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POINTSESSENTIELS

- Les traumatismes maxillof aciaux sont de plus en plus fréquents, et touchent surtout des hommes
jeunes victimes d'une agression, d'un accident de lavoie publique ou d'une activité sportive.

- Il faut distinguer les formes simples et isol ées (fracture des os propres du nez, fracture de la
mandibule, fracture de I'orbite) et les formes complexes multilésionnelles (disjonction craniofaciale,
fracture du complexe naso-ethmoidal, fracture de I'étage antérieur de la base du créne).

- Les formes complexes comportent |e risque d'une bréche dure-mérienne et de | ésions associées,
surtout intracraniennes et oculaires.

- Le coté spectacul aire des traumatismes maxillof aciaux ne doit pas faire négliger larecherche
systématique d'autres | ésions potentiellement graves.

- Les urgences chirurgical es maxillof aciales sont représentées par I'hématome de la cloison nasale, les
plaies de face, |les fractures de la portion dentée mandibulaire, les fractures du plancher orbitaire de
type " trap door ".

- L'intubation trachéal e d'un traumatisme maxillofacial peut étre difficile en raison du contexte de
I'urgence et/ou du siége des | ésions (cedéme des parties molles, fracture de lamandibule).

- L'intubation orotrachéal e avec induction a séquence rapide est laméthode de choix en présence
d'une détresse vitale en lien ou non avec le traumatisme maxillof acial.

- L'intubation nasotrachéal e est possible en chirurgie réparatrice avec blocage intermaxillaire, en
présence ou non d'une bréche dure-mérienne.

- Lesindications de la trachéotomie en premieére intention sont rares, réservées au traumatisme
balistique et aux formes complexes avec traumatisme crénien grave.

- Letraitement chirurgical réparateur repose essentiellement sur I'abord des foyers de fracture et sur
une ostéosynthese par plagues miniaturisées vissées.

Les traumatismes maxillofaciaux intéressent par définition les structures
facides Stuées entre laligne capillaire en haut et la pointe du menton en bas,
Ladiversité des|ésons maxillofaciaes, leur association a d'autres atteintes en
particulier neurochirurgicaes, le maintien de la liberté des voies agriennes
supérieures (VAYS), et la stratégie thérapeutique de ces traumatismes
représentent les principaes difficultés rencontrées lors de leur prise en charge,
L'objectif de cet exposé serade fournir des éléments de réponse a ces
différents points, en dépit d'une littérature assez pauvre ou contradictoire.
Débordant le cadre des traumatismes maxillofaciaux, 1es points suivants ne
seront pas abordés : brllures et morsures de la face, traumatismes dentaires
isolés, pathol ogie infectieuse pogt- traumatique.

Les traumatismes maxillofaciaux sont de plus en plus fréquents. Des 1968, on
notait une augmentation de 300 % dans la fréquence de survenue des

traumatismes faciaux en Belgique sur une période de 10 ans, mais l'incidence
globde restait inférieure a 1 % des traumatisés [ 1]. Vingt années plus tard, ce




chiffre est de 8 % sur 5 600 patients admis aux urgences chirurgicaes[2]. Plus
de 2 000 traumatismes maxillofaciaux ont éé recensés au CHU de Grenoble de
1994 21998. L e traumatisme maxillofacid peut &reisolé ou sintégrer dans un
polytraumatisme. Aing, dans une s&rie de 4 000 patients, 25 % des
polytraumatisés ont un traumetisme maxillofecid [3].

La population des traumatisés maxillofaciaux est typiquement représentée par
des sujets jeunes (20-30 ans), de sexe masculin, victimes d'une agression, d'un
accident de lavoie publique ou d'une activité sportive [2] [3] [4].

L 'engouement actuel pour les sports de montagne (ski, cyclotourisme,
randonnées pédestres, parapente) est responsable d'une augmentation
sgnificative des traumatismes maxillofaciaux sur une période d'observetion de
13 ans au CHU de Grenoble [5]. Les autres causes, beaucoup moins
fréquentes, sont liées aux chutes et aux traumatismes balistiques. L'incidence
des traumatismes maxillofaciaux et plus faible chez I'erfant, de I'ordre de 1 %
des traumatismes vus avant I'age de cing ans [6].

TRAUMATISMESMAXILLOFACIAUX

Une des difficultés de la prise en charge des traumatismes maxillofaciaux est la
diversité deslésions. De nombreuses classfications des fractures

maxill of aciales et/ou mandibulaires ont &é proposaes, sans aboutir aun
véritable consensus. Dans un souci louable de smplification, des auteurs ont
récemment identifié 40 fractures unilatéraes et 47 fractures bilatérales pour le
meassf facid uniquement ! [7]. 1l est possible de décrire trois niveaux datteinte
oseuse : letiers supérieur comprenant les fractures du sinus frontd, les
fractures du toit et des parois des orbites et |es fractures naso-ethmoidaes, le
tiers moyen regroupant les fractures du plancher orbitd, les fractures de la
pyramide nasde et les fractures maxillomaaires, le tiers inférieur avec les
fractures de lamandibule [8]. Cependant, cette description reste assez éloignée
de larédité quotidienne. En pratique, les traumatismes maxillofaciaux se
présentent sous deux formes différentes ; il sagit soit de formes smples,
isolées, soit de formes complexes, multilésonnelles, volontiers associées a des
|ésons extrafeciaes.

Formes simples et isolées

Par ordre de fréguence, il sagit des fractures Smples de la pyramide nasale,
des fractures de la mandibule et des fractures de I'orbite. Elles correspondent
aux deux tiers de la traumatologie maxillofacide [5]. De diagnodtic clinique et
radiologique assez Smple, le traitement chirurgical de ceslésions n'est, sauf
rare exception, jamais une urgence immédiate.

