

1. Antécédents :

La majorité des patients ne présentait aucun antécédent notable, soit 77,2%. La rhinite
allergique était I'antécédent le plus fréquent avec un pourcentage de 6,4%, suivi des
antécédents généraux (diabéte, hta) a 4,1%. L’épilepsie représentait 2,3%. Des autres

antécédents avaient été trouvé dans 10% des cas.

90,00%

80,00% 77,20%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10%
10,00% 6,40% 4,10% 2,30%
0,00% I _— — -
RAS Rihinite Généraux Epilepsie Autre
allergique (diabéte,hta)

Figure 8 : Répartition selon les antécédents pathologiques
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2. Examen général :

A I'admission, tous les patients présentaient un état hémodynamique stable. Des

troubles de conscience ont été relevés dans 2,3 % des cas.

3. Traumatismes associés :

Les traumatismes nasaux isolés représentaient 75,9% des cas. Les lésions faciales
associées étaient les plus fréquentes avec un pourcentage de 21%, suivies par les
traumatismes craniens avec 6,8 %. Les traumatismes des membres représentaient 5 %, tandis
que les traumatismes thoraciques étaient observés dans 3,2 % des cas. Un seul patient
présentait un traumatisme du rachis cervical (0,5 %). Aucun traumatisme abdominal associé
n’a été relevé.

25%
21%
20%

15%

10%
6,80%

5%
5% 3,20%
I
00/0 —

Lésions faciales Traumatismes Traumatismes Traumatismes Traumatismes
associées craniens des membres thoraciques du rachis
cervical

Figure 9 : Répartition selon les traumatismes associés
4. Signes cliniques :

L’examen clinique retrouvait dans la totalité des cas un cedeme nasal et un point
douloureux au site de la fracture. L’épistaxis était présente dans 88 % des cas, et une
ecchymose orbitaire dans 79 %. La déviation axiale était retrouvée chez 74 % des patients,
tandis que I’obstruction nasale concernait 42 %. Les autres signes cliniques étaient moins

fréquents.

12
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Obstruction nasale NG 42%
Reculnasal mEE 12%
Elargissmentdunez M 10%
Déviation axiale IIEEEEEGEEGEGEEEEEEEEE 74%
Télécanthus I 10%
Point douloureux au site de la fracture IEEEEEEEEEEGEGEGENGNNGNNGNGNNEE————— 100%
Echymose en lunette IS 79%
CEdéme nasal I  100%
Epistaxis I 88%
Plaie nasale I 28%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 10 : Répartition des signes cliniques observés lors des traumatismes

5. Rhinoscopie antérieure :

La rhinoscopie antérieure était normale chez 58,9 % des patients. Une déviation septale
a été retrouvée dans 36,5 % des cas, tandis qu’un hématome de la cloison a été objectivé chez

4,6 % des patients.

4,60%

= Normale m Déviation septale = Hématome de la cloison

Figure 11 : Fréquence des anomalies a la rhinoscopie antérieure
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IV. Radiologie :

Dans notre série, une radiographie des os propres du nez a été réalisée chez tous les
patients. Une incidence Blondeau a été réalisée chez 4,6% et un scanner chez 73,5% des

patients.

V. Classification des fractures :

L’évaluation clinico-radiologique des fractures nous a permis de classifier les fractures
de la région nasale. Nous avons modifié la classification de Hwang et al., qui classe les
fractures nasales selon 6 types, par I'ajout d’un 7éme type dans le cadre d’une fracture du
CNEMFO :

*Type | : Simple sans déplacement
*Type Il : Simple avec déplacement sans chevauchement
-lIA : Unilatérale
-llAs : Unilatérale avec fracture du septum
-IIB : Bilatérale
-1IBs : Bilatérale avec fracture du septum
*Type lll : Comminutive avec chevauchement ou dépression
*Type IV : Associée a une fracture du CNEMFO

Tableau | : Fréquence des différents types de fractures selon la classification de Hwang

Type de fracture Pourcentage
Type | 19,6%
Type IIA 22,4%
Type llAs 6,9%
Type IIB 16%
Type lIBs 12,3%
Type lll 10,5%
Type IV 12,3%
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VI. Traitement:

1. Moyens thérapeutigues :

Le traitement médical a été indiqué chez tous les patients de notre série.

L’abstention thérapeutique avec surveillance a été indiquée chez les patients ayant des
fractures non déplacées, soit 19,6%.

La réduction orthopédique constituait la modalité thérapeutique la plus fréquente,
réalisée chez 57,6 % des patients, représentant ceux qui avaient des fractures simples
déplacées.

Le traitement chirurgical a été nécessaire chez les patients ayant des fractures

comminutives ou associées a une fracture du CNEMFO, soit chez 22,8% des patients.

Traitement chirurgical - 22,80%
Traitement orthopédique _ 57,60%

Abstention

19,60%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 12 : Répartition selon les modalités du traitement

La contention externe par attelle nasale a été utilisée chez 80,4% des patients, alors que

la contention interne a été utilisée dans 39,2% des cas.

2. Type d’anesthésie :

Le geste thérapeutique a été réalisé sous anesthésie générale chez tous les patients qui

ont bénéficié d’un traitement orthopédique ou chirurgical, soit 80,4% des patients.
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VII. Suivi post thérapeutigue :

1. Ablation de la contention interne :

Tous les patients ayant bénéficié d’'une contention interne ont été revu au 5éme jour
pour ablation des meches.

2. Etat du nez a I’ablation de la contention externe :

L’ablation de la contention externe a eu lieu aprés 10 jours chez 81,3% des patients, et

15 jours aprés chez 18,7%.

Aprés I’ablation, 89,5% des patients étaient satisfaits du résultat, tandis que 10,5% ont

gardé une déviation nasale.

10,50%

89,50%
m Satisfait = Déviation nasale

Figure 13 : Répartition selon I’état du nez aprés ablation de la contention externe

VIII. Séquelles :

Dans notre série, I’évaluation des séquelles montre que la déformation nasale constituait
la complication la plus fréquente, représentant 10,5% des cas, suivie de I'obstruction nasale
avec 4,1%. Les autres séquelles étaient plus rares : sinusite maxillaire/frontale 3,2%, épiphora

1,3% et anosmie 1,3%.
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Tableau Il : Répartition des séqguelles

Obstruction nasale Déformation Sinusite Epiphora
(maxillaire/frontale)
4,1% 10,5% 3,2% 1,3%

> Séquelles selon le type de fracture :

L’analyse des séquelles selon les types de fractures a montré une fréquence variable

selon le type de fracture. Aucune complication n’a été relevé dans les fractures de type I, lIA

et llAs. En revanche, les fractures de type IIB étaient compliquées d’obstruction nasale et de

déformation dans 2,8% et 8,5% respectivement. Les fractures de type |IBs présentaient une

obstruction dans 7,4% des cas et une déformation dans 18,5%. Les séquelles étaient nettement

plus marquées dans les fractures de type lll, avec une obstruction nasale dans 13% des cas et

une déformation dans 30,4%. Enfin, les fractures de type IV présentaient les taux également

élevés de séquelles, avec une obstruction nasale et épiphora dans 11,1%, une déformation

dans 29,6% et une sinusite maxillaire dans 18,5%.

Tableau lll : Répartition des séquelles selon le type de fracture

Obstruction Déformation Sinusite Epiphora
nasale (maxillaire/frontale)
| 0 0 0 0
A 0 0 0 0
llAs 0 0 0 0
1B 1(2,8%) 3 (8,5%) 0 0
lIBs 2 (7,4%) 5 (18,5%) 0 0
1 3 (13%) 7 (30,4%) 0 0
v 3(11,1%) 8 (29,6%) 7 (18,5%) 3(11,1%)
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|. Rappel anatomique :

Le squelette facial est constitué d’un ensemble complexe d’os articulés. Le massif facial
inférieur est formé par la mandibule, seule piece mobile de la face.

Le massif facial moyen est essentiellement formé par les deux maxillaires, unis autour
de I'orifice piriforme. Latéralement se trouve I'os zygomatique qui faconne le relief de la
pommette. Sur la ligne médiane, les 0s nasaux, accolés, constituent la partie supérieure de
I’aréte nasale.

Le massif facial supérieur s’integre a la charpente cranio-faciale.

Le tiers médian facial et les orbites sont donc directement en relation avec I'étage
antérieur de la base du crane, ce qui explique la fréquence des lésions mixtes cranio-
faciales.[7]

L’ensemble de ces structures participe a la définition morphologique et fonctionnelle de
la région nasale, dont la connaissance anatomique précise est essentielle pour le diagnostic,
la classification et la prise en charge des fractures.

1. La pyramide nasale :

La pyramide nasale combine un cadre osseux et une armature cartilagineuse dont
I'intégrité conditionne I’esthétique (dorsum, pointe) et la fonction respiratoire. Une maitrise
approfondie de I'anatomie, incluant les os, le cartilage, le septum et la vascularisation, est
indispensable pour comprendre la physiopathologie des lésions, les déformations qui en

découlent et les méthodes thérapeutiques les plus adaptées.[8]

1.1 Structures osseuses :

i. Les os propres du nez :

L’os nasal est un os pair s’adossant a son homologue pour constituer le squelette du
dos du nez. Ensemble, en s’associant aux processus frontaux des maxillaires, ils forment le
tiers supérieur du nez. lls s’articulent en haut avec I’os frontal, latéralement avec le processus
frontal du maxillaire et en bas avec I’armature cartilagineuse.[9]

Les os propres du nez, d’'une longueur moyenne d’environ 2,5 cm, présentent une

variabilité importante. lls s’amincissent progressivement en direction du rhinion, devenant
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plus fins et plus larges dans leur portion distale, ce qui explique que les fractures surviennent
le plus souvent a ce niveau.[10,11]
Le ligament palpébral interne divise la longueur dorsale des os nasaux

approximativement en deux.

Medial canthus

Nasal bone

Rhinion

Ascending process
of maxilla

Upper lateral
canilage

Pyriform process
of maxilla

Alar cartilage

Tip-defining point Alar margin

Infratip lobule Soft triangle

Figure 14 : Vue frontale du nez
Dans I’étude de I’anatomie nasale, plusieurs points de repére osseux permettent de

décrire avec précision la volte nasale. Le nasion (N) correspond au point médian de la suture
naso-frontale, siége de I’articulation entre I'os frontal et les os propres du nez. Le sellion (S)
constitue la dépression la plus marquée des os nasaux. Le kyphion (K) désigne le point le plus
saillant du dorsum osseux, tandis que le rhinion (R) marque I’extrémité caudale des os nasaux,
ala jonction médiane entre la partie osseuse et la partie cartilagineuse de la volte. Ces repéres
servent de base a la description des angles et des configurations morphologiques qui
caractérisent I'architecture osseuse nasale.

Trois angles distincts sont identifiés le long de la ligne du profil dorsal :

*Angle du nasion : entre I’os frontal et la partie initiale de I’os nasal.

*Angulation dorsale de profil : courbure dorsale intermédiaire.

*Angle du kyphion : angle au niveau du kyphion.

Ces angles permettent de définir deux configurations :
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*Configuration en « V », quand la portion caudale est droite.
*Configuration en « S », quand la portion caudale est angulée.
La standardisation de ces reperes anatomiques et la reconnaissance des configurations

"V" et "S" permettent aux chirurgiens en rhinoplastie de mieux planifier leurs gestes.[12]

Kyphion

Figure 15 : Points et angles de I’os nasal

Figure 16 : Configuration en "V" Figure 17 : Configuration en "S"

ii. Les processus frontaux des maxillaires :

Le processus frontal du maxillaire est une lame osseuse verticale qui participe au mur
latéral de la cavité nasale et au rebord de I'ouverture piriforme ; il s’articule avec I’os nasal au
niveau de la suture naso-maxillaire, contribuant ainsi a la constitution de la pyramide nasale
osseuse.[13] Il appartient au pilier naso-maxillaire médial, véritable appui vertical antérieur.

Il coiffe la moitié antérieure du sac lacrymal et participe a I’anneau osseux du conduit naso-
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lacrymal ce qui explique les complications ophtalmo-lacrymales en cas de fractures déplacées
a ce niveau.[14] Sa fracture peut également étre responsable d’une déviation en C du dorsum

ou d’un télécanthus.[15]

1.2 Structures cartilagineuses :

Les structures cartilagineuses du nez comprennent les cartilages nasaux latéraux et les
cartilages alaires pairs, ainsi que le cartilage septal.[16] Ensemble, ils faconnent le dorsum
cartilagineux et la pointe, et ils déterminent la perméabilité des valves nasales interne et

externe.[17]

a) Les cartilages nasaux latéraux :

Les cartilages latéraux supérieurs constituent le toit et une grande partie du support
structurel de la valve nasale interne. lls s’articulent en haut avec les os propres du nez.
Latéralement, ils s’ancrent vers le processus frontal du maxillaire via un ligament pyriforme.
Ce ligament est une membrane qui entoure tout le rebord osseux de I'ouverture piriforme et
se continue avec le périoste des os propres du nez et du maxillaire.[18]On note souvent a ce
niveau la présence de cartilages sésamoides. Il a récemment été suggéré, grace a l'utilisation
de la micro-IRM, que les cartilages nasaux latéraux constituent deux cartilages séptolatéraux
continus, formés de deux branches : une branche médiale constituant le cartilage
quadrangulaire et une branche latérale formant le cartilage nasal latéral, réunis en un dome,
a I'image des cartilages alaires.[19]

b) Les cartilages alaires :

Les cartilages alaires sont des structures paires qui constituent I’'armature cartilagineuse
du tiers inférieur du nez. lls assurent le soutien de la pointe nasale et les ailes du nez, et
participent a la définition de I'orifice narinaire (valve externe).[20] lls se composent d’une
branche médiale, intermédiaire et latérale. Les branches médiales, apres leur jonction, se
recourbent vers le bas et médialement en direction de la columelle et s’écartent
progressivement en descendant. La portion restante de I'aile du nez est soutenue par un tissu

fibro—aréolaire propre a cette région. Le bord de la narine, quant a lui, est renforcé par un

22



Les classifications des fractures de la région nasale

tissu collagénique disposé en faisceaux longitudinaux, lui conférant une résilience

caractéristique. [21]

Nasal bone
\_— Rhinion
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\ lateral cartilage

\\ / Supratip breakpoint
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/,/ i \ \ \ Middle crus
Anterior nasal \ Lateral crus Lower lateral

‘ ) \ alar cartilage
spine of maxila Medial crus

/ Columelia

Figure 18 : Vue latérale des structures osseuses et cartilagineuse du nez

¢) Jonction cartilage nasal latéral et cartilage alaire :

Les cartilages nasaux latéraux s’articulent avec le bord céphalique de la branche latérale
des cartilages alaires, dans une zone nommeée la « plica nasi » aisément identifiable lors de
I’examen endo-nasal.[22] lls sont reliés par une attache fibreuse. Cette jonction est considérée
comme I'un des mécanismes secondaires de soutien de la pointe nasale. Plusieurs variations

anatomiques de cette connexion particuliére ont été décrites.[10]

1.3 La région «Keystone» :

La région keystone correspond a la zone de confluence ostéo-cartilagineuse située au
tiers supérieur-moyen du dorsum, ou s’embofitent les os propres du nez, les cartilages nasaux
latéraux, le cartilage septal et la lame perpendiculaire de I'’ethmoide.[16] Cette jonction est
consolidée par la continuité muco-périostée / muco-périchondrale et des attaches fibreuses
denses, assurant la stabilité du dorsum et servant de charniére de transition entre voQte
osseuse et volite cartilagineuse.[23] Il existe un lien direct entre intégrité de cette région et

résultats morpho-fonctionnels : sa perturbation pendant un geste ou un traumatisme est
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associée a un risque accru de ensellure nasale et de déformation en V inversé, ce qui justifie

sa préservation ou sa reconstruction systématique lors des réductions de fractures.[24]

1.4 Le septum nasal :

Le septum nasal est une structure osseuse et cartilagineuse complexe qui sépare la
cavité nasale en deux compartiments. Il est formé du cartilage septal associé a quatre éléments
osseux : la lame perpendiculaire de I’ethmoide, le vomer, ainsi que les crétes nasales du
maxillaire et de I'os palatin. Véritable pilier de soutien, il assure le maintien du dorsum nasal
dans I’axe médian du visage tout en jouant son rble de cloison. Sa partie supérieure, rigide et
solidement fixée, contraste avec sa partie inférieure, plus mobile et semi-fixée, permettant

ainsi d’absorber les forces externes.[23]

Frontal sinus Crista gall

Frontal bone
Cribritorm plate

Nasal bone Peependicular plate

of ethmeid bone

4
Keysione area /

Septal cartilage a o s

Upper lateral canilage

Medal crus of alar
candage

Vorner

Nasal crest of palating bone

Palatine bone
Anterior nasal spine

Pramaxilary portion Nasal crest of manila

of maxila
Incsive canal Palatine process of maxilia

Figure 19 : Vue latérale du septum nasal
1.5 La paroi latérale :

La paroi latérale de la cavité nasale est constituée par la face interne des maxillaires et
des os lacrymaux, et elle sert de support aux trois cornets : supérieur, moyen et inférieur. Ces
cornets jouent un role fondamental dans la filtration, I’humidification et le réchauffement de
I’air inspiré. Le cornet inférieur, os indépendant, se distingue des cornets moyen et supérieur,

qui sont des prolongements de I’ethmoide. Il s’articule également avec I’ethmoide, le palatin
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et 'os lacrymal, complétant ainsi la paroi médiale du canal lacrymo-nasal.[25] Le cornet
inférieur intervient au niveau de la valve nasale interne, ol ses tissus érectiles spécialisés,
composés de multiples sinus veineux, régulent le flux aérien et favorisent les échanges de
chaleur et d’humidité. Ces structures comportent également des méats permettant le drainage
des sinus et du conduit lacrymal.[10] Il peut exister, plus rarement, un quatriéme cornet appelé

cornet supréme.

