Fractures du plancher de I’orbite
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RESUME
*Dans une étude rétrospective de Janvier 1998 a Décembre 2001 les auteurs ont rapporté leur expérience de la prise

en charge multidisciplinaire des fractures du plancher de I'orbite Dix Sept cas ont été recensés dont 10 ont bénéficié
_d'un traitement chirurgical 8 la Clinique Mutualiste de Cotonou.

“Ont été etudiés les parameétres épidemiologiques, radio-cliniques, thérapeutiques et évolulifs.

Les resuitats ont montre une prédominance masculine 15 cas sur 17, un 4ge moyen de 27,5 ans et une éliologie fre-
Y1 quente des engins a Jdeux roues 10 cas.

L'énophtalie a été le principal signe (10 cas) suivie a égale fréquence de diplopie et d’hypoesthésie sous orbitaire (4
| cas). '
[ La précision Jdu bian pre opératoire a constitué la limite de la radiographie standard et montré I'importance du scan-
ner.

La voie d'abord sous palpébrale inférieure a permis un meilleur contrble des lésions et la mise en place aisée du maté-
nau de reconstruction

Les résultats ont ele trés bons avec un seul cas d'énophtalmie résiduelle aprés un an de recul.

La précocite de la prise en charge par une équipe pluridisciplinaire a été le garant de la qualité de nos résultats.
Mots Cles Plancher de l'orbite - Enophtalmie - Diplopie - Hypoesthésie.

1 SUMMARY
In a retiuspective study the authors reported their experience in the management of the orbital floor fractures . From
- 8 January 1998 to December 2001, 17 patients were recensed, 10 of them gained surgery in Cotonou Mutualist Clinic
The resuits showed a sex ratio 15/2, a mean age 27,5 years, more frequent motorcycles accidents 10 cases.
The most common signs associated were in decreased order enophtalmos (10 cases), diplopia (4 cases) and hypo-
| esthesia (4 cases)

The scan was more performed than X ray to show the defect. '
- The sub paipebral inc:sion was the best way to access the fracture and was easy for reconstruction.

One year after surge:y only one enophtalmos was remained.
. The earlier mnanageni:nt by multidisciplinary specialists influenced quality telationships.

Key worcs Orbita! floor - enophtaimos - diplopia - hypoesthesia.

INTRODUCTION MATERIEL ET METHODE

v La croissance démographique urbaine de ces deux Notre travail est rétrospectif de Janvier 1998 a
d"prniéres decennies au Beénin, l'importance du parc d'en- Décembre 2001, soit trois ans. Il a concerné les dossiers
gins motorisés a deux roues, la non observance du code des patients qui ont eu un traumatisme facial.

de la route et le mauvais état des.voies expliqueraient

une augmentation des accidents de la circulation. Ceux- Ont été inclus les dossiers des patients qui ont eu une
ci ont été les principales causes des fractures du plancher fracture du plancher de V'orbite confirmée radiologique-
grbitaire tandis qu'en Occident les accidents de sports et ment.

les rixes ont été les plus incriminés [3,13]. Ces fractures
engendrent des troubles oculomoteurs, sensitifs et par-
fois esthétiques [7,9].

Ont été exclus les dossiers des malades non revus et
ceux des malades présentant une fracture isolée de ia
margeile infra orbitaire.

_,.‘ La possibilité de traitement chirurgical et I'utilisation Tous les dossiers ont comporte les résultats des
' de greffon osseux autologue ont donné un regain d'inte- consultations ophtalmologique, Oto-rhino-laryngologique
(&t a la prise en charge de ces fractures chez nous. et chirurgie cervico-maxillo faciale.
*
Le but de cette etude a eté de : La radiographie standard a comporté obligatoirement
‘- montrer la nécessité d'une prise en charge precoce et deux incidences, celles de Blondeau et du piancher de
multidisciplinaire ; 'orbite. Le scanner a été réalise en cas de complication
- montrer les limites de la radlographle standard dans le neuro-orbitaire ou cranio encéphalique et en cas de sus-
bilan préoperatoire. * picion de fracas facial.
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Le traitement médical avait fait appel aux anti-inflam-
matoires et aux antalgiques. La voie d’abord chirurgicale

. pratiquée a été sous palpébrale inférieure.
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La reconstruction du plancher orbitaire a été réalisée
avec des greffons osseux autologues pariétal ou iliaque
et parfois du biomatériau.