Fracturesdes os propresdu nez

Les structures atteintes sont I'auvent nasa et/ou la cloison ostéo-cartilagineuse.
Le diagnogtic de ces fractures est le plus souvent dlinique : choc sur la
pyramide nasale, douleur vive, épistaxis, déformation nasale, déviation de la
cloison nasdle. Dans lamajorité des cas, les fractures des os propres du nez



sont de traitement Smple : réduction sous anesthésie générale et contention par
méchage endonasd et plétre. || exite trois formes plus graves des fractures des
os propres du nez : lafracture ouverte, I'épistaxis abondante et I'nématome de
cloison. Lafracture ouverte du nez impose un parage et une fermeture de la
plaie a effectuer en premiere intention. Dans de tres rares cas (délabrement
nasd), le traitement des |ésions osseuses se fera dans le méme temps.

L 'épistaxis peut étre importante, par rupture d'une branche des arteres
ethmoidales ou sphénopaatines. Une épistaxis persstant gpres méchage
antérieur et postérieur doit conduire a une artériographie diagnogtique et/ou
thérapeutique par embolisation. Enfin, la survenue dun hématome de la
cloison nasale est une urgence thérgpeutique (évacuation et méchage
compressif), car il peut créer une nécrose aseptique de la cloison.

Fractures dela mandibule

La mandibule est une structure trés exposée au cours des traumatismes
maxillofaciaux. La muqueuse gingivade éant adhérente & |'os sous-jacent, toute
fracture de la portion dentée de lamandibule est une fracture ouverte. Les
fractures mandibulaires sont sSituées dectivement au niveau des zones de
faiblesse del'os : région parasymphysaire, angle mandibulaire, région
condylienne. Ces fractures sont provoquées soit par choc direct, soit par choc
indirect, latéral ou sous-mentd. Letrait de fracture est unique seulement dans
50 % des cas, ce qui veut dire que larecherche d'un autre foyer de fracture
mandibulaire doit &re systématique. On parle dors de fracture bifocae ou
trifocae. L'examen clinique note la présence d'un trouble de I'articul € dentaire,
une limitation congtante de |'ouverture buccae (normaement 35 mm chez
I'adulte), une douleur prétragienne ala pression douce de larégion
symphysaire. L 'orthopanthomogramme (cliché panoramique dentaire) est
I'examen radiologique de choix, a condition que le patient puisse se tenir assis.
En cas dimpossibilité ou de doute, I'exploration radiologique peut ére
complétée par d'autres incidences (face basse), voire par des coupes en
tomodensitométrie (TDM) pour I'étude fine des condyles.

Deux types de fractures mandibulaires sont distincts : les fractures de la
portion dentée (symphyse et branche horizontale) et les fractures du ramus
(angle, coroné, condyle). Les fractures parasymphysaires, les plus fréquentes,
Ségent au niveau des canines. Bien qu'exceptionnelle, I'obstruction aigué des
VAS par glossoptose est toujours possible au cours des fractures
parasymphysaires bilatérales, par détachement du fragment dinsertion des
muscles génioglosses et géniohyoidiens [9]. Les fractures de la branche
horizontae se Stuent souvent en regard d'une dent de sagesse incluse. Parmi
les fractures du ramus, les fractures du coroné correspondent a une désinsertion
du muscle temporal. L'ouverture de bouche est dorstres limitée. Les fractures
du condyle sont toujours liées a un traumatisme indirect, par exemple, une
chute sur le menton. Cliniquement, il existe un trouble de I'articulé dentaire,
une latéro-déviation du coté [ése et un contact molaire prématuré homolatéral .
Une otorragie par 1éson du tympand est possible. 11 faut pouvoir distinguer la
fracture capitale et sous-condylienne haute, qui est intra-articulaire, dela
fracture sous-condylienne basse, extra-articulaire.



Le traitement des fractures mandibulaires repose sur une réduction anatomique
par blocage intermaxillaire, puis une synthése par plagues miniaturisées
visses, et mise en place d'un blocage aux éastiques ou bien déblocage en fin
dintervention. Le blocage intermaxillaire comme seule méthode thérapeutique
et devenu exceptionnel. Les fractures isolées du condyle relevent smplement
d'une rééducation prolongée, afin d'éviter les séqueles fonctionnelles et
I'apparition d'une ankylose temporo-mandibulare.

Fracturesdel'orbite

Les fractures de I'orbite les plus fréquentes sont celles du mdaire et du

plancher orbitaire. Les fractures du maaire correspondent a des digonctions au
niveau de I'une des quatre attaches de cet os : lajonction frontomaaire en hat,
I'arcade zygomeatique en dehors, |e cintre maxillomaaire en bas, le rebord
orbitaire en dedans. L'examen clinique note des ecchymoses papébrales, un
effacement de la pommette, une limitation de I'ouverture buccae, une diplopie
dansle regard versle haut. Le diagnostic est confirmé sur une incidence
radiologique de Waters ou de Blondeaul.

Les fractures isolées du plancher orbitaire condtituent une entité a part. Seul le
plan dinterpogtion entre le Snus maxillaire et I'orbite est rompu dorsque le
cadre orbitaire reste intact. Deux formes anatomiques sont identifiables: le”
blow-out ", ou I'effondrement du plancher orbitaire offre une fuite snusenne
aux tissus périorbitaires; la" trgp door ", avec création d'un clapet dansle
plancher osseux pouvant coincer une partie du contenu orbitaire. Equivaent
d'une hernie éranglée, cette forme est une urgence fonctionndle. La
symptomatologie se résume a une contusion orbitaire et a une diplopie dansle
regard vers le haut. Le diagnostic est confirmé par les clichés radiologiques
standard, et parfois par laTDM.