A Processus frontal de I'os maxilaire
/ Os lacrymal
/ Comet nasal supérieur
/ / Comet nasal moyen
Processus uncinatus de I'os ethmoide
Processus latéral
du cartilage septal
Grand cartilage alaire

Lame ptérygoidienne
médiale de ['os sphénoide

Cartilage alaire accessoire Lame perpendiculaire de ['os palatin

Cornet nasal inférieur

Figure 20 : Paroi latérale du nez
1.6 Les tissus mous du nez :

L’enveloppe des tissus mous du nez comprend la peau, le tissu graisseux sous-cutané,
une couche fibromusculaire, puis le périchondre et le périoste qui recouvrent I’armature
ostéo-cartilagineuse. Elle est richement vascularisée grace aux branches issues des systémes
carotidien interne et externe, ce qui offre de larges possibilités en matiere de reconstruction
nasale. Cette enveloppe contient également un réseau nerveux complexe, assurant la
sensibilité des tissus mous nasaux ainsi que de la muqueuse.[20] L’épaisseur, les attaches et
la composition des tissus mous recouvrant le nez présentent une grande variabilité, en
particulier selon les différentes origines ethniques. Cette distinction a permis de définir les

sous-unités nasales décrites pour la premiére fois par Gonzalez-Ulloa.[10]
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Figure 21 : Sous-unités nasales
a) Lapeau:

L’épaisseur et la texture de la peau influencent considérablement le résultat chirurgical

; il est donc essentiel d’évaluer les caractéristiques cutanées du patient lors de la planification
préopératoire. En général, la peau nasale est plus fine et souple dans sa portion supérieure,
tandis qu’elle devient plus épaisse, tendue et adhérente dans la portion inférieure. L’'épaisseur
moyenne de la peau au niveau de I’angle naso-frontal est d’environ 1,25 mm, ce qui en fait la
zone la plus épaisse, alors qu’au niveau du rhinion elle n’est que de 0,6 mm, la plus fine.[9] A
partir de ce point, la peau s’épaissit progressivement jusqu’a la pointe, principalement du fait
d’une concentration plus importante de glandes sébacées. A ce niveau, elle se caractérise non
seulement par une plus grande épaisseur que celle du rhinion, mais aussi par une adhérence

accrue aux tissus mous sous—jacents.[20]

b) Les tissus sous cutanés :

Les tissus mous situés entre la peau et I'armature ostéo-cartilagineuse comprennent
quatre couches : le tissu adipeux superficiel, le systeme musculo-aponévrotique superficiel

nasal, le tissu adipeux profond, ainsi que le périchondre ou le périoste.
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Le tissu adipeux superficiel est réparti de maniere inhomogene. Il est intimement
adhérent au derme et peut étre difficile a différencier de la peau. Son épaisseur
est plus importante au niveau de la racine du nez et dans la région sus-
apicale.[22]

Le systéme musculo-aponévrotique superficiel (SMAS) nasal prolonge celui du
visage et englobe les muscles mimiques du nez. Comme pour le SMAS facial, il
est relié a la peau sus-jacente et au squelette ostéo-cartilagineux sous-jacent
par des attaches laches.[20]C’est une lame fibro-musculaire unique qui, au
niveau de la valve nasale, se divise en feuillet profond et feuillet superficiel,
chacun doté d’'une expansion médiale et d’une expansion latérale. Les
expansions médiales profonde et superficielle agissent comme de véritables
“ligaments abaisseurs” de la pointe. Leur section controlée autorise la rotation

céphalique de la pointe.[26]

I

O 9t

\
\

Figure 22 : schéma du SMAS avec sa division (le cartilage alaire a été sectionné afin de

mettre en évidence les structures sous—jacentes). Couche latérale superficielle (fleche noire) ;

couche médiale superficielle (fleche rouge) ; couche médiale profonde (fleche bleue).

- Le tissu adipeux profond renferme des vaisseaux essentiels ainsi qu’un nerf moteur

localisés en surface. Lors d’une intervention chirurgicale, le souléevement de

I’enveloppe cutanée externe peut étre réalisé facilement et sans risque au niveau de la
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portion inférieure de cette couche.[9] Cette couche graisseuse profonde est
comparable aux compartiments graisseux profonds du visage tels que la graisse sous-
orbiculaire ou la boule de Bichat. Elle est séparée du périoste et du périchondre de la
charpente ostéo-cartilagineuse nasale par une couche aréolaire lache. Ce plan,
relativement pauvre en vaisseaux, permet aux muscles mimiques nasaux de glisser

librement sur le squelette nasal rigide.[20]

¢) Les muscles :

Le nez constitue une structure dynamique dont la musculature permet la mobilité des
cartilages et participe de maniere déterminante a la physiologie nasale. L’action des muscles
nasaux est cruciale pour la fonction respiratoire : en travaillant de facon synergique, ils
assurent la rigidité des ailes nasales et contribuent au maintien de la perméabilité des voies
aériennes supérieures.[27] Les muscles du nez sont classés selon leur fonction en quatre
groupes : les élévateurs, les dépresseurs, les compresseurs et les dilatateurs. Les muscles
élévateurs raccourcissent le nez et dilatent les narines. Les muscles dépresseurs allongent le
nez tout en dilatant les narines. Les muscles compresseurs, quant a eux, allongent le nez mais
rétrécissent les narines. Enfin, le muscle dilatateur propre des narines a pour unique fonction
d’élargir les narines.[20]

Tableau IV : Muscles du nez et fonctions associées

Action Muscle

Elévateurs -Procérus
-Elévateur de la lévre supérieure et de I’aile du nez
-Anomalous nasi
Dépresseurs -Nasal (partie alaire)
—-Abaisseur du septum nasal
Compresseurs -Nasal (partie transverse)
-Compressor narinum minor

Dilatateurs Dilatateur propre des narines
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Procerus m.

Anomalous nasi m.

Transverse nasalis m.

Levator labii superioris
alaeque nasi m.

Dilator naris
anterior m

Compressor narium
minor m

Alar nasalis m

Orbicutaris oris m. .

Figure 23 : Muscles du nez

Depressor septi m

1.7 La vascularisation du nez :

La peau et la muqueuse interne du nez sont alimentées par un réseau vasculaire
particulierement riche, issu a la fois des systemes de la carotide interne et de la carotide
externe.[20]

L’apport sanguin majeur de la partie externe du nez provient de trois artéres principales
: Iartére nasale dorsale, qui représente une branche terminale de I'artere ophtalmique, ainsi
que les artéres angulaire et labiale supérieure, toutes deux dérivées de I’artere faciale issue
de la carotide externe. Parmi les branches terminales de I'artere labiale supérieure figure la
branche columellaire, systématiquement exposée lors des techniques de rhinoplastie ouverte
par voie trans-columellaire.

La cavité nasale interne est alimentée par un réseau vasculaire particulierement riche,
caractérisé par de nombreuses anastomoses. La portion supérieure du septum recoit son
apport des artéres ethmoidales antérieure et postérieure ainsi que de I’artére sphéno-palatine.
En avant, le septum et le plancher nasal sont irrigués par des branches terminales de I’artére

labiale supérieure. Les parois latérales possédent elles aussi une vascularisation abondante :
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en arriére, dépendant de I'artere maxillaire et de ses branches terminales ; en avant et
latéralement, assurée par plusieurs vaisseaux tels que les arteres nasale supérieure, grande
palatine, alvéolaire supérieure et infra-orbitaire, toutes issues de la carotide externe.
L’irrigation antérieure résulte de la confluence des branches terminales antérieures et
postérieures. Cette derniére forme le plexus de Kiesselbach, situé sur la partie antérieure du
septum et reconnu comme une zone fréquemment impliquée dans les épistaxis antérieures a

répétition.

FROM OPHTHALMIC A
Supraorbital a.

Supratrochiear a
Dorsal nasal a

External nasal branch
of anterior ethmoidal a.

FROM MAXILLARY A:
Infraorbital a

FROM FACIAL A.:
Lateral nasal a.

Columellar a.

Angular a.
Superior labial a.

Faclal a

Figure 24 : Vascularisation nasale externe
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Figure 25 : Vascularisation de la cavité nasale
Le réseau veineux nasal reprend dans ses grandes lignes le trajet de I'apport artériel.

L’évacuation veineuse se fait par trois axes principaux : en arriere par les plexus pharyngé et
ptérygoidien, et en avant par la veine faciale. La caractéristique notable de ces veines réside
dans I’absence de valvules internes, ce qui leur permet de constituer une voie de propagation
possible des infections vers le sinus caverneux et I’encéphale.

Les lymphatiques nasaux antérieurs se drainent vers les lymphatiques de la lévre
supérieure. En arriére, le drainage s’effectue vers les ganglions cervicaux profonds et rétro-
pharyngés.[10]

1.8 L’innervation du nez :

L’innervation nasale est assurée en partie par la branche ophtalmique (V1), via les nerfs
supra- et infra-trochléaires qui se distribuent a la glabelle et a la portion supérieure de la
pyramide nasale. La sensibilité de la pointe est, quant a elle, assurée par le nerf ethmoidal
antérieur, dont les ramifications terminales deviennent superficielles en cheminant entre I’os
propre et le cartilage triangulaire a leur zone d’insertion. La portion inférieure de la pyramide
nasale dépend du territoire du V2 : les branches terminales du nerf infra-orbitaire se dirigent

vers les ailes du nez, la columelle et la levre supérieure.[22]
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D’autres nerfs craniens jouent également un réle important au niveau du nez : le nerf

facial (VII), qui innerve la musculature nasale, et le nerf olfactif (I), responsable de ’odorat.[10]

2. Le complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire :

Le CNEMFO est constitué des os propres du nez, du processus frontal du maxillaire, du
processus nasal de I'os frontal, de I'os lacrymal, de la lame papyracée, de I'’ethmoide, du
sphénoide ainsi que du septum nasal, lesquels séparent les cavités nasale et orbitaire de la
cavité cranienne. La paroi médiale de I'orbite est formée par I’os lacrymal et la lame papyracée
de I’ethmoide, une zone particulierement sujette aux fractures «blowout».[28]

L’une des structures anatomiques essentielles est le ligament palpébral interne. Il assure
le soutien du canthus, permet une bonne apposition entre la paupiére et le globe oculaire, et
joue le role de pompe lacrymale. Il se divise avant de s’insérer sur le processus frontal du
maxillaire. Ses deux branches encadrent ainsi la fosse lacrymale.[29] Son insertion osseuse,
appelée « fragment central », constitue la base du systéme de classification le plus largement
utilisé dans les fractures de cette région, décrit par Markowitz et al.[30]

Le canal naso-lacrymal est situé dans I’os de la paroi nasale latérale et s’ouvre dans la
cavité nasale au niveau du méat inférieur, sous le cornet inférieur, permettant ainsi
I’évacuation des larmes.[28]

La stabilité de la région du CNEMFO repose sur un ensemble de contreforts faciaux
horizontaux (poutres) et verticaux (piliers). Le contrefort horizontal supérieur, aussi appelé
barre frontale, est constitué par I’os frontal et les rebords orbitaires supérieurs. Les segments
maxillaire et zygomatique des rebords orbitaires inférieurs participent également a cette
stabilité horizontale, souvent compromise lors des traumatismes de cette région. Sur le plan
médial, le contrefort vertical naso-maxillaire est constitué du processus angulaire interne de
I’os frontal associé aux processus frontaux du maxillaire de chaque coté. Le contrefort vertical
latéral, ou fronto-zygomatico-maxillaire, est formé par les processus frontal et zygomatique,

auxquels s’ajoute la portion inférieure du maxillaire. Dans les lésions complexes, ce dernier
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est habituellement restauré en premier, constituant la base sur laquelle la région centrale peut

étre reconstruite.[30]

@ Frontal
@ Nasal

@ Maxilla
@ Lacrimal
® Ethmoid
® Sphenoid

Figure 26 : L’architecture osseuse du CNEMFO
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Figure 27 : Ligament palpébral interne Figure 28 : Poutres et piliers de la face

3. Anatomie esthétique du nez:

Le nez a toujours occupé une place centrale dans I’esthétique faciale en raison de sa
position proéminente et centrale sur le visage.[31] Sa contribution a I’harmonie du visage lui
donne une importance sociale et psychologique.

Pour faciliter I'analyse et la reconstruction, le nez est divisé en sous-unités. La

description actuellement utilisée distingue dix sous-unités : la racine, le dorsum, les deux
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parois latérales, les deux lobules alaires, les deux « triangles mous », la pointe et la columelle.
Cette segmentation est utile en chirurgie car un défaut intéressant plus de la moitié d’une
sous-unité justifie de reconstruire I’ensemble de la sous-unité afin de dissimuler les cicatrices
sur ses bords. L’adaptation a ces frontiéres naturelles aide a planifier les incisions et a

respecter les zones de transition.[32]
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Columella

Soft triangle

Figure 29 : Les 10 sous unités esthétiques du nez
La forme du nez est définie par deux lignes concaves qui partent des crétes supra-

orbitaires, se rejoignent au niveau des ligaments palpébraux internes, divergent a la région
« Keystone » et se terminent a la pointe. Ce sont lignes dorsales esthétiques. Ce sont des
extensions des crétes sourcilieres et doivent étre réguliéres et symétriques.[33] Il est impératif
de conserver intactes ces lignes au cours de toute chirurgie au risque de briser I’lharmonie
nasale.

En vue frontale, la pointe peut étre schématiquement partagée en deux triangles
isoceles, délimitant quatre points de repere. C’est la distance entre ces points qui permet de

distinguer une pointe globuleuse d’une pointe pincée.[34]

34



Les classifications des fractures de la région nasale

Figure 30 : Les lignes dorsales esthétiques (de Sheen) et points repéres de la pointe
> Principes anthropométriques et proportions :

< Lalongueur du nez doit étre évaluée en fonction des proportions du tiers inférieur du
visage. La hauteur faciale se mesure du nasion cutané au menton. La distance entre le
hasion cutané et le pronasale est égale a celle comprise entre le stomion et le menton.