Les patients ont été revus a J14, J30, 6 mois, 1 an et
plus pour fappréciation des principaux signes cliniques.

Ont été étudiés les paramétres épidémiologiques,
radio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs.

RESULTATS
IAE EAU N°l :

Répartition des patients selon
I'age en année et le sexe

Nombre H/F

lnférieur oy égala 20 3/0
21-30 9/0
31-40 2/1
41-50 1/0
51 et plus 0/1
Total 1512
H=Homme [ F=Femme
TABLEAU N°Il : Répartition des patients selon
Pétiologie
Nombre
AVP Moto 11
AVP Voiture 2
Rixes 2
Sport 1
Domestique ( bétonneuse ) 1
Total 17
AVP : Accident de ia Voie Publique
TABLEALU N°ill : Répartition des patients selon le

délai de prise en charge (Jours)

Nombre

Inf a7 8
8a14 3
15 4 30 4
31 et plus i
Total 17

TJABLEAU N°IV : Répartition des patients selon les
sighes cliniques présentés

Nombre
Enophtalmie 10
Diplopie 4
Hypoesthésie sous orbitaire 4

TABLEAU N°V : Les lésions associées a la fractu
re du plancher de I'orbite

Nombre
* Lésions osseuses
Margelle infra orbitaire 6
Lefort | 2
Os maiaire 2
Maxillaire 2
Os propre du nez 1
Arcade zygomatique 1
Mandibule 1
* Autres lésions
Cécite 1
Ptosis 1

JABLEAU N°V| : Répartition des patients selon le
matériau de reconstruction utilisé

Nombre
Vicryl collagéne 6
Os pariétal 2
Os iliaque 1
Copeau os malaire 1
Total 10

JABLEALU N°VI : Evolution post thérapeutique
des signes cliniques

J14 - J30 6 mois 1 an et plus
Diplopie 0 0 0 0
Enophtalmie 1. 1 1 1
Hypoesthésie
sous orbitaire 1 1 1 0
DISCUSSION

La fracture du plancher orbitaire est fréquente [3], le
petit nombre enregistré dans notre étude s'expliquerait
par l'insuffisance du plateau technique jusqu'alors obser-
vée chez nous et 'absence de prise en charge chirurgi-
cale spécialisée.
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Les Iésions ont intéressé une fois sur deux les sujets
de 21 a 30 ans, 'dge moyen de nos patients 27,5 ans a
été inferieur a celui de 34 ans trouvé par KRASTINOVA
D. et coll [6].

La fréquence masculine élevée dans notre série a été
retrouvee dans la litterature occidentale [3, 6, 12]. Ces
constatations seraient liées & la prédominance de la jeu-
nesse masculine au sein de la profession de conducteurs
de taxi-moto chez nous ; celle-ci a été impliquée a 11
reprises. Selon I'étude Nord Américaine de SACKS et coll
[ 13 ] sur les fractures du plancher de ['orbite, les rixes ont
ete retrouvées 2 fois sur 3 , tandis qu’elles venaient en
2éme position aprés les accidents en Europe [3].

Les risques fonctionnels oculomoteurs et infectieux
ont justifieé une prise en charge précoce de ces fractures
telle gu'elle a été recommandée par BURNSTINE M. A. [1
]. Dans notre étude, onze patients sur dix sept ont eu un
delai de consultation et de traitement inférieur a 14 jours.

La fréquence de I'énophtalmie est différemment
appreciee par les auteurs [ 3, 6]. Elle a éeté présente dix
fois et a représente le principal signe dans notre série.