Lafracture isolée de |'arcade zygomatique se présente surtout par une
déformation latérde de la face (coup de hache) et par une limitation
douloureuse de I'ouverture buccale, puisquil y arupture de I'anneau osseux
dans lequd couisse le muscle tempora pour venir sinsérer sur le coroné dela
mandibule. Le diagnogtic requiert une incidence de Hirtz latérdisee.

Le traitement des fractures du malaire peut étre orthopédique, par réduction au
crochet de Ginestet. En cas d'échec ou dingabilité, laréduction sanglante
simpose avec utilisation de fil d'acier ou de plagues miniaturisées vissées. Pour
les fractures du plancher orbitaire, un abord palpébral est nécessaire pour
désincarcérer letissu périorbitaire et interposer entre le sinus maxillare et
I'orbite un tissu fin (corail, matériaux résorbables, subgtitut osseux).

For mes complexes

Moins fréquentes que les fractures smples et isolées, les Iésions complexes de
laface sont de gestion plus ddlicate pour plusieursraisons : le choc initid a é&é
trésviolent ; le risque de |ésions extrafaciaes est important ; l'inventaire
clinique deslésons e difficile, nécesstant une exploration minutieuse par
TDM en coupes axiaes et corondes ; laréparation chirurgicae et souvent de
longue durée, avec collaboration entre différentes disciplines. Le choc initia
peut ére médian, impactant les structures centrofaciaes sous la base antérieure



du créne, ou bien latérd, entrainant volontiers des |ésions de I'gppareil oculaire
et/ou auditif. Ces formes complexes sont adistinguer des associations pures de
formes smples (mandibule et malaire, nez et maaire,...), dont laprise en
charge ne pose genérdement pas de problemes particuliers.

Digonctions craniofaciales

Les digonctions craniofacides (DCF) résultent d'un impact fronta qui digoint
le massif facid en suivant le plan de labase du créne, provoquant un contact
molaire prématuré. L'éément anatomique pathognomonique des DCF et la
fracture des apophyses ptérygoides. Méme peu déplacée, une DCF se
caractérise par une mobilité de I'arcade dentaire supérieure, et par trouble de
I'articul é dentaire entre les arcades supérieures et inférieures. L'ogdéme facid
est souvent consdérable, masguant I'asymétrie facide, une déformation nasde,
et larétruson de |I'é&age moyen. Pluseurs formes cliniques des DCF sont a
diginguer :

- Lafracture de Lefort de type | Sépare le maxillaire au niveau du plancher des
fosses nasdes. Lamoilité de I'arcade dentaire est souvent importante.

- Lafracture de Lefort detype Il (fracture pyramidal€) détache la pyramide
nasale et le maxillaire en passant le plus souvent par les trous sous-orbitaires
pour e poursuivre en arriere jusgu'alix apophyses ptérygoides. Dans ce cas, il
existe des ecchymoses périorbitaires, une épistaxis et un cadéme centrofacia
important avec fermeture de I'angle nasofrontd. L 'atteinte supérieure peut
comprendre lalame criblée de I'ethmoide et provoquer une breche ostéo-
méningée.

- Lafracture de Lefort de type |11 passe par les jonctions nasofrontale et
frontomdaire, et rédise une DCF compléte. Un troisémetrait de fracture
détache I'arcade zygomatique. L'ocademe facid est ici considérable, avec
éargissement transversa de laface. Les|ésions craniocérébrales et une bréche
ostéo-méningée y sont fréquentes (25 % des cas), Signant aing une atteinte de
I'étage antérieur de la base du créne.

Le traitement chirurgical des DCF comporte un blocage intermaxillaire gprés
une mancauvre de désengrenement des foyers fracturés et une ostéosynthese
par plagues miniaturisées vissées. Les voies d'abord chirurgical sont variées et
dépendent du sSiége des |ésions : vedtibulaire supérieure, périorbitaires,
orbitaires, ou coronae. Outre un risque respiratoire (obstruction pharyngeée par
la présence de sang ou de corps érangers) et infectieux (méningite post-
breche), les DCF peuvent ére hémorragiques par |ésion d'une branche de
I'artére maxillaire interne ou par épistaxis abondante, et judtifier une
artériographie avec embolisation.

Fractures du complexe naso-ethmoidal

Le seul probleme pose par les fractures des os propres du nez et I'irradiation
éventudle de lafracture de I'auvent nasal a des structures adjacentes, naso-
frontales, naso-maxillares, et/ou ethmoidaes. Le stade ultime de ces™ nez
dépassts ™ est représenté par |'atteinte du complexe naso-ethmoido- maxillo-
fronto-orbitaire (CNEMFO). L'ensemble de la pyramide nasae recule,
enfouissant le nez sous I'auvent frontal. La déformation est caractéristique avec
dargissement de I'espace intercantha et aplatissement de laracine. Une



ateinte des voies lacrymaes, de l'acuité visuelle, de I'appareil oculomoteur,
angd quune anogmie et une rhinorrhée cérébro-spinae par impaction dela
lame criblée de I'ethmoide doivent étre systématiquement recherchés. Le
traitement chirurgica repose sur une ostéosynthese des foyers fracturés par
voie d'abord orbitaire, coronde et/ou vestibulaire.

Fractures del'étage antérieur dela base du créane

L'éage antérieur de la base du créne, solidaire du massif facid, condtitue le toit
des cavités orbitaires et des cavités naso-ethmoido-frontaes. Ces fractures
craniofaciaes menacent | es structures neuroencéphaliques sus-jacentes, et sont
trés souvent associ ées a une breche ostéo-méningée, exposant au risque de
méningite. Les causes de ces fractures sont dominées par les accidents de la
voie publique. En tenant compte de la biomécanique du traumatisme, ces
fractures peuvent étre classées selon le point dimpact du choc : choc médian
pour les fractures médio-basi- créniennes, intéressant le sinus frontd et/ou le
CNEMFO, choc latéra pour les fractures latéro-basi- créniennes, qu'elles soient
fronto-orbitaires ou fronto- ohéno-temporales [ 10]. Les fractures irradiées de
lavolte ala base forment un groupe a part. Le risque d'atteinte de la base du
créne est directement dépendant du nombre de fractures maxillofacides [2].