% La largeur de la base alaire (distance d’une gouttiere alaire a ’autre) doit étre proche
de la distance intercanthale et ne pas dépasser cette derniere de plus de 2mm.[35]

% La projection de la pointe est évaluée par I'indice de Goode une ligne tracée entre la
gouttiére alaire et la pointe du nez doit représenter 0,55 a 0,60 de la distance séparant
le nasion de la pointe nasale. Un ratio inférieur traduit une hypoprojection, tandis

qu’un ratio supérieur indique une hyperprojection.[36]
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Figure 32 : Evaluation de la longueur nasale

Figure 33 : Projection de la pointe nasale
et 'indice de Goode

> Angles esthétiques :

*L’angle naso-frontal : Mesuré a la racine nasale, il avoisine en moyenne 150°. Son
amplitude varie toutefois selon le développement de la glabelle, qui différe d’un individu a

I’autre. Dans toute reconstruction, I’objectif est de restaurer au mieux cet angle.
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*L’angle naso-labial : Défini en profil par I'intersection entre la columelle et une verticale
tracée a partir de la lévre supérieure, il se situe généralement entre 90° et 100°. Une ouverture
trop réduite ou au contraire excessive perturbe considérablement I’harmonie du profil.[34]

Contrairement aux lignes et angles esthétiques classiques, Cakir et al. décrivent
I'utilisation de polygones géométriques nasaux pour |’évaluation esthétique et la définition
des objectifs opératoires en rhinoplastie.[37]

Quel que soit I'approche utilisée, il est primordial que le chirurgien se représente
clairement I’objectif esthétique a atteindre selon chaque patient.[31]

Dans le traitement des fractures de la pyramide nasale, la connaissance de ces reperes
esthétiques est essentielle. Les traumatismes peuvent altérer les lignes dorsales, déformer
I'une des sous-unités ou modifier les angles et proportions. Restaurer la continuité des lignes
dorsales, respecter la symétrie des sous-unités et rétablir les angles naso-frontal et naso-

labial permet d’éviter des séquelles visibles.

Il. Rappel physiologique :

1. Conditionnement et filtration de I’air :

Le nez joue un role essentiel dans la fonction respiratoire en assurant le
conditionnement de l'air inspiré. Il constitue la principale voie d’entrée de I’'air vers les
poumons et le prépare en le réchauffant, en I’lhumidifiant et en le filtrant efficacement.[38]
Des son passage dans la cavité nasale, I’air froid est porté a une température proche de celle
du corps et atteint presque la saturation en humidité avant d’atteindre les voies aériennes
inférieures.[39] Ce conditionnement est rendu possible par la vaste surface muqueuse et la
riche vascularisation nasale qui transferent la chaleur a I'air inspiré, tandis que I’eau présente
a la surface s’évapore pour humidifier ce dernier. On estime qu’un adulte conditionne ainsi
plus de 14 000 L d’air par jour, consommant environ 600-700 g d’eau pour obtenir une
humidification quasi-saturante de I'air respiré.[38]

Le nez filtre également I'air inspiré de la forte concentration de particules. Les particules

les plus grosses sont retenues par les vibrisses, ces poils rigides situés dans les narines. Les
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particules plus petites, jusqu’a 12,5 pm, sont piégées dans le film muqueux recouvrant
I’épithélium nasal.[39] Le tapis muqueux est déplacé par les ondes coordonnées des cils, de
I’avant du nez vers le nasopharynx, ou il peut étre dégluti ou expectoré. Les propriétés du
mucus sont adaptées a ces deux fonctions : piéger et transporter les particules en suspension
dans I’air.[40]

L’ensemble de ces mécanismes permet au nez de protéger les voies respiratoires
inférieures en ne laissant parvenir aux poumons qu’un air réchauffé, saturé en vapeur d’eau

et substantiellement débarrassé de ses agents irritants ou pathogénes.

2. Dynamigue du flux aérien nasal :

La configuration anatomique du nez engendre une résistance importante a I’écoulement
de I’air, modulant le débit et favorisant son conditionnement. La partie antérieure de la cavité
nasale, en particulier la région de la valve nasale, constitue le segment le plus étroit et le
principal site de résistance au flux aérien nasal.[41]

La notion de valve nasale désigne globalement la zone située en aval de I'ouverture
piriforme. On la décrit généralement en deux parties : la valve interne et la valve externe.

La valve interne correspond a la section transversale des voies nasales délimitée par le
septum, les cartilages nasaux latéraux, la téte du cornet inférieur et le plancher nasal. L’angle
idéal entre les cartilages nasaux latéraux et le septum est compris entre 10 et 15°. Toute
diminution de cet angle, comme lors d’un affaissement du tiers moyen, peut entrainer une
obstruction des voies nasales.

La valve externe correspond essentiellement au passage aérien situé dans le vestibule
nasal. Elle est bordée par le lobule alaire, la branche médiale du cartilage alaire, le septum
caudal, le bord alaire et le seuil narinaire. En raison d’un manque de soutien rigide, cette valve
est sujette a un effondrement dynamique. Ce phénomeéne est expliqué par le principe de
Bernoulli, selon lequel une augmentation du flux aérien dans une zone s’accompagne d’une

diminution de la pression locale, ce qui favorise la collapse de la valve externe.[20]
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“Extemal valve —

Figure 34 : Les valves nasales interne et externe

Différents parametres peuvent influencer la résistance nasale : I'orientation des narines
; 1a forme et la taille des cavités nasales, dans lesquelles les cornets jouent un réle important
; ainsi que la vitesse du flux aérien.

Des changements dans le gonflement de la muqueuse nasale peuvent également
influencer cette résistance, et sont principalement le résultat d'une réponse vasculaire. Cette
réponse est régulée par le systeme sympathique, qui régule le taux d'engorgement du tissu
érectile veineux sur les cornets inférieure et moyen et sur le septum, ce qui modifie la taille
des cavités nasales.[39]

La congestion et la décongestion cycliques des cornets constituent un phénomene
physiologique appelé cycle nasal.[42] Le cycle nasal est présent chez environ 80 % des
individus normaux, avec une alternance de congestion et de décongestion de chaque coté du
nez toutes les 3 a 7 heures. La raison de I’existence de ce cycle reste incertaine, mais la
résistance totale des voies nasales demeure quasiment inchangée. Diverses activités et
réflexes peuvent toutefois influencer la perméabilité nasale : I’exercice physique tend
généralement a diminuer la résistance, tandis que la poussiere, la fumée ou [’alcool
I’'augmentent. De plus, une pression exercée sur un coté du corps induit une congestion nasale

réflexe du méme coté.[40]
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Figure 35 : Le cycle nasal

lll. Classification des fractures de la région nasale :

Il existe plusieurs systémes de classification pour définir les fractures nasales.[2] La
multiplicité des classifications des fractures de la région nasale refléte la difficulté de résumer
en un schéma unique la variété des présentations cliniques et des besoins thérapeutiques.
Néanmoins, aucune de ces classifications n’a été adoptée de maniére universelle, et celles
mentionnées dans la littérature demeurent hétérogénes. Une classification précise des
fractures nasales parait donc essentielle pour communiquer la gravité de la lésion, guider le

traitement et prévoir le pronostic fonctionnel et esthétique.[6]

1. Historigue et évolution des classifications :

1.1 Classification de Stranc et Robertson (1979) :

La premiére classification largement citée est celle de Stranc et Robertson publiée en
1979, qui distingue les fractures selon la direction du traumatisme. Il a séparé les fractures
en deux grands groupes : les fractures par impact latéral et celles par impact frontal. Les
fractures latérales allaient d’une simple fracture unilatérale de I’os nasal avec affaissement de
la paroi latérale, jusqu’a une fracture avec enfoncement d’un coté et déviation latérale du coté
opposé, pouvant impliquer le processus frontal du maxillaire. Les fractures par impact frontal,

plus rares, étaient subdivisées en trois niveaux (Type 1, 2, 3) en fonction du plan de I'impact.
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Le Type 1 correspond a une fracture limitée a la partie antérieure, ne s’étendant pas en arriére
d’une ligne imaginaire allant du bas des os propres du nez a I’épine nasale antérieure. Le
Type 2 se caractérise par un aplatissement des structures osseuses et cartilagineuses du nez,
avec fracture du septum nasal et lésions muqueuses intranasales. Le Type 3 désigne les
lésions frontales les plus graves, avec effondrement marqué des os nasaux et des cartilages
nasaux latéraux, avec chevauchement du septum, et souvent des atteintes associées cranio-

orbitaires. [4][43]

K= )\ N N
C Plane 2 D Plane 3 ?
Figure 36 : Classification de Stranc et Robertson des traumatismes par impact frontal.

A :vue latérale des plans 1, 2 et 3. B : lIésion du plan 1.
C : lésion du plan 2. D : lésion du plan 3.

Ce systeme de classification a eu le mérite d’introduire la notion d’orientation de la force
d’'impact et d’étendue anatomique des dégats, ce qui aide a comprendre le mécanisme

l[ésionnel. Cependant, il présente certaines limites dans son application clinique. Les
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classifications basées sur la direction de I'impact et le degré de dommage ne permettent pas

d’adapter efficacement la prise en charge thérapeutique. Par exemple, a I'exception des

impacts frontaux de type 3 et des impacts latéraux de type 3, il n’existe aucune différence

dans les méthodes de traitement des différents types de fractures.

Ainsi, ce systéme de classification se révéle peu pertinent sur le plan clinique pour guider

le traitement des fractures nasales.[44] De plus, il ne permet pas de prédire la

satisfaction subjective des patients apres traitement.[45]

1.2 Classification de Harrison (1979) :

Cette classification a été proposée par Harrison en 1979 apreés avoir procéder a des

expérimentations cadavériques. Elle décrit quatre patrons lésionnels selon la direction et

I'intensité de I'impact.

1.

Déplacement latéral sans fracture septale : Ce traumatisme résulte uniquement d’un
choc latéral. Une paroi osseuse de la pyramide nasale est fracturée et déplacée vers le
coté médial, tandis que I'autre reste intacte. Le fragment osseux comprend la moitié
inférieure de I’os nasal, une portion du processus nasal du maxillaire et une partie
variable du rebord piriforme, s’étendant généralement jusqu’a I'insertion inférieure du
cartilage latéral supérieur.

Déplacement latéral avec fracture septale: Ces lésions résultent a la fois de
traumatismes frontaux et latéraux. Les schémas de fracture et de déplacement osseux
different légérement, mais les fractures septales restent identiques. Le déplacement
septal provoque une obstruction partielle ou compléete d’un conduit nasal.

Fracture du « cap » nasal : Cette lésion a été attribuée a un choc tangentiel. Toutefois,
elle ne peut résulter que d’un traumatisme frontal direct, de sévérité modérée,
appliqué sur la partie supérieure du nez. Les os nasaux étaient fracturés dans leur
portion inférieure d’environ 1 cm. Une fracture associée du septum était fréquente.
Fracture comminutive : Elle est d( a un traumatisme frontal violent. Les os nasaux ainsi

que les processus nasaux du maxillaire étaient fortement comminutifs, la muqueuse
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était déchirée et des fragments osseux étaient déplacés dans la cavité nasale. Le
septum était fracturé et largement déplacé.[46]

Cette étude a permis de décrire I'implication du septum dans les fractures des os nasaux,
et en particulier une fracture septale en « C ».[47] Le trait de cette fracture débutait dans le
cartilage quadrangulaire, juste en arriere de I’épine nasale antérieure. Elle se prolongeait vers
I’arriére dans le cartilage, quelques millimetres au-dessus de sa jonction avec le vomer, puis
pénétrait dans la lame perpendiculaire de I'ethmoide, se dirigeait vers la lame criblée et

décrivait enfin une courbe pour réintégrer le cartilage quadrangulaire.[48]

Figure 37 : Fracture septale en « C »

Cette classification met en évidence la constance du schéma de fracture-déplacement
du septum et explique les échecs de la simple manipulation par la non-centralisation du
septum, et justifie donc une prise en charge primaire adressant la lésion septale (résection
sous-muqueuse ciblée) pour stabiliser I’axe nasal.

Cependant, elle n’est que descriptive. A l'instar d’autres systéemes essentiellement
anatomiques, la classification ne démontre pas de capacité a prédire le pronostique esthétique

ou fonctionnel apres réduction.[46]
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1.3 Classification de Murray (1986) :

En 1986, Murray et al. ont proposé une classification fondée sur les constatations
pathologiques des fractures.[45] Différents poids ont été laissés tomber sur les nez de
cadavres, puis la pyramide nasale fracturée a été disséquée. A partir de ces tests, ils proposent
une classification en sept types de fractures nasales, numérotés de |l a VIlI, décrivant

précisément les lignes de fracture et en particulier I'atteinte du septum dans les nez tres

déviés.[47]
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Figure 7. Type 7 fracture: The fracture line runs from the
maxillary spine to the junction of the cartilaginous septum
and the perpendicular plate of the ethmoid immediately
under the nasal bones.

Figure 38 : Types de fracture selon Murray
- Type 1 : Une simple dépression nasale dans laquelle les lignes de fracture sont

paralleles au dorsum et a la suture naso-maxillaire avec un septum intact.

- Type 2 : Les lignes de fracture sont paralléles au dorsum avec fracture du septum
nasal.

- Type 3 : Fracture comminutive des os propres du nez avec une fracture en « C »
du septum nasal.

- Type 4 : Fracture moins importante des os propres du nez avec une fracture en

« C» du septum nasal.
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- Type 5 : Lignes de fractures paralléles au dorsum nasal, écartant les os nasaux
restants au niveau des sutures naso-maxillaires avec fracture du septum nasal

- Type 6 : Fracture de Jarjavay : Fracture horizontale du septum cartilagineux sans
fracture des os propres du nez.

- Type 7 : Fracture de Chevallet : Fracture verticale du septum cartilagineux sans
fracture des os propres du nez.

Leur travail, fondé sur des dissections de cadavres aprés traumatisme nasal
expérimental, a mis en évidence I'importance du septum dans les fractures du nez.[47] Murray
a montré notamment qu’une déviation latérale du nez de plus de la moitié de sa largeur est
un indicateur fiable d’une fracture du septum associée.[8] Une découverte majeure de Murray
fut que réparer le septum en méme temps que la réduction de la fracture nasale améliore
significativement les résultats fonctionnels et esthétiques, ce qui a encouragé une prise en
charge plus agressive des lésions septales associées.[47]

Néanmoins, cette classification reste relativement complexe et difficile a appliquer en pratique
clinique. Un de ses inconvénients est que leur étude a été réalisée sur des cadavres.[2] L’age
moyen de ces derniers était de 71,6 ans. Comme les fractures nasales surviennent le plus
souvent a I'adolescence et chez les jeunes adultes (particulierement dans la vingtaine), la
résistance osseuse et cartilagineuse de ces spécimens était probablement différente de celle
rencontrée dans les fractures nasales habituelles. De plus, I’os et le cartilage ont pu étre altérés
par les produits chimiques utilisés pour la conservation des corps, ce qui rend difficile de
considérer cette classification comme une référence générale pour les fractures des os

nasaux.[44]
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1.4 Classification de Markowitz (1991) :

En 1991, Markowitz et Manson ont introduit une classification spécifique pour les
fractures du CNEMFO, une catégorie particuliere de fractures de la région nasale. Ce systeme
de référence pour ce type de fractures est basé sur le degré de comminution du fragment
osseux central et I'intégrité du ligament palpébral interne.

Le Type | correspond a une fracture ou le fragment central est unique et non comminutif,
avec le ligament palpébral interne restant attaché solidement a ce segment osseux.

Le Type Il désigne une comminution du fragment central, mais avec le ligament
palpébral interne toujours attaché a un fragment osseux identifiable.