La diplopie a éte le second signe relevé contrairement
aux résultats de MORAX S. et coll [ 10 ] et de GAS C. et
coll [3 ] ; cette discordance avec nos résultats s'explique-
rait par [a non realisation systematique chez nos patients
du test de lancaster.

L'hypoesthésie cutanée du nerf sous orbitaire a été
retrouvée autant que la diplopie. Pour des raisons médi-
co-légales GAS C. et coll [3] ont recommandé sa
recherche systématique avant et apres toute chirurgie.

L'importance de I'cedeme et ou de I'hématome pre-
sents chez nos patients a rendu difficile la recherche et
I'appréciation de ces signes.

Le tableau symptomatique a été rarement complet
chez nos patients.

La radiographie standard a été suffisante dans 13 cas
. pour KIM SH. [ 5], la sensibilité de ia radio standard a été
de 85,7%. Ce dernier a établi V'utilite de l'analyse des
lignes orbitales pour améliorer les résuitats de la radio-
graphie standard

Des études sur la comparaison entre la radiographie
standard [5] d'une part, '|RM d'autre part [2] avec la TDM
ont montré la supériorité de celle- ci dans l'analyse des
Iésions osseuses du plancher de 'orbite.

Les indications du scanner varient cependant selon
les auteurs. Pour GAS et coll [ 3 }, elles ont été trés larges
voire quasi systématiques devant tout traumatisme orbi-
taire un peu sérieux et pour MORAX S. et coll [10] en cas

de doute sur les clichés de radiographie standard méme
en I'absence d'énophtalmie ou de diplopie. Pour nous, la
necessité d'un bilan lésionnel precis et complet afin de
déterminer la taille du greffon de reconstruction a conduit
4 sa réalisation dans 4 cas.

il existerait une corrélation positive entre la surface
fracturée, le volume du tissu intra orbitaire hernié dans le
sinus et chacun des principaux signes cliniques [11].

La fréquence des Iésions associées témoigne de la
violence du traumatisme ; la fracture type blow-out pure a
été donc rare dans notre série contrairement aux résuitats
de SACKS et coll [13]

Pour MORAX et ROTH [10,12] la prise en charge chi-
rurgicale a été retenue lorsque les signes cliniques ont
été evidents et génants ; telle a été notre démarche.

L'intervention chirurgicale peut étre retardee lorsque
les signes sont moins évidents [8]. MAGNOCAVALLO ef
KLAINGUTI [8] ont recommandé I'expectative devant les
signes moins prononceés pour n'intervenir qu'en cas de
géne reelle et durable.

L'abord sous palpebral inferieur a offert un jour suffi
sant du foyer fracturaire, a permis le controle et la désin-
carcération des tissus herniés dans le sinus maxiilaire
enfin I'évaluation en per opératoire du degré de correc:
tion. ‘

Les autres technigues proposées dans la littérature
telles que les ballonnets intra sinusiens par voie endo-
scopique, trouveraient leur limite dans les grands défects
ou dans les fracas faciaux [10].

Le colt des biomatériaux, leur accessibilité dans nos
régions d'une part et le probleme de leur compatibilité
nous ont orienté vers les greffons autologues.

Nos résultats ont été bons, seule persiste une enoph:
talmie résiduelle liée a la taille du deéfect initial et surtou
au long délai de consultation. Selon GAS et SACKS [3
13] les séquelles oculomotrices sont dépendantes di
delai de prise en charge chirurgicale, et pour HOSAL BM
et BEATTY RL. [4], la diplopie résiduelle post chirurgicale
est plus frequente chez les sujets agés.

CONCLUSION

Les fractures du plancher de l'orbite ont été fréquem:
ment liées aux accidents de circulation. Limagerie
moderne a contribué a la précision du bilan lésionne
compiet préopératoire. La détermination de la taille di
greffon a constitué la limite de la radio standard. Le risque
de séquelle fonctionnelie et esthetique a éte¢ minime &
cause de la prise charge précoce et muitidisciplinaire.
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