Parmi |es conséquences des fractures de |'éage antérieur de labase du crane, la
premiére est la bréche dure-mérienne, siégeant a 80 % au niveau ethmoida. En
effet, ladure-mére est adhérente ala base du créne au niveau d'une zone
centrale comprenant notamment la lame criblée de I'ethmoide et le jugum
sphénoida. Une bréche ostéo-méningée se traduit par I'gpparition immédiate
ou retardée d'une rhinorrhée céréorospinale et d'un pneumencéphale
radiologique. La plupart des bréches se ferment spontanément 7 a 10 jours
gprés le traumatisme. Les facteurs favorables de cicatrisation sont I'alignement
0Sseux, 1'absence de souillure ou dttrition cérébrale. En revanche, les
déplacements osseux importants, les fractures de la voUte irradiées ala base,
les breches sphénoidaes sont autant de facteurs d'évolution spontanée
défavorable. La perdstance d'une bréche peut étre al'origine d'une méningite,
qui est le plus souvent retardée de plusieurs mois apres le traumatisme.
L'incidence de laméningite gpres fracture de la base du crane varie de 9 a 18
%, et augmente en présence d'une bréche dure-mérienne avec rhinorrhée. La
principale caractéristique de ces méningites podt-traumatiques est leur
tendance arécidiver. Le pneumocoque est |'agent bactérien le plus
fréquemment trouvé, ce qui judtifie les mesures de prévention par vaccinaion
devant une fracture de I'éage antérieur. En revanche, l'intéré dune
antibioprophylaxie visant a réduire |e risgue de méningite n'est pas prouvé,
d'apres les résultats d'une récente méta-andyse sur plus de 1 200 patients [11].

Les autres conséguences des fractures de | 'étage antérieur sont fonctionnelles,
et touchent préférentiellement I'gppareil oculaire et olfactif. Les|ésions neuro-
ophtalmol ogiques sont caractérisées par une baisse de I'acuité visuelle, une
mydriase et une ophtalmoplégie. Ces |ésions ophtamol ogiques sont liées soit a
des déplacements osseux, soit a une contusion directe du contenu orbitaire.
L'amblyopie et |a cécité post-traumatique se rencontrent habituellement dans 3
a10 % des cas, dont les causes sont diverses : fracture du cand optique,
hématome rétrobulbaire compressif, thrombose de laveine centrde dela



rétine, spasme artériel. Une récente étude fait état de 20 % de cecité post-
traumatique, en lien direct avec la sévérité de l'accident [12]. Le globe oculaire
peut étre auss 1€ : plaie sclérae, contusion oculaire, énophtalmie, ou au
contraire exophtalmie par fistule carotidocaverneuse, diplopie liée aune
incarcération des tissus périorbitaires. L'atteinte de I'appareil papébral est
fréquente au cours de ces fractures (ptosis). Une anoamieg, tres invdidante, est
retrouvée dans 35 % des traumatismes basicraniens. Elle peut étre secondaire
aux cisaillements desfilets olfactifs par le déplacement de lamasse cé&réorde, a
leur section par un trait de fracture, ou al'abord neurochirurgicd. Enfin, la
pathologie traumatique du sinus frontal, beaucoup plus fréquente que celle du
snus ethmoida ou sphénoidal, expose le sujet au risque de sinugite frontale €,
plus tardivement, de mucocel e podt-traumatique.

Ladiversité des |ésons observées au cours des fractures de I'étage antérieur de
labase du créne judtifie une prise en charge pluridisciplinaire,

neurochirurgicae et maxillofaciae. Lavoie dabord préférentielle est coronale,
permettant I'exposition de toute la région fronto-naso-ethmoidale, des orbites et
de larégion zygomatique. Laréparation ostéodurale avec greffons osseux et
pladtie durde est efficace, associée dans le méme temps chirurgica aune
ostéosynthese par plaques miniaturisées de la région orbitaire et maxillofaciade.

L ésions associées extrafaciales

Danstous les cas, |e coté spectaculaire deslésions faciales ne doit pasfaire
négliger larecherche d'autres |ésons potentiellement graves. Les formes
complexes des traumatismes maxillofaciaux sont volontiers associées a
dautres |ésons, essentiellement ala suite d'accidents a haute vitesse, avec une
incidence alant de 11 % [4] a plus de 30 % [5] [13]. Ces |ésions associées sont
congtituées principalement de traumatismes craniens, oculaires, thoraciques et
orthopédiques. L'atteinte du rachis cervica au cours d'un traumatisme
maxillofacid est un événement plutét rare, estimé amoins de 2 % des cas [4]
[14] ; certains auteurs ne constatent aucune relation entre les deux
traumatismes [15].

Lafréguence de survenue d'un traumatisme cranien est tres variable, dépendant
de la définition retenue pour le qudifier : une perte de connaissance et/ou une
amnésie pogt-traumatique est retrouvée chez 55 % des patients ayant un
traumatisme maxillofacia [16] ; alleurs, un traumatisme crénien plus sévere,
avec des|ésions idertifiables en TDM, est noté chez 5,4 % des patients [4].
Dans une courte rie de 49 patients ayant un traumatisme craniofacia, avec
des scores initiaux de Glasgow varigbles (de 3 a 14), les auteurs constatent que
tous leurs patients présentent chacun 4 a 6 foyers de fractures[8]. Ceci
témoigne de laviolence du choc, ayant dépasse la capacité d'absorption
cinétique du squelette facid. De plus, |e pronostic neurologique a court terme
de ces patients est Sgnificativement moins bon en présence de fractures de
I'étage supérieur, d'une hémorragie intracérébrale et/ou d'une autre Iésion
organique (respiratoire, cardiovasculaire). En somme, les formes complexes
multilésonnelles des traumatismes maxillofaciax doivent conduire aune
exploration systémetique du parenchyme cérébral par TDM et aune priseen
charge précoce visant a prévenir toute aggravation neurologique secondaire.