Enfin, le Type lll est la forme la plus sévere : le fragment central est hautement
comminutif et le tendon palpébral interne est désinséré de son attache osseuse. Chaque type
est en outre subdivisé en sous-types unilatéral ou bilatéral selon que |'atteinte touche un ou
les deux cOtés de la racine du nez. Les auteurs notent qu’il s’agit du pire cas de figure en
termes de reconstruction, car il n’existe plus de point d’attache osseux évident pour
repositionner le ligament palpébral interne, ce qui complique la restauration de la finesse et

I’élégance de cette structure, ce qui peut affecter négativement le résultat esthétique.[49]
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Type III fractures

Figure 39 : Type de fractures selon Markowitz et Manson
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L’apport de Markowitz et Manson fut déterminant, car cette classification prédisait la
complexité de la reconstruction a entreprendre : par exemple, une fracture de type lll nécessite
typiguement une fixation chirurgicale du ligament palpébrale interne par canthopexie et une
reconstruction minutieuse du support nasal interne, alors qu’une type | peut souvent étre
réduite sans désinsertion du ligament. Ainsi, le systeme a un intérét thérapeutique direct :
guider la stratégie opératoire qui est proportionnels a la gravité du type. Il a également un
intérét pronostique car les fractures de type Ill sont associées a des séquelles esthétiques ou
fonctionnelles malgré le traitement. Il a également standardisé la discussion thérapeutique
entre spécialistes, ce qui est un net avantage. Cependant, il concerne spécifiquement les

fractures du CNEMFO et n’est pas applicable aux fractures isolées des os propres du nez.[49]

1.5 Classification de Rohrich et Adams (2000) :

Face a la multiplicité des systémes et a un certain empirisme dans le traitement des
fractures nasales, Rohrich et Adams ont proposé en 2000 une classification clinique couplée
a un algorithme de prise en charge, dans le but de minimiser les déformations secondaires
post-traumatiques en orientant vers la réduction fermée ou ouverte selon le type de fracture.
La classification se décline en cing types principaux :

Type | : Fracture simple unilatérale

- Type Il : Fracture simple bilatérale
- Type lll : Fracture comminutive
a : unilatérale
b : bilatérale
c : frontale
- Type IV : Fracture complexe (os nasal et septum)
a : associée a un hématome septal
b : associée a une plaie des tissus mous

- Type V : Associée a une fracture du CNEMFO
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Figure 40 : Types de fractures selon Rohrich et Adams

L’intérét de la classification de Rohrich est d’intégrer des éléments thérapeutiques dans
la catégorisation : par exemple, tout type IV oriente vers un traitement plus urgent ou plus
agressif (évacuer I’hématome septal dans le 1Va, antibioprophylaxie et parage dans le IVb),
tandis qu’un type V avertit qu’une simple réduction nasale ne suffira pas sans réparer les
autres fractures associées. De plus, cette classification est facile a mémoriser pour un clinicien
et couvre la majorité des scénarios, et a une corrélation directe avec une conduite a tenir.

En termes de limites, c’est une classification repose principalement sur I’examen
clinique initial, or 'appréciation de la comminution ou de I'implication du processus frontal
du maxillaire peut étre difficile sans imagerie. De méme, d’autres auteurs ont fait valoir qu’elle

ne distingue pas finement les niveaux de gravité au sein des fractures simples.[48]
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1.6 Classification de Hwang (2006) :

En 2006, avec I'omniprésence de I’imagerie moderne, Hwang et al. ont publié une étude
de 503 cas de fractures nasales analysées au scanner, débouchant sur une classification
radiologique souvent qualifiée de “classification modifiée de Murray” dans la littérature.[45]
Cette classification distingue les fractures par la gravité du déplacement et I’atteinte septale,
en trois types principaux avec des sous-types.

- Type | : Fracture simple sans déplacement.

- Type Il : Fracture simple avec déplacement, sans chevauchement.
lIA : unilatérale
llAs : unilatérale avec fracture septale
IIB : bilatérale
IIBs : bilatérale avec fracture septale

- Type lll : Fracture comminutive avec chevauchement ou enfoncement.

Cette classification repose donc sur les données du scanner, permettant d’objectiver la

latéralisation et de détecter les |ésions septales non visibles cliniquement.[5]
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Figure 41 : Types de fractures selon Hwang

Leur étude a montré la nécessité du scanner pour le diagnostic des fractures des os
nasaux, car la fiabilité de la radiographie standard n’était que de 82 %.

L’intérét thérapeutique de cette classification est notable car I'identification du type de
fracture oriente le chirurgien vers I'attitude thérapeutique la plus adaptée (réduction fermée,
réduction ouverte, septoplastie...).[5]

L’intérét pronostique de cette classification radiologique tient au fait qu’elle quantifie le
degré de gravité de la fracture. On peut s’attendre, par exemple, a ce que les formes
complexes entrainent davantage de déformations résiduelles comparées aux formes simples.
Toutefois, il est intéressant de noter que les études ne montrent pas toujours une corrélation
forte entre ces catégories radiologiques et le ressenti final du patient. En effet, une enquéte
auprés de patients traités par réduction fermée n’a pas trouvé de différence significative de

satisfaction entre les divers groupes de la classification.[45]
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1.7 Classification de Kelley et Stal (2010) :

En 2010, Kelley et Stal ont proposé une version encore élargie de la classification clinique
des fractures nasales, intégrant les données de I'imagerie et de I’examen. Cette classification
a cing types reprend en partie les catégories de Hwang, avec quelques nuances.

- Typel : Lésion des tissus mous, sans fracture
- Type ll : Fracture simple, sans déplacement
a : unilatérale
b : bilatérale
- Type lll : Fracture simple, avec déplacement
- Type IV : Fracture comminutive fermée
- Type V : Fracture comminutive ouverte ou compliquée*
*associée a breche ostéoméningée (écoulement de LCR), obstruction nasale, hématome
septal, engourdissement, déplacement sévére, ou atteinte du CNEMFO.

Les auteurs insistent sur I’approche actuelle des fractures nasales, qui impose de les
traiter de maniére individualisée, puisqu’aucune procédure ni technique unique ne s’avere
adaptée a tous les patients.

L’intérét de cette classification élargie est de fournir un algorithme thérapeutique
s’alignant sur ces types, visant a orienter le clinicien dans sa prise en charge selon la catégorie

de la fracture.[8]
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Type | > No fracture, 24 hr ice pack, discharge, follow-up as normal
Closed Reduction
Splint
Type lla - Il Septal Manipulation
Type Il Ice for 24 Hours
Heat for 7 days -
+
z
Tvpe |l Open Reduction @
ypP Spreader Graft ﬂ
Type IV Battens 9
Doyle / External Splint g
Type IV 2l ot Septal Manipulation 3
~<
Elevation / ice %
Reassess after =
edema subsides >
)
<
3 T — Septorhinoplasty L
E::lmo;;an Re;‘:;on Controlled osteotomy
TypeV —> Inler):wal Eitice ——> Spread grafts / battens ¢—
Consider neurosurgical involvement External splinting

Doyle splinting
Figure 42 : Algorithme de prise en charge selon la classification de Kelley et Stal

Cette classification mélange des considérations de gravité locale (comminution) et
générale (atteinte méningée) qui sortent du strict cadre de la fracture de la région nasale, Le
pronostic est lié a la gravité globale du traumatisme plus qu’a la fracture nasale elle-méme.[8]

1.8 Classification de Han (2011) :

En 2011, Han et al. ont proposé une classification radiologique divisant les os propres
du nez en tiers supérieur, moyen et inférieur sur les coupes axiales de scanner, puis classe la
fracture selon la localisation principale de la ligne de fracture sur I’'un de ces trois segments.
Si un trait de fracture chevauchait deux régions, on parlait de fracture « totale » englobant
plusieurs tiers. Chaque fracture était ensuite sous-classée en fonction de la latéralité (R :
droite, L : gauche, B : droite et gauche), en fonction du type de fracture (D : enfoncée, E:
surélevée, G : en bois vert, C : comminutive), et en fonction de I’existence de fracture faciale
associée (N : aucune fracture, S : fracture du septum nasal, O : autre fracture, SO : fracture du
septum nasal et autre fracture). Cette classification a été présentée comme une nouvelle
approche au traitement des fractures nasales. Les critéres retenus pour la description et la
classification reposaient sur des éléments simples, permettant d’expliquer facilement les

caractéristiques des fractures nasales a prendre en compte dans la pratique clinique. A
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I'inverse, les critéres jugés rarement utiles pour la prise en charge thérapeutique des fractures

nasales n’ont pas été intégrés dans ce systeme.[44]

UPPER
. MIDDLE

Figure 43 : Division de la longueur nasale en 3 segments selon Han et al.
Les auteurs ont cherché a améliorer encore la valeur pronostique des classifications en

tenant compte de la topographie précise de la fracture sur ’os nasal. En effet, la portion
moyenne de I'os nasal constituait une zone de faiblesse. Par conséquent, la fréquence des
fractures nasales y était plus élevée. lls ont également observé que les fractures du septum et
les autres lésions associées étaient plus fréquentes dans cette région. Ainsi, ils ont souligné
que le pronostic des fractures nasales y était moins favorable.[2]

Cette classification permet également de guider la décision thérapeutique selon les
éléments identifiés par la classification.[44]

Néanmoins, Savas et Aydin estiment que ce systeme de classification a I'inconvénient

d’étre restreint a une unique technique d’imagerie.[2]

1.9 Classification de Savas et Aydin (2023) :

En 2023, Savas et Aydin ont proposé ce qu’ils ont appelé une nouvelle classification
topographique des fractures nasales, dans le but explicite d’améliorer la corrélation avec le

choix du traitement et le pronostic. Leur méthode divise la longueur de I’os nasal en trois
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niveaux égaux par deux lignes horizontales imaginaires. Le niveau | correspond au tiers caudal
(prés de la jonction os-cartilage), le Il au tiers moyen, et le Il au tiers cranial (jonction fronto-
nasale). Si la ligne de fracture s’étendait a plus d’un niveau, elle était classée dans le groupe

correspondant a la partie la plus proche de la portion craniale de I’os nasal.[2]

‘\‘:~ -

Figure 44 : Division de la longueur nasale en 3 niveaux selon Savas et Aydin
Leur approche rejoint conceptuellement celle de Han et vise a prédire le pronostic et la

conduite a tenir en fonction du niveau atteint. Les auteurs estiment que le principal avantage
de ce systéme est que de nombreuses techniques d’imagerie radiologique, notamment le
scanner, la radiographie et le scanner 3D, ont été utilisées dans le cadre de cette classification
topographique. Leurs résultats confirment que les fractures hautes (pres du nasion) sont plus
rares mais plus souvent bilatérales et comminutives, tandis que les fractures basses sont
fréquentes, généralement unilatérales et sans enfoncement. Ces différences se traduisaient
en pratique par des modalités de traitement distinctes. En effet, les fractures du niveau | ont
quasiment toutes pu étre traitées par réduction fermée simple, tandis que les fractures du
niveau lll, ont davantage nécessité des réductions ouvertes ou des gestes supplémentaires.
Ainsi, ils affirment que cette classification topographique fournit davantage d’indications sur
le traitement optimal et sur le pronostic clinique que les systémes antérieurs, qui se
contentaient souvent de décrire le type de fracture sans en déduire la conduite a tenir. lls
concluent que leur classification topographique est facile a comprendre et fournit des
informations utiles sur la nécessité d’une réduction, le risque de lésions associées et le

pronostic.[2]
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> Syntheése :

Les classifications initiales (années soixante et soixante-dix) étaient surtout
descriptives, visant a ordonner les fractures selon |'orientation du choc ou [I’étendue
anatomique apparente, puis elles ont été affinées en tenant compte de la gravité lésionnelle.
Ces systémes anciens ont introduit des notions toujours valables aujourd’hui.

A partir des années quatre-vingt et quatre-vingt-dix, I'orientation a évolué vers des
classifications plus décisionnelles. Ils cherchent a réduire le risque d’erreur thérapeutique en
catégorisant les fractures selon des critéres pertinents pour la prise en charge. L’accent est
mis sur les facteurs de gravité immédiate plus que sur la seule morphologie de la fracture.
Ces approches ont contribué a formaliser des algorithmes de traitement.

Les classifications modernes cherchent a la fois a guider le traitement et a prédire les
résultats fonctionnels ou esthétiques, comblant ainsi les lacunes des approches purement
descriptives du passé.[2]

En pratique clinique, il n’existe pas de systeme universellement adopté pour les fractures
nasales, contrairement a d’autres fractures. Néanmoins, la connaissance des différentes
classifications est précieuse pour le clinicien, car elle lui permet d’évaluer un cas sous
plusieurs angles et d’en déduire une stratégie thérapeutique personnalisée, tout en passant

en revue les principaux critéres de chacun des auteurs cités antérieurement.
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IV. Discussion des résultats :

1. Epidémiologie :

Les fractures de la région nasale représentent les traumatismes faciaux les plus
fréquents, en raison de la position proéminente et centrale du nez sur le massif facial. Elles
concernent des populations variées, mais leur répartition refléete souvent des contextes
socioculturels et environnementaux particuliers. L’étude de ces parametres épidémiologiques
permet ainsi de mieux cerner le profil des patients concernés, d’identifier les circonstances
les plus courantes des traumatismes et de mettre en évidence des facteurs de vulnérabilité.

1.1 L’4ge:
Dans notre série, I’dge des patients variait de 16 a 75 ans, avec un age moyen de 33,4

ans. La tranche d’age la plus représentée était celle des 25-40 ans (38,7 %), suivie des 18-25
ans (34,9 %), traduisant une nette prédominance des jeunes adultes.

Ces résultats sont en accord avec la majorité des études publiées, qui rapportent
également une fréquence élevée des fractures nasales dans les tranches d’age actives de la
vie. Hwang et al. ont relever par exemple un dge moyen de 29,2 ans dans leur série,[5] tandis
que AKDOGAN et al. ont trouvé un d4ge moyen de 34,8 ans et une variation d’dge de 17 a
73ans.[50] Cette prédominance des jeunes adultes peut s’expliquer par une plus grande
exposition aux situations a risque : activités sportives, accidents de la voie publique, mais
surtout violences interpersonnelles, souvent rapportées comme mécanisme principal dans
cette tranche d’age.[51]

A linverse, les sujets 4gés de plus de 60 ans ne représentaient que 6,6 % des cas dans
notre étude, une fréquence comparable a celle décrite dans d’autres séries[52], probablement
en lien avec une moindre exposition aux traumatismes.

La faible proportion de <18 ans observée dans notre série (2,8 %) est cohérente avec les
données d’hopitaux militaires, ou la patientele est majoritairement adulte. En effet, dans une
étude faite dans un hopital militaire vietnamien, la proportion des mineurs ne représentait que

5,9%.[53] Cependant, cette proportion reste nettement inférieure a celle décrite dans plusieurs

58



Les classifications des fractures de la région nasale

autres études comme dans une étude iranienne récente, dans laquelle les mineurs

représentaient 23,9%.[54]

1.2 Le sexe :

Notre série met en évidence une prédominance masculine trés marquée avec 93,2 % et
sex-ratio ~14:1, ce qui dépasse nettement celle rapportée dans la plupart des séries, ou les
hommes restent majoritaires mais avec des rapports plus modérés : Davari et al ont trouvé
76,9% d’hommes, avec un sexe ratio de pres de 3:1.[55] Dans une large série chinoise de 2881
cas, le sexe ration était de 2,44:1.[56] Dans une autre étude faite dans I’hopital Al Nahda a
Oman qui a compris 171 cas, 81,87% était des hommes.[57] Simmen et al. rapportent
également un ratio de 82 % d’hommes pour 18 % de femmes.[58]

Au sein de I’hopital central des Forces armées en Corée, 98,9 % des fractures faciales
concernaient des hommes, avec une prédominance des fractures nasales a 47,7 %.[59]

Par ailleurs, la littérature souligne que les hommes sont plus exposés aux mécanismes

a risque, ce qui contribue au déséquilibre des sexes observé dans les fractures nasales.[60]

1.3 Date du traumatisme :

Dans notre série, la distribution mensuelle des fractures nasales montrait un pic
automnal net, avec un maximum en octobre avec 15,2%, un niveau élevé en janvier a 11% et
des creux au printemps : valeurs minimales de 5,1% en mars et avril.

Ce profil « automne-hiver » s’inscrit parmi les variations décrites dans la littérature :
certaines équipes comme celle de Yiiksel et al. rapportent des hausses a I'automne avec
27,7%.[61] Byun et al. ont trouvé un pic en septembre suivi par le mois de décembre.[60]

Ainsi, le pic automnal observé dans notre série peut s’expliquer par la conjonction de
facteurs saisonniers : reprise des sports de contact a la rentrée, montée des agressions simples
a I’automne, augmentation des collisions avec la baisse de luminosité vespérale et la survenue

des premieres pluies rendant les routes glissantes.
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1.4 Circonstances du traumatisme :

Dans notre série, les accidents de la voie publique dominaient largement avec 63 % des
cas, suivis par les agressions, les chutes, les accidents de sport, puis les accidents
domestiques et du travail qui représentaient une proportion moindre.

Ce profil, marqué par la prédominance des AVP, est concordant avec les données
communiquées par Mohamed Jaber et al. dans une étude portant sur les profils des
traumatismes maxillo-faciaux au Moyen-Orient et en Afrique du Nord. Cette étude a montré
la prédominance des AVP comme la cause principale.[62]

Pour les fractures nasales spécifiquement, plusieurs séries hospitaliéres rapportent
également les AVP comme premiére circonstance, comme dans une étude indienne dans
laquelle les AVP représentaient 59%,[63] ce qui rapproche nos résultats de contextes a risque
routier élevé.

A linverse, d’autres études mettent en avant des profils différents : violences
interpersonnelles en téte en Corée[60], et accidents de sport en population omanaise[57],
soulignant I’hétérogénéité contextuelle des circonstances selon le pays.

Au total, la part tres élevée d’AVP observée chez nous apparait cohérente avec les
tendances régionales connues par I'importance des véhicules a deux roues et par le grand
manque de respect du code de la route.

Tableau IV : Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature

AVP Agressions Chutes Sport
Sanjay et al. 59% 18% - 23%
Adra et al. 17,6% 12,8% 33% 36%
Notre série 63% 13% 10,9% 8,7%

2. Etude clinigue :

Chaque patient doit étre abordé selon I’algorithme ABCDE. A : sécurisation des voies
aériennes avec protection cervicale, B : ventilation et oxygénation, C : contrble de I’hémorragie
et remplissage si besoin, D : évaluation neurologique rapide (GCS, pupilles) et E : exposition

compléte avec recherche de Iésions associées.[64] En traumatologie faciale, I'attention porte
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d’abord sur la perméabilité des voies aériennes. L'intubation nasotrachéale doit étre évitable
si suspicion de fracture base du crane, et un abord chirurgical type trachéotomie peut
s’imposer dans quelques situations.[65]

Cette étape s’accompagne d’analgésie, d’une surveillance rapprochée et d’'une recherche
systématique des traumatismes associés avant I'interrogatoire et I’examen ciblé.

Dans notre série, tous les patients étaient hémodynamiquement stables a I’admission,
et des troubles de conscience n’ont été relevés que dans 2,3 % des cas.

Une fois le danger écarté, I’examen clinique d’un patient atteint d’un traumatisme de la

région nasale commence par l’'interrogatoire.

2.1 L’interrogatoire :

L’interrogatoire du patient lui-méme ou de son entourage s’attache a faire préciser les
points suivants :

< Dater et contextualiser le traumatisme :
- Jour, heure.
- Circonstances du traumatisme.

< Chercher les signes de gravité systémiques :
- Notion de perte de connaissance lors du traumatisme.
- Importance de I’épistaxis si présent.
- Céphalées.
- Vomissements.
- Douleurs cervicales.

% Chercher les signes fonctionnels rapportés par le patient :
- Douleurs spontanées de la région centrofaciale, exacerbées par la palpation.
- Obstruction nasale uni- ou bilatérale, principalement liée a I';edeme de la

muqueuse nasale et aux caillots sanguins.

- Anosmie liée a I'obstruction nasale.
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< Documenter les antécédents importants :

- Existence d’un traumatisme nasal plus ancien s’accompagnant de déformations
esthétiques ou de géne respiratoire, ou chirurgie nasale antérieure. On peut faire
produire des photographies du patient permettant d’apprécier l'existence
d’éventuelles déformations nasales constitutionnelles ou post-traumatiques.

- Rhinite allergique ou sinusites chroniques.

- Comorbidités influencant cicatrisation ou anesthésie (diabete, HTA).

- Epilepsie présentant un risque de chutes.

- Statut antitétanique.

- Allergies médicamenteuses.

- Dans un but pré thérapeutique, on recherche des prises médicamenteuses
pouvant interférer avec la coagulation (antiagrégants plaquettaires, antivitamine
K...) et on fait préciser I’heure du dernier repas dans I’hypothése d’un geste en
urgence.

Dans notre série, 77,2 % des patients ne présentaient aucun antécédent notable.

Ce profil a faible charge comorbide est cohérent avec I’épidémiologie de la fracture
nasale, car elle concerne la population jeune.

Concernant I'obstruction nasale, elle était présente chez 42% des patients dans notre
série. Cette proportion est légérement élevée par rapport ce qu’ont rapporté Alharthi et al.,
soit 34,5% des cas.[66]

Sur le plan physiopathologique, I’obstruction traduit le plus souvent I'cedéme muqueux
aigu et/ou une atteinte septale (déviation, fracture, hématome), qui sont souvent associés aux
fractures nasales.

L’appréciation de la perméabilité des fosses nasales peut étre évaluée dans un premier
temps au miroir de Glatzel.

2.2 L’inspection :

L’examen clinique réalisé dans les premiéres heures suivant un traumatisme nasal

apporte peu d’éléments utiles, car la région centrofaciale développe rapidement un cedéme
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marqué, susceptible de dissimuler de légeres déformations de la pyramide nasale. Il est donc
préférable de réévaluer le patient quelques jours plus tard, afin d’apprécier plus précisément
les répercussions esthétiques et fonctionnelles du traumatisme.[8] L’'inspection note les
Iésions suivantes :

- Un cedéme centrofacial apparu dans I’heure suivant le traumatisme et qui
persiste habituellement de 3 a 7 jours en fonction de I'importance du
traumatisme.

Dans notre étude, I’cedéme nasal était constant chez tous les patients. Ce constat
est attendu en phase aigué comme ca a déja été mentionné.

- Une épistaxis uni- ou bilatérale souvent abondante initialement mais qui céde
habituellement a la simple compression bidigitale des ailes du nez.

Daniel et Raghavan ont rapporté une fréquence de 76% dans une série de 139
patients.[67] Notre série dépasse ce chiffre avec une fréquence de 88%.

- Des ecchymoses périorbitaires bilatérales en « lunette » s’accompagnant parfois

d’hémorragies sous-conjonctivales.
Dans notre série, les ecchymoses périorbitaires “en lunettes” étaient observées
dans 79 % des cas. Ce taux élevé est plausible en phase aigué des traumatismes
nasaux. Ces signes font classiquement partie de ceux attendus dés I’'inspection
initiale, avec une expression qui varie selon la cinétique et le délai d’évaluation.
Sur le plan sémiologique, toute ecchymose marquée doit faire rechercher des
atteintes associées, en l'occurrence une fracture orbitaire. A linverse, la
survenue bilatérale et souvent différée (24-72 h) d’ecchymoses caractéristiques
en « yeux de ratons laveur » est hautement prédictive d’une fracture de la base
du crane antérieure et impose d’écarter cette lésion.[68] Enfin, sur le plan
pronostique, une étude longitudinale a montré que I'absence d’ecchymose péri-
orbitale était associée a I'échec de la réduction fermée, suggérant qu’une
ecchymose visible traduit plus volontiers une fracture aigué “réductible” qu’une

ancienne déformation post-traumatique.[69] Ainsi, notre taux s’inscrit dans le
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cadre d’une évaluation précoce de traumatismes, et elle renforce I'intérét d’une
recherche systématique de lésions orbitaires associées et d’'un réexamen lorsque
I';edéme se résorbe.

- Une déformation nasale variable selon I'intensité et la direction du traumatisme

scoliose nasale dans les traumatismes latéraux et aplatissement ou

élargissement de la racine du nez dans les traumatismes antéropostérieurs.
Dans notre série, une déviation axiale était retrouvée chez 74 % des patients. Ce
taux, élevé, reste compatible avec les données publiées par Chou et al., qui ont
rapporté la déviation nasale chez 63 % des patients avec fracture nasale,
soulignant que la déformation axiale figure parmi les signes cliniques les plus
fréquemment observés en phase aigué.[70] Sur le plan mécanique, la direction
de la force explique largement ce phénotype : le choc latéral, qui est mécanisme
le plus courant, entraine classiquement une déviation.[4]

- Plaies nasales dans le cadre de fractures ouvertes des 0s nasaux.
Dans notre série, une plaie nasale était retrouvée chez 28 % des patients. Cette
proportion est supérieure aux grandes bases de traumatologie, ou la plaie nasale
n’est rapportée que chez 9,5 % des sujets avec fracture nasale.[71] D’autres
séries hospitalieres ont rapporté des lésions cutanées du nez plus fréquentes,
avec des taux allant jusqu’a 60%.[72]
Sur le plan pratique, la présence d’une plaie cutanée en regard d’une fracture
qualifie I’atteinte comme “ouverte”, ce qui renforce I’exigence d’un lavage-
désinfection abondants, d’un parage et fermeture en plans si nécessaire, et d’'une
vérification du statut antitétanique. Les recommandations générales de
traumatologie préconisent par ailleurs une antibioprophylaxie précoce pour les
fractures ouvertes.[73]

Les signes de gravité suivants sont également a rechercher.

- Rhinorrhée claire ou sérosanglante évoquant une breche ostéoméningée.
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- Télécanthus ou dystopie canthale faisant évoquer une probable fracture du
complexe centrofacial de type CNEMFO.
Dans notre série, un télécanthus a été retrouvé chez 10 % des patients. Ce signe
clinique, défini par une augmentation de la distance intercanthale, oriente vers
une atteinte du CNEMFO et/ou une lésion du ligament palpébral interne plutét
qu’une simple fracture nasale isolée. Les recommandations cliniques rappellent
d’ailleurs que le télécanthus fait partie des signes d’alarme d’une atteinte plus
étendue que la fracture des os propres du nez.[8] L'examen doit donc
systématiquement mesurer la distance intercanthale et rechercher la mobilité du
ligament palpébral interne, notamment par le test “bow-string”. Lors de ce test,
la paupiére est tractée vers I'extérieur tandis que la zone du tendon est palpée
afin de détecter une mobilité des segments fracturés. L’absence de résistance ou

la présence d’un mouvement de I’os sous-jacent est révélatrice d’une fracture.

Ce test n’est positif que dans les traumatismes les plus séveres.[74]

Figure 45 : Test « Bow-string » pour évaluer I'intégrité de |'insertion du ligament palpébral
interne

2.3 La palpation :
La palpation douce et minutieuse de la région des os nasaux est une étape importante

du diagnostic. On recherche :
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- Douleur élective déclenchée par la palpation ou la mobilisation des os nasaux, qui était
présente chez tous les patients dans notre série.

- Déformation des reliefs de la pyramide nasale : enfoncement, ressaut osseux,
raccourcissement nasal, élargissement de la base nasale, évoquent une fracture
nasale.[8]

- Explorer la sensibilité des premiére et deuxiéme branches du trijumeau dont I'atteinte
signe I'extension locorégionale du traumatisme.

- Palpation des autres reliefs osseux du massif facial a la recherche de Iésions

associées.

2.4 La rhinoscopie antérieure :

La rhinoscopie antérieure s’effectue sous analgésie et décongestion topiques (lidocaine
+ vasoconstricteur) avec spéculum de Thudicum et éclairage frontal, ou un endoscope nasal
rigide. L'objectif est d’identifier précocement un hématome septal, des déchirures muqueuses
et plaies septales, et une déviation ou fracture septale responsable d’obstruction. L’hématome
septale se manifeste par un bombement rouge-bleuté, fluctuant. C’'est une urgence dont le
drainage immédiat prévient une nécrose cartilagineuse et une ensellure secondaire.[75]

Dans notre série, ’hématome septal était objectivé chez 4,6% des patients. Bremke et
al. ont également rapporté un hématome septal chez 5% des patients.[58]

Besmens et al. ont rapporté une déviation septale chez 32,4%. Notre série ne s’éloigne

pas de cette proportion avec 36,5%.
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Figure 46 : Rhinoscopie antérieure

3. Radiologie :
L’évaluation d’une fracture nasale reste avant tout clinique, I’'imagerie est adjuvante et
orientée par la cinétique et la suspicion de lésions associées.[76] Le bilan radiographique

parfois demandé en complément ne sert qu’a confirmer un diagnostic souvent déja établi.

3.1 Radiographies standard :

Les radiographies standards du nez ont une faible performance et ne modifient pas la
prise en charge dans la majorité des cas car ils n'apportent que peu d’éléments a visée
préthérapeutiques. lls présentent une faible sensibilité de 64,9% et spécificité de 67,8 % pour
I'identification des fractures nasales, aussi bien chez I’adulte que chez I’enfant.[77]

Nigam et al. ont constaté qu’il existait une faible corrélation entre les résultats
radiologiques et la présence de déformation externe, cette derniére étant |’élément
déterminant dans la décision thérapeutique. Ils ont alors considéré que les radiographies
nasales de routine était inutiles chez les patients présentant un traumatisme nasal.[78]

En effet, une étude a rapporté un taux de faux positifs a 66%.[79] L'os nasal se forme a
partir de plusieurs centres d’ossification et comporte de multiples lignes de suture, qui

peuvent étre confondues avec des traits de fracture, et le sillon osseux contenant le nerf naso-
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ciliaire peut étre difficile a distinguer d’'une ligne de fracture sur une radiographie
standard.[80]

De plus, dans une série de 100 patients présentant un traumatisme nasal, la
radiographie nasale n’a modifié la prise en charge dans aucun cas.[81]

Les clichés simples explorant la région des os nasaux sont les suivants :

3.1-1 Incidence de profil des os nasaux :

Il s'agit d'un cliché de profil du massif facial centré sur la pyramide nasale. Comme son
nom l'indique, il visualise les os propres du nez de profil. Cette incidence permet de
diagnostiquer un trait de fracture non déplacé et d’apprécier le déplacement osseux dans le

sens antéropostérieur.

S ,-’
Figure 47 : Technique de réalisation d’un cliché de profil des OPN

Figure 48 : Radiographie de profil des OPN montrant une fracture chez un patient du service
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3.1-2 Incidence de Gosserez (incidence racine-base du nez) :

Le cliché de Gosserez visualisant la pyramide nasale de maniere axiale, ce qui permet
d’apprécier les déplacements osseux latéraux. Cette incidence compléte l'incidence des os

propres du nez de profil pour une analyse complete des déplacements des fractures du nez.

oM
Figure 49 : Technigue de réalisation d’un cliché incidence de Gosserez

Figure 50 : Radiographie incidence de Gosserez

3.1-3 Incidence de Blondeau :

Cette incidence permet d’apprécier le déplacement osseux dans le plan frontal et de

rechercher d’éventuelles lésions osseuses associées du massif facial moyen.
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Figure 52 : Radiographie incidence de Blondeau

3.2 Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie est la modalité d’imagerie de référence pour I’évaluation des
traumatismes faciaux en raison de sa capacité a identifier avec précision la localisation
anatomique des fractures. Elle permet de mettre en évidence de facon fiable les traits de
fracture ainsi que leur degré de gravité. La TDM est devenue indispensable pour I’évaluation
et la prise en charge des fractures du massif facial moyen, des fractures du CNEMFO et des
fractures orbitaires. En présence de fractures faciales complexes, elle joue un réle essentiel
dans la planification de la reconstruction.[82]

Les coupes axiales en particulier permettent de bien apprécier a la fois le déplacement
antéropostérieur et latéral des structures osseuses centrofaciales.