L "atteinte oculaire, particulierement fréquente au cours des fractures de |'éage
antérieur de labase du crane, doit étre suspectée devant tout traumatisme
maxillofacid. Toute gravité confondue, I'incidence des atteintes oculaires est

de 20-25 % des traumatismes maxillofaciaux [17]. La plupart deslésions
oculaires sont mineures et ne nécessitent pas de traitement immédiat. Les
principaux facteurs de risque d'une |ésion oculaire ont éé identifiés aupres de
360 petients traumatisés maxillofaciaux : baisseinitide de l'acuité visudle,
fracture comminutive du maaire ou fracture du plancher orbitaire, diplopie

[18]. En présence de l'un de ces facteurs, un avis spéciaisé et nécessaire avant
toute intervention chirurgicae.

Traumatismes balistiques de la face

Du fait de l'importance des dégéts des parties molles et du squelette sous-
jacent, les traumatismes baistiques de la face forment un groupe a part. Une
description détaill ée des mécanismes de ces |ésions a éé récemment proposée
[19]. Au niveau delaface, la porte d'entrée est tres variable dans sa
topographie et ses dimensions. Les circonstances de survenue sont variées:
exploson de matérids industriels, éclats de grenades, armes afeu. Lapriseen
charge chirurgicae est initidement limitée ala pose de pinces hémostatiques
aur les plaies vasculaires et & une trachéotomie en cas de traumatisme de la
cavité buccde. Puis, le geste consste afaire l'inventaire deslésions, arédiser
un parage et un aignement des fragments osseux (fil d'acier, fixateur externe),
et au maintien des espaces afin d'éviter des rétractions tissulaires secondaires.
Malgré desinterventions itératives pour combler |es pertes de substances et
rétablir I'étanchéité des diverses cavités, le résultat est peu satisfaisant tant sur
le plan fonctionnd qu'esthétique.

INTUBATION TRACHEALE AU COURS DES TRAUMATISMES
MAXILLOFACIAUX

Le maintien de la perméghilité des VAS condtitue une difficulté rencontrée
dans la prise en charge des traumatismes maxillofaciaux. Lalittérature dans ce
domaine a donné lieu a des controverses, au sUjet notamment du mode
dintubation trachégle en urgence de ces patients. Pour définir une attitude
pratique, il est nécessaire de rappeler en quoi le traumatisme maxillofacia peut
retentir sur les VAS et didentifier les méthodes dintubation trachéde
utilisables soit dans le contexte de I'urgence, soit a distance du traumatisme.

Traumatisme maxillofacial et voies aériennes supérieures

Le traumatisme maxillofacia peut provoquer de diverses maniéres une
obstruction des VAS : présence de sang, de vomissements, de dents et autres
corps érangers, oademe des parties molles. La glossoptose chez un sujet ayant
une fracture mandibulaire bilatérae parasymphysaire [9] ou méme sous-
condylienne [20] est une cause rare mais grave d'obstruction aigué des VAS.
Elle est déclenchée par I'induction anesthésique comme par |e passage en
décubitus dorsal, aors que le patient avait trouve de [ui-méme la posture la
plus adaptée (assise, ventrae) [9] [20]. Par ailleurs, une obstruction dela
ventilation nasae peut ére le fait dun enfoncement de la pyramide nasde,



d'une rétrusion maxillaire importante. Outre les Sgnes de détresse respiratoire
(dyspnée, sueurs, cyanose, agitation), I'examen doit rechercher des signes
faisant évoquer une obstruction aigué des VAS : dridor, tirage sus-sternd,
mouvements paradoxaux du thorax et de I'abdomen.

Plusieurs éventudités sont a considérer lors de larédisation du geste
dintubation trachéae chez un sujet atteint d'un traumatisme maxillofacid.
Dans le contexte de I'urgence, I'intubation trachéale expose le traumatise au
risque dinhdation bronchique, de 1ésion neurologique en cas de rachis cervica
ingtable et dintubation difficile proprement dit. Lors du geste de réparation
chirurgicae, effectué a distance du traumatisme, seul persste le risque d'une
intubation difficile

Le risque dinha ation bronchique lors des intubations trachéales en urgence
varie son les éudes : 5 % en phase préhospitaliere [21], moinsde 1 % au
bloc opératoire [22]. Magré I'absence d'étude spécifique concernant les
traumatismes maxillofaciaux, ce risque dinhdation bronchique est également
présent pour au moins deux raisons : la présence de sang au niveau du
carrefour pharyngé, un trouble de conscience associé. Ceajustifie, dans ce
contexte, le choix d'une technique adaptée : intubation vigile ou induction &
sequence rapide avec compression cricoidienne.

Bien que de survenue rare au cours du traumatisme maxillofacid, I'atteinte du
rachis cervical doit étre suspectée, surtout en présence d'une fracture
mandibulare parasymphysaire par chute sur le menton, d'une forme complexe
multilésionnelle, ou lors dun polytraumatisme [23]. || est vrai que le risque
d'aggravation neurologique induit par I'intubation trachédle n'est pas
documenté, puisguiil se confond avec celui de I'évolution spontanée de la
|ésion rachidienne, soit 1-2 % des patients ayant un rachis cervical ingtable
[24]. Cependant, la gravité deslésions médullaires provoquées par un
déplacement cervicd intempestif justifie une exploration radiologique chez ces
patients avec des clichés standard et des coupes TDM sur C1 et C7, «t, jusgu'a
preuve du contraire, le maintien de I'axe rachidien au cours de larédisation de
I'intubation trachéale [25].