Hwang et al. considérait que le scanner était nécessaire pour diagnostiquer les fractures

des os nasaux, car la fiabilité de la radiographie simple n’était que de 82 % dans leur étude.[5]
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Peterson et Doerr ont montré que chez les patients avec traumatisme nasal isolé, la
détection d’une fracture au scanner n’est pas un critere fiable pour décider d’une chirurgie et
que la décision opératoire repose avant tout sur la présence d’une déformation clinique
objectivée a I’examen, plutét que sur les seules données radiologiques.[82]

Enfin, lorsqu’un scanner cérébral est réalisé d’emblée, il faut savoir qu’il peut manquer

des fractures faciales, un scanner facial dédié est alors préférable si la clinique le justifie.[83]

1500 W 1500

> - w - A -~ SANE CONTRASGT
Figure 53 : Scanner facial en fenétre osseuse en coupe axiale gui montre une fracture
comminutive des OPN associée a une déviation de la cloison nasale
chez un patient du service

Figure 54 : Scanner cranio-facial en fenétre osseuse en coupe axiale qui montre une fracture

des OPN associée a une fracture comminutive et impactée du sinus frontal droit avec
hémosinus et irradiant au toit de I’orbite homolatérale avec pneumo-orbite chez un patient du
service
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Le scanner reste alors utile en cas de situation d’incertitude a I’examen clinique et a la
radiographie standard vu la superposition des structures osseuses, ou en cas de fractures
comminutives et septales ou de fractures faciales associées pour lesquelles le détail Iésionnel
conditionne la prise en charge.[84]

La reconstruction 3D en tomodensitométrie consiste a convertir des coupes fines du
scanner en un modele 3D rotatif du massif facial, améliorant I’évaluation des structures.
L’intérét de la reconstruction 3D réside dans sa capacité a reconstituer avec précision
I’étendue des fractures des os nasaux et la position des fragments déplacés, tout en utilisant
une faible dose de rayonnement.[80]

Une étude a montré que la reconstruction 3D permettait non seulement d’identifier la
localisation et la direction des fractures, mais aussi de déterminer le nombre de fragments
osseux et le degré de déplacement dans les cas de traumatismes aigus.[85] Une autre étude
a d’ailleurs privilégié la reconstruction 3D aux coupes scanographiques 2D pour I’évaluation
des fractures complexes du massif facial moyen.[86]

Dans les fractures du CNEMFO, I’association scanner + reconstruction 3D augmente le

rendement diagnostique par rapport a I'une ou I'autre seule.[87]

un patient du service
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service

3.3 Echographie nasale :

L’échographie est récemment devenue une méthode simple et non invasive pour
diagnostiquer différents types de fractures.[88] Plusieurs études suggerent que I’échographie
peut offrir une précision diagnostique comparable a celle de la radiographie traditionnelle,
avec une meilleure évaluation des fractures de la paroi latérale du nez.[89]

Compte tenu des avantages de I’échographie, notamment I’absence de rayonnements
ionisants et sa simplicité d’utilisation, elle reste particulierement intéressante pour le
diagnostic des fractures des os nasaux, en particulier chez les femmes enceintes et les

enfants.[90]
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Figure 58 : Positions de la sonde d’échographie : A. Paroi latérale droite,
B. Paroi latérale gauche, C. Dos du nez.
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Figure 59 : A. Radiographie incidence Blondeau montrant une fracture de la paroi latérale du

nez, B. image échographigue qui montre la méme fracture

Dans notre étude, le scanner a été demandé chez 73,5%. Le recours élevé a cette
technique d’imagerie se justifie par les nombreux traumatismes a cinétique élevée et la forte

suspicion de lésions associés.
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4. Prise en charge thérapeutique :

La prise en charge des fractures nasales ne se concoit qu'apres la prise en charge des
urgences immédiates et vitales. Elle s'inscrit dans une stratégie thérapeutique de prise en

charge globale avec les lésions associées.

4.1 Buts du traitement :

Toute fracture nasale pose un double enjeu morphologique et fonctionnel. Le but du
traitement est de restaurer au mieux I'esthétique de la pyramide nasale tout en préservant ou
rétablissant une bonne perméabilité des voies respiratoires nasales.

Une prise en charge adéquate des fractures nasales permet dans la plupart des cas de
réaligner les structures, prévenant ainsi |'apparition de déformations secondaires et
d’obstruction nasale post-traumatiques.

Dans de nombreux cas, il s’agit d’une simple réduction orthopédique. Il existe
cependant des formes complexes qui nécessitent un matériel approprié et un choix judicieux
des techniques pour obtenir un résultat tout a fait satisfaisant.

4.2 Moyens thérapeutiques :

4.2-1 Traitement médical :

Le traitement médical a pour but de traiter la douleur et I',cedeme et de prévenir les
infections, notamment aprés le geste de réduction. Il repose sur :

¢ Les anti-inflammatoires non stéroidiens : en accélérant la résorption de I’cedeme, ils

permettent d’effectuer un bilan morphologique plus satisfaisant 3 a 4jours apres le
traumatisme. En pratique, ils sont prescrits de maniére systématique en association
avec des antalgiques de palier I.

e les antibiotiques : ils ne sont prescrits qu’en cas de fracture ouverte ou lorsque la

durée d’un tamponnement nasal est supérieure a 48 heures pour éviter un syndrome
de choc toxique.[91] On peut proposer, soit I’'association d’amoxicilline et d’acide
clavulanique a la dose de 1,5g/j, soit une synergistine comme la pristinamycine a la

dose de 2 a 3g/j. lls sont prescrits pendant la durée du méchage. En cas de fracture
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ouverte ou de complication par hématome de cloison, cette durée est prolongée de
8 jours.

e Les traitements locaux : lavage des fosses nasales au sérum physiologique,

décongestionnants locaux sont également prescrits pendant quelques jours.

e Les topiques ophtalmologiques : dans les cas d’hématomes orbitaires importants

entrainant une occlusion palpébrale compléte. On peut proposer un nettoyage
pluriquotidien avec des solutions a base d’acide borique en association avec des
antiseptiques locaux.

e Il estindispensable en cas de plaies cutanées de vérifier la couverture antitétanique

du patient.

e Autres moyens : L’'usage de compresses fraiches sur la pyramide nasale et le

maintien de la téte en position surélevée.

Dans notre série, un traitement médical a été indiqué chez 100 % des patients, ce qui
est conforme aux soins de base systématiques recommandés en traumatologie nasale. Ces
mesures sont universelles, qu’une réduction soit nécessaire ou non, et s’integrent a une prise
en charge avant tout clinique des fractures nasales.

Dans le cas des fractures nasales non déplacées (type 1), la conduite recommandée est
une prise en charge conservatrice associant traitement médical et surveillance clinique
programmée, car I’absence de déformation et d’obstruction significatives ne justifie pas d’acte
de réduction.[5]

Lu et al. recommandent également un surveillance rapprochée chez ces patients.[92]

Dans les séries de Hwang et al. ,et Park et al. les patients ayant des fractures non
déplacées ont tous été traité uniquement par un traitement médical et surveillance.[5][93]

Dans notre série, cette option thérapeutique a été indiquée également chez tous les

patients ayant une fracture non déplacée, soit dans 19,6% des cas.
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4.2-2  Traitement orthopédique :

C’est le moyen le plus fréqguemment utilisé. Une fracture déplacée nécessite réduction et
contention.
e Réduction :

La réduction orthopédique fermée vise a réaligner les fragments osseux et cartilagineux
sans recours a la chirurgie ouverte. Ce geste est idéalement pratiqué précocement, une fois le
diagnostic posé, I'indication posée et I’cedéme initial réduit. Certains auteurs préconisent soit
dans les premiéres heures, avant I’'installation de I’;edeme, soit vers J5-J7 une fois I'cedéme
résorbé.[75] Passé un délai de 10 a 14 jours, la consolidation débutante des fragments rend
la réduction de plus en plus difficile et aléatoire.

La réduction fermée des fractures nasales s’effectue selon la technique suivante : un
anesthésique topique associé a un vasoconstricteur est appliqué dans les fosses nasales a
I'aide de méches imbibées. Une pression digitale exercée sur le tiers supérieur du nez peut

suffire a corriger une déviation légere avec déplacement latéral.

Figure 60 : Réduction manuelle fermée par pression digitale exercée sur les os nasaux.
Cependant, en cas d’enfoncement plus marqué, l'utilisation d’un élévateur de Boies

s’avere utile. La longueur de I'instrument inséré dans la fosse nasale est mesurée depuis le
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bord de I’aile narinaire jusqu’au canthus médial afin d’éviter une pénétration excessive vers la
base du crane. L’élévateur est introduit du coté de la fracture, entre les os propres du nez et
la cloison nasale. Il sert alors a soulever le fragment enfoncé vers le chirurgien, puis a le
repousser latéralement, tandis que I’os nasal opposé, déplacé vers I’extérieur, est recentré

vers la ligne médiane. Il est essentiel de mobiliser d’abord le c6té enfoncé pour libérer I’espace

nécessaire pour recentrer le c6té opposé.[6]

28N

‘ \

A B
Figure 62 : A. Mesure de la profondeur de pénétration le long de I'os nasal, depuis I’orifice
narinaire, B. Geste de réduction instrumentale, les fleches indiguent la direction des forces

appliquées.
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Afin d’éviter une déviation nasale persistante malgré une réduction fermée, I'importance
de la correction septale a été largement soulignée dans la littérature. Les buts prioritaires sont
de rétablir un flux aérien nasal normal dans la portion inférieure des fosses nasales et de
réduire les forces de déviation exercées sur les os nasaux sus—-jacents.

Une réduction fermée du septum peut parfois étre réalisée a l'aide de pinces de
réduction (pince de Ash ou Walsham). Le septum est saisi entre les branches de I'instrument,
puis manipulé délicatement afin d’étre replacé dans sa position correcte. Les fractures
présentant un enfoncement central nécessitent une élévation postéro-antérieure, souvent

réalisable grace a la réduction du septum nasal.[6]

A
'\

Figure 64 : Réduction du septum nasal avec pince de réduction
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Si une déviation de la cloison persiste, plusieurs auteurs proposent de réaliser d’emblée
une septoplastie car la lésion septale associée a une fracture des os nasaux constitue la
principale cause de déformation nasale et d’obstruction nasale postopératoire.[48]

En effet, un septum postéro-inférieur ou antérieur irréductible reléve d’une
reconstruction septale en phase aigué. Cela s’accompagne d’un risque légérement accru de
perte de muqueuse nasale traumatisée lors du décollement, avec, a la clé, une perforation
septale secondaire. Néanmoins, compte tenu du taux trés élevé de déformations nasales post-
traumatiques secondaires a une lésion septale mal alignée ou occulte, une réduction septale
anatomique compléte et/ou une reconstruction doivent étre réalisées si le septum est
irréductible et déplacé en arriére.[75]

Dans notre série, la réduction orthopédique a constitué la modalité thérapeutique la plus
fréquente, réalisée chez 57,6% des patients. Ce choix est conforme aux recommandations et
aux grandes séries ou la réduction fermée est le traitement de premiére intention des fractures
nasales déplacées, avec des taux d’usage et de succes élevés.

Dans la série de Hwang et al.,, 93 % des patients ont été traités par réduction
orthopédique, soulignant le rble central de cette technique dans les fractures non
comminutives.[5] Ce taux élevé de cette d’indication dans sa série par rapport a la notre est
dd au grand nombre de fractures du CNEMFO et de traumatisme dii a des AVP dans notre
série. Dans I’étude de Hwang, les fractures du CNEMFO ne sont pas incluses.

Park et al. ont également pris en charge tous leurs patients ayant une fracture déplacée
par réduction orthopédique.[93]

La réduction fermée des fractures nasales associe une approche simple a une morbidité
minimale, avec des taux de succes variant entre 60 % et 90 %.[94]

Dans une plus vaste étude prospective portant sur 756 patients, Murray et Maran ont
rapporté un taux de déformation post-réduction de 41 %.[51] Rohrich et Adams ont suggéré
que les taux d’échec élevés rapportés auparavant pourraient étre dus a des déviations septales

non diagnostiquées.[75]
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e Type d’anesthésie :

La réduction fermée peut étre réalisée aussi bien sous anesthésie locale, avec ou sans
sédation, que sous anesthésie générale. Les deux options sont admises par les
recommandations, le choix dépendant de la complexité de la fracture, de la coopération du
patient, du contrdle du saignement et de I'’expertise de I’équipe. En effet, dans les fractures
nasales plus complexes, ainsi que chez l'enfant, la régle est de réaliser une anesthésie
générale.

L’anesthésie locale peut étre topique ou infiltrative.

*L’anesthésie topique est administrée a I'aide de meéches imbibées d’une solution
d’adrénaline et de lidocaine a 4 %, associée a un vasoconstricteur tel que I’oxymétazoline ou
la phényléphrine. Trois meches sont placées dans chaque narine et laissées en place pendant
8 a 10 minutes pour un effet optimal.

Leur positionnement vise a couvrir les zones clés suivantes :

- Le bord dorsal du septum, pres du nerf et de I’artére ethmoidale antérieurs
- Larégion du cornet moyen, a proximité du ganglion ptérygopalatin
- Le plancher nasal, au contact du nerf nasopalatin et de I'artére sphénopalatine

*L’anesthésie infiltrative doit contenir de I’adrénaline pour prolonger I’effet et réduire le
saignement. L’injection est réalisée en sous-muqueux de part et d’autre du septum ainsi que
sous les os nasaux, la ou seront introduits les élévateurs. L’acces a cette zone étant parfois
difficile, on peut diriger I'aiguille trans-septalement pour infiltrer la muqueuse controlatérale.

En fonction de I'importance des manipulations et du confort du patient, des blocs du
nerf nasal dorsal et du nerf infraorbitaire peuvent étre associés.

Toutefois, il convient d’utiliser un volume minimal d’anesthésique afin de ne pas
modifier la morphologie nasale ni géner I’évaluation du résultat de la réduction.[95]

L’anesthésie générale permet un controle sécurisé des voies aériennes, une analgésie
profonde et une immobilité parfaite, conditions qui facilitent une réduction précise,

I’aspiration des saignements et la mise en place de la contention.
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Khwaja et al. ont montré des résultats de réduction sous anesthésie locale comparables
a ceux obtenus sous anesthésie générale en termes de scores de douleur, sans différence
statistiquement significative concernant les taux ultérieurs de septorhinoplastie, avec une
bonne tolérance et sans les risques liés a ’anesthésie générale, concluant que I'anesthésie
locale est une technique sire, pratique et économiquement avantageuse, recommandé comme
technique de choix pour la réduction des fractures nasales simples, sans déplacement du
septum.[96]

Une méta-analyse rapporte toutefois une tendance a de meilleurs résultats sous
anesthésie générale notamment en ce qui concerne la satisfaction liée a I'anesthésie, la
fonction nasale et la nécessité de traitements secondaires.[97]

Rohrich et Adams recommandent également une courte anesthésie générale pour la
réduction compléte des fractures nasales. Cette approche étant siire, assurant un controle
efficace des voies respiratoires et permettant un examen, une réduction et une manipulation
nasale sans entrave.[75]

Les résultats de notre série suivent ces recommandations avec une réduction effectuée

sous anesthésie général dans tous les cas.

e Contention :

Une fois la réduction effectuée, il est indispensable de maintenir les structures en place
le temps de la consolidation, d’ou la mise en place d’une contention externe et interne.

- La contention externe est assurée par des attelles thermo plastiques ou en platre,
moulées sur la pyramide nasale, laissées en place pendant 10 a 14jours. Cette
contention a un appui frontal afin de stabiliser la pyramide fracturée sur la ligne
médiane. Cette attelle est maintenue par une bande adhésive frontale et par une bande

adhésive placée a la partie inférieure de la contention et s’appuyant sur les deux joues.
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Figure 65 : Attelle de contention externe

- La contention interne est assurée grace a un tamponnement par des meches grasses
antiseptiques ou par des tampons expansibles. Les méches permettent en général une
contention plus efficace des fractures instables. Ces méches sont laissées en place 5
jours. La contention interne peut également étre assurée des attelles internes
positionnées de part et d’autre du septum, et fixée par un point en U. Ces attelles
internes permettent de prévenir la formation de synéchies due a I',cedéeme muqueux
postopératoire et de maintenir le septum dans la ligne médiane. Elles sont laissées en
place pendant 5 a 7 jours.[6] Cependant, Elles peuvent étre mal tolérées par les patients

et entrainer un inconfort, notamment au moment de leur retrait.[98]
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Figure 66 : Attelle de contention interne

Les résultats de notre série rejoignent les recommandations de la littérature. La
contention externe par attelle nasale a été utilisée chez 80,4% des patients, alors que la

contention interne a été utilisée dans 39,2% des cas.