L'intubation trachéde est réputée difficile chez le sujet ateint d'un traumatisme
maxillofacid. 1l est bien éabli que la Stuation durgence et en soi un facteur
augmentant le risque dintubation difficile (ID). Pour des criteres identiques,
I'incidence d'ID passe de 1,8 % en chirurgie réglée [26] a8 % en urgence [27].
A partir dun score estimant la difficulté de rédlisation du geste dintubation
orotrachédle, il aé&é montré qu'en préhospitdier, 16 % des intubations
saccompagnent de difficultés modérées ou magjeures pour leur réadisation,
contre 6 % au bloc opératoire [28]. Les raisons de cela sont connues : contexte
de détresse vitae ne permettant pas une évauation précise du patient, temps de
préparation du matériel plus court, mauvaise ingalation du patient, vison
glottique génée par du sang, techniques dintubation ma standardisées,
opérateur peu entrainé en période préhospitaliére. A cela Sgjoutent les
techniques requises pour larédisation de I'intubation trachéale en urgence, qui
peuvent augmenter son taux d'échec : la compression du cricoide provogue une
distorsion de I'axe laryngotrachéa [29], I'immobilisation de la téte réduit la



qualité de lalaryngoscopie directe [30]. Enfin, en urgence comme en chirurgie
réglée, les modifications anatomiques générées par le traumatisme
maxillofacid peuvent entrainer une ID : limitation mécanique ou douloureuse
de I'ouverture buccale en cas de fracture mandibulaire ou de fracture de
I'arcade zygomeatique, glossoptose en cas de fracture mandibulaire, luxations
dentaires associées. Autrement dit, le risque d'1D et réd quand une intubation
trachédle simpose en urgence chez un traumatisé maxillofacid.

Le placement accidentel de la sonde nasotrachédle en intracrania chez des
patients ayant une fracture de I'éage antérieur de labase du créne a é&é
rapporté dans de tres rares cas cliniques [31] [32]. L'intubation avait toujours
été tentée en Stuation d'urgence extréme. Sagissant évidemment d'une
complication catastrophique, il a éé admis que la présence ou la suspicion
d'une léson ethmoidale avec bréche dure-mérienne &ait une contre-indication
absolue al'intubation nasotrachéale [33]. S un blocage intermaxillaire savére
nécessaire, I'dternative et dans ce cas la trachéotomie. On comprend aors que
ce sUjet ait fait I'objet de violentes controverses [34]. Une enquéte d'opinion a
été réaisée récemment aupres d'anesthésistes et de chirurgiens de 218 centres
de traumatologie américains [35]. L'objectif de cette enquéte était didentifier
les choix préférentiels de chacun en matiére dintubation trachédle devant des
formes complexes de traumatismes maxillofaciaux, avec ou sanslésion
ethmoidae, nécessitant un blocage intermaxillaire en chirurgie réglée. I
gppardit que les réticences des anesthési stes pour I'intubation nasotrachéae
sont plus fortes que celles des chirurgiens. Or, compte tenu des rapports
anatomiques entre le plancher nasd et I'ethmoaide, e risque d'un placement
intracrénien de la sonde est en fait plus théorique que rédl. Deux éudes
rétrospectives n'ont pas montré que l'intubation nasotrachéale, effectuée en
dehors d'un contexte d'urgence vitale, comportait un risque particulier chez
plus de 200 patients ayant une fracture de |'étage antérieur de la base du créane,
quil y &t une bréche dure-mérienne ou non [36] [37].

Choix delatechnique d'intubation trachéale

Le choix delatechnique dintubation trachéale du traumatise maxillofacid
dépend étroitement du contexte. Schématiquement, trois Stuations sont a
congdérer : le traumatisé maxillofacid en détresse vitae, |'urgence
chirurgicae maxillofaciae, et lachirurgie réparatrice adistance du
traumatisme.

Traumatisé maxillofacial en détresse vitale

L 'intubation orotrachédle par laryngoscopie directe reste la technique la plus
indiquée devant des signes de détresse vitde, qu'elle soit en lien ou non avec le
traumatisme maxillofacid. Méme s un blocage intermaxillaire est indiqué
devant un trouble de I'articul € dentaire, il sera toujours possible de changer
secondairement lavoie d'abord endotrachédle. L'intubation orotrachéale est la
technique la plus rapide, offrant une vison directe de la glotte, et la mieux
connue des médecins. Lalimitation douloureuse d'ouverture buccale disparait &
I'induction anesthésique. Des petits moyens existent pour amndiorer laqudité
de lalaryngoscopie : lame droite, mandrin souple, intubation rétromolaire,
choix d'une sonde armée. Apres préoxygénation du patient, I'intubation est
effectuée au cours d'une induction anesthésique a séquence rapide associant un



hypnotique et un curare d'action rapide, par exemple é&omidate et
succinylcholine [38]. Cette manoauvre est accompagnée d'une compression du
cartilage cricoide par un ade et du maintien ferme de |la téte dans I'axe du cou
par un deuxieme aide, sanstraction cervicae. Le taux de succes de l'intubation
orotrachéale préhospitaiére est alors de 91 % des la premiére tentative [21].
Chez des patients ayant un rachis cervica ingtable, I'intubation orotrachéde
avec maintien de I'axe rachidien n'entraine pas de détérioration neurologique
[39].

L 'intubation nasotrachéale al'aveugle est recommandée par certaines équipes
dans le contexte de |'urgence. Le geste est rédlise chez un patient vigile, en se
guidant sur les bruits respiratoires et sur le CO2 expiré. Le gonflage du
balonnet de la sonde dintubation dans I'hypopharynx peut savérer utile [40].
L 'intubation nasotrachéale a l'aveugle a é&e agppliquée avec succes par du
personne paramédica chez 82 traumatisés maxillofaciaux, en période
préhospitaliere ou au bloc opératoire [41]. Aucune complication Srieuse
(placement intracranien, épistaxis majeur, intubation cesophagienne) n'a &é
observée. Mdgreé tout, cette technique n'est pas a consdérer en premiére
intention dans le cadre de I'urgence vitde chez un traumatisé maxillofacid :
réalisation difficile chez un patient agité, majoration du saignement, risque de
nausées et vomissements, taux d'échec important [32].

En revanche, l'intubation rétrograde trouve ici une place de choix. Dans une
courte série sur 19 patients ateints de traumatismes maxillofaciaux et/ou
rachidiens, cette technique a été employée avec succes, soit en premiére
intention, soit aprés échec de |'intubation orotrachéale, avec un temps de
rédisation inférieur acing minutes [42]. Un guide trachéd est introduit par
voie rétrograde a travers un trocart inséré dans la membrane cricothyroidienne,
permettant aind une intubation orotrachéde dans des conditions difficiles
(sang, sterétions, déldbrements tissulaires). Quelques moyens sont a connaitre
afin den augmenter le succeés : anesthésie trandaryngée, choix d'une sonde
armée, choix d'un guide creux (cathéter veineux centrd), maintien du guide en
traction modérée, utilisation de I'cél latérd de Murphy, adjonction d'un
mandrin antérograde. 11 sagit évidemment d'une technique invasive, maissa
smplicité et sarapidité de mise en oavre doivent étre prise en compte. En cas
d'échec de ces techniques, la coniotomie durgence (Minitrach) resterala
méthode de sauvetage.

Urgence chirurgicale maxillofaciale

Quelques Situations nécessitent une prise en charge chirurgicae rapide : plaies
de face, fracture de I'orbite de type " trap door *, fracture de la mandibule,
hématome de |a cloison nasale. Le geste d'intubation est dlors réalisé au bloc
opératoire. Qudle que soit latechnique retenue, il faut rappeler que la
rédisation du geste dintubation doit seffectuer chez un patient parfaitement
oxygéné. || et dangereux de vouloir atout prix intuber latrachée sanstenir
compte du degré d'oxygénation du patient. Les conditions d'oxygénation sont
optimaes quand le patient peut ére ventilé au masgue facid en oxygene pur.
Cependant, la ventilation au masque facia n'est pas toujours facile au cours
d'un traumatisme maxillofacid, enraison de fuites au niveau du masque, dela
présence de corps érangers et de sang dans la bouche. En cas dinefficacité de



laventilation au masque, et/ou dhypoxémie menacante, il est recommandé
habituellement I'emploi du masgue laryngé [43]. Aucune domée n'est
actudlement disponible sur |'utilisation de cette technique en traumatologie
maxillofacide. Dans ce contexte d'urgence, le recours au masque larynge se
congoit évidemment comme une méthode d'oxygénation, dterndtive au

masgue facia, et non pas al'intubation trachéale. Cependant, |e dével oppement
d'un masque laryngé rigide (Fastrach™), autorisant I'intubation orotrachégle
avec plus de 95 % de succes en chirurgie réglée devrait étre utile en Situation
d'urgence, a condition d'obtenir une ouverture de bouche supérieure 2 20 mm
[44].

Les méhodes dintubation trachéale de premiére intention sont fonction du
ségedelaléson. Sil n'y apas dindication de blocage intermaxillaire, la
solution est smple : l'intubation est orotrachéale, avec sequence dinduction
rapide et compression cricoidienne s le patient n'est pas ajeun. Si un blocage
intermaxillaire Simpose pour réablir I'articulé dentaire, la voie endonasale
simpose. Lafracture mandibulaire est une urgence qui tolére néanmoinsle
respect du jeline. Dans ce cas, une laryngoscopie directe avec I'aide d'une pince
de Magill est rédisée, lalimitation douloureuse a l'ouverture buccae éant
levée par I'induction anesthésique. Deux circonstances sont toutefois tres
particuliéres avec ce type de fracture : le sujet ne supporte pas le décubitus
dorsd du fait de la glossoptose induite par lafracture ; I'intubation
nasotrachéale peut étre soit vigile, al'aveugle, en position assise, oit gpres
induction a sequence rapide, mise en place d'une canule oropharyngée et
décubitus dorsal. Une intubation nasotrachéal e sous fibroscopie est auss
rédisable[9], a condition quil n'y ait pas trop de sang ou de scrétions.
L'éventudité d'un abord trachédl de sauvetage doit ére prévue. L'autre
circongtance est I'engrenement d'un fragment condylien dans I'articulation
temporo-mandibulaire, pouvant ére al'origine d'une limitation mécanique de
I'ouverture buccale. Dans ce cas, il est possible de rédiser d'abord une
laryngoscopie directe en progressant doucement jusqu'a l'exposition de I'orifice
glottique sous perfusion continue de propofol. Le patient est laisst en
ventilation spontanée. S cette approche permet une bonne exposition de la
glotte, latrachée est aorsintubée, au besoin gpres un complément danagésie
et curarisation. Sinon, il faut recourir al'intubation par fibroscopie.
L'dternative est |'intubation nasotrachéde al'aveugle.