4.2-3  Traitement chirurgical :

» Traitement des fractures nasales comminutives ou complexes :

La chirurgie ouverte est indiquée dans les fractures nasales compliquées que la
réduction orthopédique ne pourrait corriger adéquatement. Il s’agit classiqguement des
fractures comminutives avec affaissement important du dorsum nasal (type lll), des fractures
associées a des lésions septales graves ou a des plaies ouvertes, ou encore des cas consultés
tardivement.[99] Plutot que de tenter une réduction fermée vouée a I’échec, il est alors
préférable de réaliser d’emblée une réduction chirurgicale sous controle de la vue, en
soulevant les tissus pour accéder aux OPN et au septum.

e Les voies d’abord :

Plusieurs voies d’abord sont possibles : soit des incisions endonasales par voies

dissimulées muqueuses suffisantes pour visualiser et mobiliser les fragments dans les
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fractures limitées, soit, pour une exposition maximale, une voie d’abord externe de type
rhinoplastie ouverte qui combine incision transcolumellaire associée a des incisions

marginales permettant de relever le revétement cutané du nez.

Figure 67 : Différentes incisions permettant d’accéder au septum et aux OPN
La ligne pointillée violette indique une incision hémi- ou transfixiante compléte.
En général, la septoplastie fermée est réalisée par une incision hémitransfixiante.
La ligne pointillée bleue correspond a I’'incision marginale le long du bord caudal des
cartilages latéraux inférieurs, fréquemment utilisée dans I’approche de rhinoplastie ouverte
lorsqu’elle est associée a une incision transcolumellaire.

Enfin, la ligne pointillée rouge marque I'incision intercartilagineuse, employée en

rhinoplastie endonasale pour accéder au tiers moyen ainsi qu’au tiers supérieur du nez.[6]

e Techniques chirurgicales :

Burm propose une technique consistant a réaliser une réduction ouverte indirecte de la
fracture par une incision intercartilagineuse et a effectuer une fixation des foyers fracturaires
comminutifs, a I'aide d'un fil métallique intranasal type broche de Kirshner, placé en sous
périosté a la face interne des os propres jusque dans I'épine nasale du frontal pendant 10 a

14 jours. Cette technique a montré de bons résultats pour les fractures comminutives.[100]
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(A) Incision intercartilagineuse d’environ 1 cm de
longueur.

(B) Dissection franche entre le cartilage latéral et les
tissus mous.

(C) Petite incision du périoste le long du bord caudal
de I’os nasal fracturé.

(D) Soulévement du périoste a I’aide d’un élévateur
périosté, juste au-dessus de la ligne de fracture.

(E) L’os nasal déplacé est réduit en manipulant
I’élévateur d’une main, tandis que I'autre main palpe
pour vérifier la bonne réduction.

(F) Insertion d’une broche de Kirschner au niveau de
la muqueuse médiale du bord caudal du cartilage
latéral, juste au-dessus du cartilage latéral, puis le
long de la face postérieure de I’os nasal, jusqu’a la
portion céphalique de I'os nasal ou I’épine nasale de
I’os frontal.

(G) L’extrémité distale de la broche est située sous le
plancher du sinus frontal et en dessous du nasion ou
a son niveau. La position est facilement confirmée en
comparant extérieurement la broche insérée avec une
autre broche de Kirschner.

(H) L’extrémité proximale de la broche est sectionnée
et coudée pour prévenir un déplacement céphalique.
(I) Une petite méche est insérée dans la portion
antéro-supérieure de la cavité nasale.

Figure 68 : Technique de Burm

Kunihiro propose une technique de réduction ouverte avec ostéosynthese par fil
métallique. En cas de fracture ouverte, la plaie est utilisée comme voie d'abord. En cas de
fracture fermée, une incision horizontale au niveau de la glabelle permet d'exposer
pratiqguement tout le dorsum. Le périoste est décollé afin d'exposer la fracture. La pyramide
hasale est ainsi reconstruite comme un puzzle en commencant par la base et en réalisant des

ostéosyntheses avec des fils trés fins, suivies d'un méchage sous les OPN.[101]
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Figure 69 : Réduction ouverte avec ostéosynthése par fil métallique.

Une autre technique consiste a stabiliser le ou les foyers de fracture par un embrochage
transnasal a I’'aide d’un fil d’acier passé en U de part et d’autre de la pyramide nasale, soit a
I’aveugle, soit par de petites incisions paracanthales bilatérales. Le fil est alors serré sur

bourdonnets, soit de pansements gras, soit de boutons ou de lame de silicone.

{ S i

Figure 70 : Embrochage transnasal

Des techniques de réduction ouverte avec fixation par mini ou microplagues sont
également décrites.

Les complications des implants comprennent I’érosion osseuse, les lésions ou
ulcérations cutanées, I'infection du matériel, la migration et la douleur localisée. La nécessité
d’une ablation du matériel peut en outre compliquer les rhinoplasties ultérieures.[92]

Enfin, en cas de fracture comminutive ne permettant pas de réaliser une ostéosynthese,

on peut mettre en place un greffon osseux ou cartilagineux. Selon les cas, le greffon osseux
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peut étre fixé a la bosse nasale a I'aide de plaques, ou étre directement vissé sur les OPN sous-

jacents.[102]

Une septoplastie peut étre nécessaire en cas de déviation septale et obstruction nasale
importante.

Une septoplastie limitée peut étre réalisée dans la phase aigue. L'objectif principal est
de limiter la dissection des lambeaux muco-périchondraux, afin d’éviter toute
dévascularisation du cartilage septal.

En présence d’une épine septale isolée, une septoplastie sous-muco-périchondrale peut
étre effectuée via une incision de Killian, afin de limiter la dissection muqueuse. L’épine isolée
de la voie nasale inférieure est alors retirée sans réaliser de septoplastie classique en « L »,
dans le but de minimiser la dénudation muqueuse.

En cas de déviation septale antérieure sévére, si la muqueuse nasale est intacte, une
incision hémitransfixiante peut étre utilisée pour effectuer une septoplastie conservatrice, tout
en préservant largement la structure en L (au moins 1,5 cm de largeur le long des segments

dorsal et caudal).

Killian incision

Hemitransfixion
incision

Figure 71 : Incisions pour septoplastie
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Figure 72 : Résection sous-mugueuse du cartilage septal dévié avec préservation d’une
structure en L, assurant le soutien du nez externe.
Si une déviation caudale est associée, il est recommandé d’effectuer une rétrodissection

par voie hémitransfixiante pour créer une loge dans les tissus mous entre les branches
médiales du cartilage alaire, permettant de repositionner la cloison de maniére « tongue-in-
groove ». Cette manceuvre est cependant mieux indiquée dans une septoplastie secondaire
différée, car elle nécessite souvent la levée de lambeaux muqueux caudaux bilatéraux étendus
et la mobilisation complete du septum caudal depuis la créte maxillaire pour le replacer dans
I’axe médian.

Une suture de traction placée le long du septum caudal, puis passée a travers la peau de
la columelle, permet d’assurer une traction médiane pendant que le septum est stabilisé par

plusieurs sutures trans-septales.[6]

Figure 73 : réinsertion caudale du septum selon la technigue “tongue-in-groove”
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» Traitement des fractures du CNEMFO :

Les fractures du CNEMFO sont des fractures centrales de la face d’origine haute énergie,
touchant non seulement les os du nez, mais aussi les structures avoisinantes.

La méthode de classification la plus couramment utilisée pour ce type de fractures
repose sur l'insertion du ligament palpébral interne et sur le degré de comminution du
fragment osseux central. Ce systéme, proposé par Markowitz, s’avere cliniquement pertinent
tant pour le diagnostic que pour la prise en charge thérapeutique de ces fractures.[103]

Les objectifs du traitement chirurgical des fractures du CNEMFO sont de préserver la
projection et I’esthétique de la région canthale médiale et nasale latérale, de rétablir la vision
initiale, de maintenir le drainage du canal nasolacrymal et d’assurer la perméabilité du canal
nasofrontal.[104]

e Les voies d’abord :

Il est essentiel de choisir des voies d’abord appropriées afin d’obtenir la plus grande
exposition possible avec I'incision la plus petite. L’incision coronale est couramment utilisée
pour permettre une exposition suffisante lors de la restauration de ces fractures et
n’augmente pas la cicatrisation faciale visible. Cependant, lorsque la fracture intéresse la
portion inférieure du massif facial moyen, cette incision peut étre insuffisante pour obtenir
I’exposition souhaitée. Par ailleurs, certaines fractures nécessitent des incisions cutanées
supplémentaires : infra-orbitaire, paracanthale médiale, sous-labiale, sous-ciliée,
transconjonctivale ou au niveau du rebord latéral, ce qui peut entrainer des cicatrices faciales.

Pour éviter ces inconvénients, plusieurs auteurs privilégient la voie de décollement
médio-facial (midfacial degloving), qui offre une exposition de I'’ensemble du squelette
médio-facial par une incision sous-labiale maxillaire et peut étre étendue vers le haut et
latéralement selon I'étendue de la fracture. Toutefois, cette voie expose aussi a des
complications, telles qu’une hypoesthésie infra-orbitaire transitoire, une obstruction nasale
et une déformation esthétique du nez.[105]

On peut également utiliser les plaies préexistantes dont I’orientation peut se préter a un

abord chirurgical, moyennant parfois un agrandissement.
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Nasal bone

Lateral cartilage

Septal cartilage

Inferior turbinate

—Cut edge of
nasal mucosa

Figure 75 : Schéma montrant le décollement médio-facial

e Techniques chirurgicales :

Les fractures de type | déplacées et/ou instables nécessitent une réduction ouverte avec

ostéosynthese, réalisable par une voie transvestibulaire maxillaire, éventuellement associée a
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une voie transorbitaire. Ces fractures requiérent souvent une réduction de la fracture et une

fixation par mini-plaques du processus frontal du maxillaire.

Les fractures unilatérales en un seul segment, non
déplacées en supérieur, peuvent étre traitées par
des voies d’abord inférieures avec stabilisation
seule (ouverture piriforme et rebord orbitaire
inférieur).

Un déplacement en supérieur au niveau de
I’apophyse angulaire interne de I’os frontal
nécessite des voies d’abord supérieures en plus des
voies inférieures pour la réduction et la
stabilisation.

Les lésions bilatérales en un seul segment
nécessitent des voies d’abord supérieures et
inférieures pour une fixation rigide.

Figure 76 : Traitement des Iésions de type | : I’'ostéosynthése par plague de jonction et

vis assure la fixation de base pour les lésions en un seul fragment

Dans les fractures de type Il, et plus encore de type lll, aprés réduction et fixation des

segments fracturés, une canthopexie médiale doit étre réalisée afin de repositionner le tendon

canthal médial. La méthode la plus courante pour la canthopexie médiale est le cerclage

transnasal.[103]
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Figure 77 : Schéma montrant les différentes techniques de cerclage transnasal permettant de
stabiliser les ligaments palpébraux internes

La réduction transnasale du fragment osseux portant le ligament palpébral interne
constitue I’étape la plus importante pour préserver la distance intercanthale. Cette technique
évite le déplacement latéral du processus frontal du maxillaire. Un déplacement latéral du
fragment central peut survenir lorsque le cerclage transnasal est réalisé en avant de I’insertion
canthale, entrainant un télécanthus et un élargissement de la base nasale. La distance
intercanthale n’est réellement préservée que si I'on effectue la réduction transnasale des
rebords orbitaires médiaux a travers des trous de forage placés en arriere et au-dessus de la

fosse lacrymale. Cela stabilise I’espace interorbitaire et prévient la dérive latérale des
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fragments osseux porteurs du tendon canthal médial observée lorsque la fixation n’est

assurée qu’en avant, au niveau du nez ou de la créte lacrymale antérieure.[49]

Figure 78 : Haut : La réduction transnasale des rebords orbitaires médiaux, lorsqu’elle est
réalisée en avant du canthus, ne prévient pas leur déplacement latéral. La portion postérieure
de I’0os migre latéralement. Il en résulte un télécanthus et un élargissement de la base nasale ;

Bas : La réduction trans-nasale des rebords orbitaires médiaux doit étre réalisée a
travers des trous de percage situés en arriére et au-dessus du canthus médial et de la fosse
lacrymale. Le rebord orbitaire médial peut étre mobilisé en avant et en dehors afin d’améliorer

I'exposition.
Dans notre série, la réduction par traitement chirurgical a été indiquée chez les patients

ayant des fractures comminutives ou associées a une fracture du CNEMFO, soit dans 22,8%
des cas.

Hwang et al. insistent que ce type de fracture ne se préte pas a une simple réduction
fermée. Une réduction ouverte s’impose formellement.[5]

Park et al. ont opté pour une réduction orthopédique pour ces types de fracture, mais
avec un taux élevé de séquelles. Ills recommandent alors de considérer un traitement

chirurgical pour ce type de fractures.[93]
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La majorité des fractures du CNEMFO sont idéalement traitées par une réduction ouverte
avec fixation interne.

Ellis affirme qu’il s’agit d’un type de fracture qu’il vaut mieux surtraiter plutét que sous-
traiter, car les déformations secondaires liées a une prise en charge insuffisante sont
particulierement difficiles a corriger.

En effet, la rétraction des tissus mous, les cicatrices, les mauvais positionnements, ainsi
que la perte ou le déplacement de fragments osseux rendent la correction secondaire des
déformations bien plus complexe que le traitement primaire.[106]

Cependant, plusieurs auteurs comme Epstein et al., Pawar et al. et Baril et al., ont
mentionné que les fractures de type | (Markowitz) non déplacées, présentant un fragment
central unique avec une insertion intacte du ligament palpébral interne, ne nécessitent
généralement aucune intervention chirurgicale ; ces patients peuvent étre simplement suivis

cliniquement.[104][107][108]

4.3 Traitement des complications :

4.3-1 L’épistaxis :
Dans la majorité des cas, elle est due a une plaie muqueuse et elle est le plus souvent

tarie spontanément. Elle est parfois plus abondante et correspond le plus souvent a une
déchirure des artéres ethmoidales : elle est volontiers grave car ’artere contenue dans son
canal n’a aucune tendance a se rétracter apres rupture.

Le premier temps de la prise en charge consiste toujours a décailloter les cavités nasales,
en faisant moucher et cracher les patients, qui sont mis en position demi-assise la téte
penchée en avant, pour éviter une déglutition du sang qui pourrait faire croire a tort a un arrét
de ’hémorragie.

*Hémostase locale est I'acte le plus courant et le plus efficace dans la majorité des cas :
- La compression bidigitale stoppe la plupart des hémorragies antérieures
- La compression par tamponnements : tamponnement antérieur par meéches
grasses ou tampons expansifs, et tamponnement postérieur en cas d’échec du

tamponnement antérieur.
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*L’hémostase régionale agit a distance de la zone hémorragique, soit par embolisation
ou par ligature artérielle. La ligature d’une artere est d’autant plus efficace qu’elle est réalisée
pres de la zone qui saigne, compte tenu de la richesse des anastomoses entre les systemes
carotidiens interne et externe.

4.3-2 L’hématome de la cloison :

Il doit étre incisé et évacué complétement afin d'éviter une surinfection ou une nécrose
cartilagineuse, mais aussi une fibrose secondaire responsable d'une obstruction nasale. Son
traitement est variable. Certains réalisent une incision mucopérichondrale, d'autres réalisent
une simple incision en regard de la collection et d’autres effectuent des ponctions itératives
craignant que l'incision muqueuse soit une porte d'entrée pour l'infection. Un méchage serré

uni ou bilatérale et une antibiothérapie sont systématiquement associés.

= & ™.
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Figure 79 : Drainage d’un hématome de la cloison nasale
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4.3-3 L’abcés de la cloison :

Il expose a des complications :
- Mécaniques : la fonte du cartilage entraine une ensellure nasale avec troubles de
la perméabilité nasale
- Infectieuses : a type de méningites, thrombophlébites cérébrales et du sinus
caverneux, abceés cérébral.
Le traitement nécessite le drainage maintenu par une lame pendant plusieurs jours,
associé a un méchage des deux fosses nasales pour favoriser I'accolement des deux surfaces

muqueuses et une antibiothérapie adaptée au germe.

4.3-4 Thrombose du sinus caverneux :

Exceptionnelle, elle se manifeste par des céphalées, un cedéme périorbitaire, un
chémosis, un ptosis, une paralysie oculomotrice et une mydriase aréactive dans un contexte
septique. Une angio-IRM permet de confirmer le diagnostic. Le traitement associe une

antibiothérapie et une anticoagulation.