Lesindications de la trachéotomie en premiere intention sont rares, réservées
au traumatisme bdistique et pour un blocage intermaxillaire dune DCF au
cours d'un traumatisme crénien grave,

Chirurgieréparatrice

Cest adistance du traumatisme que la mgjorité des gestes de chirurgie
maxillofaciae sont effectués. Les formes smples des traumatismes
maxillofaciaux et certaines formes complexes (Lefort 111, CNEMFO, étage
antérieur) quand dles ne sont pas associées a un trouble de I'articulé dentaire
nécessitent une intubation orotrachéde. Réalise au bloc opératoire, chez un
patient ajeun, ce geste ne comporte habituellement pas de difficultés mgeures.
En cas de chirurgie de longue durée, de changements de position de la téte du
patient, il faut prévoir une fixation de la sonde dintubation par un fil dacier



passe autour du collet dune dent. Les autres formes complexes (Lefort | et [1)
et les formes multilésionnelles associées a un trouble occlusa requierent une
intubation nasotrachéde &fin de réaliser un blocage intermaxillaire. En effet, la
correction du trouble de I'articul € dentaire prime sur celle des déformations
nasales. La présence d'une breche dure-mérienne ne doit pas étre considérée
comme une contre-indication al'intubation nasotrachéale, et ne plus conduire &
une trachéotomie de principe pour ces patients. L 'intubation est effectuée sans
précipitation, la sonde éant introduite perpendiculairement au plan facid, en
progression douce. |l est tout afait possible de progresser sous contrle dela
vue en utilisant le fibroscope [45].

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

En urgence

I faut rgppeler quun éa hémodynamique instable chez un traumatisé de la
face doit faire rechercher la présence d'une Iésion hémorragique au niveau du
thorax, de I'abdomen, du bassin. Per allleurs, des |ésions pouvant étre associées
au traumatisme maxillofacia sont de véritables urgences chirurgicdes : plae
cranioencéphalique, embarrure, processus expandf intrécranien, traumatisme
du rachis cervical avec signes neurologiques, plaie pénétrante ou rupture du
globe oculaire, compresson du nerf optique, glaucome agu. Il existe enfin des
Stuations maxillof aciales nécesstant une prise en charge immédiate. Aing,
devant une plaie du scap ou une section compléete dune artere, le saignement
est dors controlé par compression directe ou par pose de pinces hémostati ques,
en atendant I'exploration chirurgicae. Une épistaxis importante nécessite un
méchage sil n'y apas de digonction cranio-facide, et parfois une embolisation
au cours d'une artériographie. Un hématome de la cloison nasde doit ére
évacué sans aucun déai, avec mise en place d'un méchage.

D'autres Situations maxillofaciaes autorisent un déa de quel ques heures mises
aprofit pour préparer le patient, réaliser un bilan radiologique avant
l'intervention chirurgicae. L'idédl et dobtenir une vacuité gastrique
préopératoire, dont les modalités dépassent |e cadre de cet exposé. Rappelons
seulement que le dda entre la derniére prise dimentaire et la survenue du
traumatisme est important a considérer, en raison de la parésie gastrique post-
traumatique. Dans ce cadre d'urgences chirurgicales entrent les fractures de la
région dentée de lamandibule et les fractures du plancher orbitaire de type "
trap door ". La prise en charge dune DCF impose dans un premier temps un
parage des plaies et un blocage intermaxillaire ; S une ventilation de longue
durée est prévisible compte tenu de I'éat neurologique du patient, une
trachéotomie sera aors effectuée. Une trachéotomie puis un parage des

dé abrements tissulaires sont réalisés en premiére intention devant un
traumatisme baigtique avec ateinte de la cavité buccae. Enfin, un parage
chirurgica est indiqué devant des plaies de face non hémorragiques, une plaie
de larégion parotido-masséérine (nerf facia et ses principaes branches de
divison, parotide), de la joue (branches mandibulaires du nerf facid, cand de
Sténon), de I'angle interne de I'cdl (voies lacrymales). Ici, le contrdle dela
vaccination antitétanique est systématique.



A distance du traumatisme

Pour beaucoup de traumatismes du tiers médian de la face, |'cedéme des parties
molles et un @ément a prendre en compte. Aing, les fractures des os propres
du nez et les fractures de I'orbite sont opérées dans un délai de cing a sept jours
apres le traumatisme. Laréduction anatomique y est plus aisée. Lesformes
complexes, multilésionndles imposent un inventaire Ié&sonnd précis, la
stabilisation de I'état généra du petient, en particulier neurologique, et parfois

la planification du geste opératoire entre plusieurs intervenants. Générdemernt,
l'intervention est prévue entre cing et 15 jours apres le traumatisme. Les

auteurs saccordent en faveur dun traitement en un temps de toutes les [ésions,
avec abord des foyers de fractures, réduction anatomique et stabilisation
définitive [3] [8] [13] [46]. Il sagit dinterventions de longue durée, supérieures
aquatre heures, parfois hémorragiques. Sauf conditions particuliéres, le révell

du patient est prévu sur table. La prévention des nausées et vomissements
postopératoires et systématique. La douleur postopératoire est aisement traitée
par des antalgiques mineurs (paracétamoal, anti-inflammatoires non stéroidiens)
sur cesfoyers de fracture aing stabilisés.

CONCLUSION

L es traumatismes maxillofaciaux sont de plus en plus fréguents. Les urgences
maxillofaciaes sont rares. Les formes complexes de ces traumatismes doivent
faire rechercher des |ésions associées extrafacides. L'intubation trachéd e peut
ére difficile en raison du contexte de I'urgence et/ou du traumatisme. Les
indications de |la trachéotomie en premiére intention sort rares, réservees au
traumatisme baigtique et aux formes complexes avec traumatisme cranien
grave. Lachirurgie réparatrice est rédisée le plus souvent a quelques jours du
traumatisme, avec abord des foyers de fracture et ostéosynthéese.
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