4.3-5 Syndrome de choc toxique staphylococcique :

Le traitement nécessite la suppression du tamponnement nasal, une admission en unité

de soins intensifs avec une antibiothérapie anti staphylococcique et une réanimation adaptée.

4.3-6 Atteinte des voies lacrymales :

Elle peut étre dii a une interruption du flux lacrymal sans section, soit par désinsertion
du tendon palpébral médial, soit par compression par une esquille osseuse. La réduction des
fractures rétablit habituellement le flux ; il est parfois nécessaire de réaliser une canthopexie.
Elle peut également étre causée par une section des voies lacrymales. La réparation se fait par

suture et mise en place d’une sonde uni ou bi canaliculaire laissée en place plusieurs mois.

5. Suivi post thérapeutique :

Rohrich et al. ont rapporté un taux de satisfaction de 91%. De méme, des taux de
satisfaction de 92,5% ont été rapportés par Ondik et al.[75] [109]

Nos résultats rejoignent ces chiffres avec un taux de satisfaction de 89,5%.
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6. Séquelles :

Une revue systématique faite par Hwang et al. rapporte un taux global de déformation
de 10,4% (+/-4,8%) et un taux global d’obstruction de 10,5% (+/-5,3%). Ills montrent
également que les patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical présentaient un taux
d’obstruction nasale plus faible que ceux ayant eu un traitement orthopédique (6,9% +/-
4,4%).[110]

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature avec un taux de déformation de 10,5% et
un taux d’obstruction de 4,1%.

> Séquelles selon le type de fracture :

Les fractures de types I, llA, llAs n’ont abouti a aucune séquelle significative.
Correctement traitées, ces fractures minimes entrainent rarement des déformations ou
troubles fonctionnels persistants.[111]

En revanche, les fractures déplacées plus complexes présentent des taux accrus de
complications fonctionnelles et esthétiques.

Ainsi, pour les fractures bilatérales déplacées (type IIB) de notre série, nous observons
2,8% d’obstruction nasale et 8,5% de déformation résiduelle. Lorsque s’y associe une fracture
du septum (type IIBs), ces chiffres sont encore plus importants (obstruction a 7,4%,
déformation a 18,5%). Cette influence néfaste de la fracture septale est rapportée dans la
littérature. En effet, les patients avec fracture du septum présentent un risque
significativement plus élevé de persistance d’une obstruction nasale et d’une déviation post-
traumatique malgré un réalignement fermé.[112]

Pour les fractures comminutives (type lll), nos résultats montrent une incidence encore
supérieure de complications. 13% des patients gardent une obstruction nasale et 30,4% une
déformation visible du nez aprées traitement.

L’analyse des résultats de notre série indiquent que le risque de séquelles cliniques
augmente nettement avec la gravité des fractures nasales. Kang et al. montrent également

dans leur série une augmentation des séquelles avec I'augmentation de la sévérité de la
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fracture.[111] Yilmaz et al . ont eux aussi conclus en comparant les taux de satisfaction selon
le type de fracture, que le groupe ayant des fractures légeéres présentait un taux de satisfaction

plus élevé que le groupe ayant des fractures séveéres.[113]
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> Synthése :
La classification que nous avons proposée est inspirée de la classification de Hwang.
Elle divise les fractures de la région nasale en 7 fractures :
- Type |l : Fracture simple sans déplacement.
- Type Il : Fracture simple avec déplacement, sans chevauchement.

lIA : unilatérale

llAs : unilatérale avec fracture septale

IIB : bilatérale

lIBs : bilatérale avec fracture septale
- Type lll : Fracture comminutive avec chevauchement ou enfoncement.
- Type IV : Associée a une fracture du CNEMFO
Aprés analyse et discussion de nos résultats, nous avons pu montrer I’intérét
thérapeutique et pronostique de cette classification. Cependant, pour pouvoir
améliorer les résultats obtenus aprés la prise en charge, il faut insister sur
I'individualisation de la prise en charge et du suivi de chaque patient, car chaque cas

est unique et présente des défis spécifiques.
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% L’examen par rhinoscopie antérieur doit étre effectué a la recherche d’un hématome
de la cloison nasale, pourvoyeur de complications si non drainé.

% Vu la sensibilité et spécificité réduite de la radiographie dans le diagnostic des
fractures nasales, il est recommandé de réaliser un scanner du massif facial dans les
cas incertains.

% Le scanner permet non seulement de caractériser et classer la fracture nasale, mais
aussi de chercher une fracture associée du massif facial.

< La connaissance des différentes classifications permet d’évaluer un cas sous
plusieurs angles et d’en déduire une stratégie thérapeutique personnalisée.

< La classification que nous avons proposée montre un intérét thérapeutique et

pronostique. Elle est simple a appliquer en pratique et aboutit a de bons résultats.
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Les fractures de la région nasale sont les plus fréquentes des fractures faciales. Au fil
des années plusieurs classifications de ces fractures ont vu le jour. L’étude de I’historique des
classifications a montré une évolution importante, en passant de classifications uniquement
descriptives a des classifications utilisant des moyens diagnostiques modernes et ayant un
intérét thérapeutique et pronostique, permettant d’obtenir de bons résultats apres la prise en
charge.

La multiplicité des classifications existantes et I’émergence réguliére de nouvelles
témoignent de la difficulté a classer ces lésions, compte tenu de la complexité anatomique du
massif centro-facial, en particulier de la région nasale. Nous avons proposé une classification
inspirée de celle de Hwang pour classifier les fractures. La prise en charge a été guidée par le
type de fracture et I’analyse des séquelles a montré une augmentation des déformations et
obstructions avec la sévérité de la fracture. L'étude de nos résultats montre que cette
classification, simple et facile a appliquer en pratique, a un impact thérapeutique et
pronostique. Cependant, aucune classification n’est compléte et la mise en perspective de
plusieurs classifications affine I’évaluation et guide vers une stratégie de prise en charge
individualisée et personnalisée.

Ces conclusions doivent toutefois étre interprétées a la lumiere des limites inhérentes
a un recueil rétrospectif monocentrique. Des études de validation multicentriques peuvent étre

nécessaire pour valider notre classification.
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RESUME :

Les fractures nasales sont les plus fréquentes des fractures faciales. Elles entrainent des
séquelles esthétiques et fonctionnelles importantes, ce qui en fait un sujet tres étudié et
pousse chercheurs et chirurgiens a s’y intéresser.

Les objectifs de ce travail sont d’analyser I’évolution des classifications existantes, d’en
dégager les limites et les apports, et de proposer une classification actualisée, plus cohérente
et utile en pratique clinique.

Le nombre important des classifications des fractures de la région nasale existantes et
I’apparition de nouvelles classifications montre la difficulté de classifier ces lésions vu la
complexité anatomique de la région centro-faciale et plus précisément la région nasale.

Dans les années 1960-1970, les premiéres classifications, essentiellement descriptives,
ordonnaient les fractures selon la direction du choc et I’étendue anatomique visible ; elles se
sont ensuite enrichies en intégrant la gravité lésionnelle, posant des concepts encore valides
aujourd’hui.

A partir des années 1980-1990, I'approche a évolué vers des systémes décisionnels
visant a réduire le risque d’erreur thérapeutique, en hiérarchisant les fractures selon des
criteres pertinents pour la prise en charge et en privilégiant les facteurs de gravité immédiate
plutot que la seule morphologie. Ces cadres ont contribué a formaliser de véritables
algorithmes de traitement.

Les classifications contemporaines cherchent désormais a la fois a guider la stratégie
thérapeutique et a anticiper les résultats fonctionnels et esthétiques, comblant les limites des
approches strictement descriptives du passé.

En pratique, aucun systéme n’est universellement adopté pour les fractures nasales. La
connaissance des différents schémas demeure toutefois précieuse : elle permet au clinicien
d’évaluer un cas sous plusieurs angles et d’en déduire une conduite personnalisée, en

s’appuyant sur les principaux critéres proposés par les auteurs de référence.
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Nous rapportons les résultats d’'une étude rétrospective de 5 années qui a porté sur 219
dossiers de patients ayant eu un traumatisme facial engendrant une fracture de la région
nasale et qui ont été hospitalisés au service de Chirurgie Maxillo-faciale, Hopital militaire
Avicenne. La moyenne d’dge était de 33,4 ans avec une prédominance masculine trés
marquée. Les étiologies étaient dominées par les accidents de la voie publique (63%) suivis
par les agressions (13%). Les signes cliniques importants étaient cedeme nasale et point
douloureux au site de fracture (100%), I’épistaxis (88%), I’ecchymose en lunette (79%) et la
déviation axiale (74%). Le scanner a été demandé chez 73,5% des patients.

Nous avons proposé la classification suivante pour classifier les fractures :

- Type | : Fracture simple sans déplacement.
- Type Il : Fracture simple avec déplacement, sans chevauchement.
lIA : unilatérale
llAs : unilatérale avec fracture septale
IIB : bilatérale
lIBs : bilatérale avec fracture septale
- Type lll : Fracture comminutive avec chevauchement ou enfoncement.
- Type IV : Associée a une fracture du CNEMFO

Les patients ayant des fractures non déplacées ont bénéficié uniqguement d’un traitement
médical avec surveillance, soit 19,6%. Les patients ayant des fractures déplacées ont bénéficié
d’un traitement orthopédique sous anesthésie générale, soit 57,6%. Enfin, les patients ayant
des fractures comminutives et des fractures associées du CNEMFO ont recu un traitement
chirurgical, soit 22,8%. La contention externe par attelle nasale a été utilisée chez 80,4% des
patients, alors que la contention interne a été utilisée dans 39,2% des cas. Tous les patients
ayant bénéficié d’une contention interne ont été revu au 5éme jour pour ablation des meches.
L’ablation de la contention externe a eu lieu aprés 10 jours chez 81,3% des patients, et 15
jours apres chez 18,7%. Apres I’ablation, 89,5% des patients étaient satisfaits du résultat,

tandis que 10,5% ont gardé une déviation nasale. 4,1% des patients ont gardé une obstruction
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nasale. La répartition des séquelles selon le type de fracture a montré une augmentation des

séquelles avec I'augmentation de la sévérité de la fracture.
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SUMMARY .

Nasal fractures are the most common facial fractures. They lead to significant aesthetic
and functional sequelae, making them a widely studied topic and drawing sustained interest
from researchers and surgeons.

The aims of this work are to analyze the evolution of existing classifications, identify
their limitations and contributions, and propose an updated classification that is more
coherent and useful in clinical practice.

The large number of existing classifications for nasal region fractures and the continual
emergence of new ones highlights the difficulty of classifying these injuries, given the
anatomical complexity of the centrofacial region, particularly the nasal area.

In the 1960s-1970s, the earliest classifications were essentially descriptive, organizing
fractures according to the direction of impact and the visible anatomical extent; they were
later refined by incorporating injury severity, establishing concepts that remain valid today.
From the 1980s-1990s onward, the focus shifted toward decision-oriented systems aimed at
reducing therapeutic errors by stratifying fractures using criteria relevant to management and
prioritizing immediate severity factors over morphology alone. These frameworks helped
formalize true treatment algorithms. Contemporary classifications now seek both to guide
therapeutic strategy and to anticipate functional and aesthetic outcomes, addressing the
shortcomings of strictly descriptive approaches.

In practice, no system has been universally adopted for nasal fractures. Nevertheless,
familiarity with the various schemas remains valuable: it enables the clinician to evaluate a
case from multiple angles and derive a personalized management plan, drawing on the key
criteria proposed by leading authors.

We report the results of a five-year retrospective study including 219 patient records of
facial trauma resulting in a nasal region fracture, all hospitalized in the Department of
Maxillofacial Surgery, Avicenne Military Hospital. The mean age was 33.4 years, with a marked

male predominance. Etiologies were dominated by road-traffic accidents (63%), followed by
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assaults (13%). Major clinical signs were nasal edema and point tenderness at the fracture site
(100%), epistaxis (88%), periorbital ecchymosis (79%), and nasal axis deviation (74%). A CT
scan was obtained in 73.5% of patients.
We proposed the following classification for nasal fractures:
- Type I: Simple fracture without displacement.
- Type lI: Simple fracture with displacement, without telescoping.
llA: Unilateral
llAs: Unilateral with septal fracture
IIB: Bilateral
lIBs: Bilateral with septal fracture
- Type lll: Comminuted fracture with telescoping or depression.
- Type IV: Associated with a naso-orbito-ethmoidal (NOE) complex fracture.
Patients with non-displaced fractures received medical management with observation
(19.6%). Those with displaced fractures underwent closed reduction under general
anesthesia (57.6%). Patients with comminuted fractures and those with associated NOE
complex fractures received surgical treatment (22.8%). External splinting with a nasal splint
was used in 80.4% of cases, while internal packing/splinting was used in 39.2%. All patients
with internal packing were seen on day 5 for pack removal. External splints were removed
after 10 days in 81.3% of patients and after 15 days in 18.7%. Following removal, 89.5% of
patients were satisfied with the result, whereas 10.5% had persistent nasal deviation; 4.1%
had persistent nasal obstruction. The distribution of sequelae by fracture type showed an

increase in sequelae with increasing fracture severity.
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Fiche d’exploitation

|-Identité :
-Nom et prénom :
-Sexe : Homme / Femme
-Age :
-Lieu de résidence : Marrakech / Environs / Autre
-Profession :

lI-Antécédents :

-Rhinite allergique : oui / non
-Traumatisme du nez : oui / non

+si oui, a-t-il été traité : oui / non
-Déviation nasale antérieure : oui / non
-Obstruction nasale : oui / non
-Généraux (HTA,diabéte,épilepsie) : oui / non
-Autre :

llI-Traumatisme :
-Date :
-Mécanisme : Direct / indirect
-Circonstances de survenue : AVP / Agression / Chute / Accident de
sport / Accident domestique / Accident de travail
-Contexte toxique : Alcoolisme / Toxicomanie
-Délai de consultation :
IV-Examen clinigue :
Examen général :
-Etat neurologique : Conscient / Trouble de conscience
-Etat hémodynamique : Stable / Instable
-Lésion associée : Cérébrale - Ecoulement LCR - Rachis cervical -
Abdomen - Thorax - Membre - Autre
Examen facial :
-Plaie nasale : oui / non
-Epistaxis : oui / non
-CEdeme nasal : oui / non
-Obstruction nasale : oui / non
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+si oui : unilatérale / bilatérale
-Ecchymose orbitaire en lunette : oui / non
-Point douloureux au site de la fracture : oui / non
-Télécanthus : oui / non
-Déviation axiale : oui / non
-Elargissement du nez : oui / non
-Recul nasal : oui / non
Rhinoscopie antérieure :
-Déviation septale : oui / non
- Hématome de la cloison : oui / non
V-Imagerie :
-Rx des os propres du nez Profil : oui / non
- Incidence de Blondeau : oui / non
-TDM faciale : oui / non

VI-Fracture :
*Type | : Simple sans déplacement
*Type Il : Simple avec déplacement sans chevauchement
-IlA : Unilatérale
-1lAs : Unilatérale avec fracture du septum
-1IB : Bilatérale
-1IBs : Bilatérale avec fracture du septum
*Type Il : Comminutive avec chevauchement ou dépression
*Type IV : Associée a une fracture du CNEMFO
VlI-Traitement :
Médicale : Antalgique / Corticoide / Antibiotique / Solution pour
lavage nasal / Autre
Abstention et surveillance : oui / non
Anesthésie : Locale / Générale
Orthopédique :
-Réduction : Manuelle / Instrumentale / Mixte
-Contention : Externe / Endonasale / Mixte

Chirurgical :
-Réduction : Voie muqueuse / Voie cutanée
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-Contention : Fils métalliques / Embrochage trans-nasal / Plaque
vissée
VilI-Surveillance post thérapeutique :
Ablation du méchage : J+...
Ablation du platre : J+...
A I’ablation du platre :
-Réduction satisfaisante : oui / non
-Satisfaction du patient a I’ablation du platre : oui / non
IX-Séquelles :
Morphologiques : Déformation nasale
Fonctionnelles :
-Obstruction nasale : oui / non
-Epiphora : oui / non

-Sinusite frontale / maxillaire : oui / non
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