
INTROdUCTION                                                                      

La fracture de l’os zygomatique est la deuxième fracture
la plus fréquente en chirurgie maxillo-faciale. Les
séquelles fonctionnelles et morphologiques, souvent intri-
quées, sont ainsi fréquentes ; ce qui incite à réaliser un
bilan clinique et radiologique précis et rigoureux ainsi
qu’une prise en charge chirurgicale adéquate et précoce
qui n’est pas toujours facile.
a la lumière de cette étude, on a souhaité analyser notre
stratégie diagnostique et thérapeutique afin d’aboutir à la
conduite la plus satisfaisante en terme de résultat.

MATÉRIEL ET MÉTHOdES                                                                      

notre étude est rétrospective portant sur 276 patients
ayant présenté une fracture isolée de l’os zygomatique
traités au service de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie

plastique de l’hôpital militaire d’instruction mohammed V
rabat, entre mars 1999 et avril 2009.
On n’a retenu que les fractures de l’os zygomatique avec
ou sans extension vers l’os maxillaire.
Les critères d’inclusion ont été l’obtention d’un recul mini-
mal radiographique et clinique supérieur à un an. 
Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique com-
plet à la recherche de signes fonctionnels (diplopie, limi-
tation de l’ouverture buccale, hypoesthésie sous orbitaire)
et morphologiques (affaissement de la pommette, énoph-
talmie). Un examen ophtalmologique spécialisé a été réa-
lisé systématiquement, complété par un test de LanCaS-
Ter à la demande.
La radio en incidence Blondeau a été demandée en pre-
mière intention, complétée en cas de besoin d’une TDm. 
La classification de ZInGG (Fig.1) a été adoptée comme
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RESUME
Introduction : les fractures de l’os zygomatique revêtent une multitude de variétés anatomo-cliniques à l’origine de reten-
tissement fonctionnel et morphologique. Le but de ce travail est de déterminer et de préciser les circonstances de sur-
venue, la sémiologie clinique et radiologique, l’attitude thérapeutique et le devenir à moyen terme de ces patients.
Patients et méthodes : une étude rétrospective a été menée sur des patients ayant présenté une fracture isolée de l’os
zygomatique traités au service de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie Plastique de l’hôpital militaire d’instruction
mohammed V rabat, entre mars 1999 et avril 2009.
Résultats : on a inclu 276 dossiers, l’âge moyen des patients a été de 32 ans avec une nette prédominance masculine
(89,5%). Les étiologies ont été dominées par les accidents de la voie publique (64,2%). Le diagnostic a été surtout cli-
nique, confirmé par la radiologie. La réduction ouverte a été effectuée dans 173 cas tandis que 31,9% des cas ont néces-
sité une réduction fermée. Les séquelles les plus fréquentes ont été représentées par les troubles de la sensibilité
(19,2%).
Conclusion : l’évaluation pré-opératoire doit inclure une évaluation ophtalmologique complète. Les principes chirurgi-
caux impliqués dans la gestion des fractures du zygoma sont principalement liées à la réduction. Cette expérience vali-
de certaines indications pour la réduction orthopédique et souligne l’intérêt de la réduction sanglante avec fixation par
mini plaques visées. L’indication chirurgicale dépend du type de fracture.

SUMMARY
Objective : Zygomatic bone fractures have many varieties anatomoclinic at the origin of functional impact. The purpose
of this work is to determine and to specify arising circumstances, clinical and radiological epidemiology, therapeutic atti-
tude, and become it of these patients in average term. 
Patients et méthodes : a retrospective study included patients with zygomatic bone fracture, addmitted at facial surge-
ry department of military Hospital and mohammed V Instruction, rabat; between march 1999 and april 2009. 
Results: We included 276 files, the average age was 32 years old, with male predominance (89,5%).
Causes were dominated by the traffic public accidents (64,2 %). Diagnosis is especially clinic, confirmed by radiology. The
open reduction was carried out in 173 cases, while 31,9 % of cases necessitate a closed reduction; the most frequent
sequels were sensory troubles (19,2 %). 
Conclusion : Pre-operative evaluation must include a complete ophtalmological evaluation. Surgical principles in zygo-
ma fractures management are principally linked to the reeducation. This experience validates some indications for ortho-
pedic reeducation, and underlines the interest of bloody reeducation with fixing by aimed mini veneers. Surgical indica-
tion depends on fracture type
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référence [1], nous avons adjoint une entité particulière
qui est la fracture simple isolée du corps, on a inclut ce
type de fracture dans la catégorie D :
• Catégorie a : Fracture isolée de l’un des trois processus
de l’os zygomatique :
→ Le processus temporal a1 formant l’arcade zygoma-
tique.
→ Le processus frontal a2 formant le rebord orbitaire laté-
ral.
→ Le processus maxillaire a3 formant la margelle infra-
orbitaire.
• Catégorie B : Fracture-disjonction de l’os zygomatique
avec rupture des quatre attaches (Fig.1).
• Catégorie C : fracture comminutive associant un fracas
du zygoma aux lésions de la catégorie B (Fig.2).
• Catégorie D : fracture isolée du corps.

A1 : Fracture isolée de l’arcade zygomatique latéral

A2 : Fracture isolée du rebord orbitaire 

A3 : Fracture isolée du rebord infra orbitaire

B : Fracture disjonction

C : Fracture comminutive

C : Fracture comminutive

Figure 1 : Classification de ZINGG des fractures 

zygomatiques

La prise en charge a dépendu du type de la fracture,
allant de la réduction percutanée par crochet de GIneS-
TeT ou DInGman à la réduction sanglante avec ostéo-
synthèse. La margelle infra-orbitaire et le plancher de l’or-
bite ont été abordés à travers une incision soustarsale. La
jonction fronto-zygomatique a été abordée par une inci-
sion latérale au niveau de la queue du sourcil. La voie
vestibulaire supérieure a été utilisée pour aborder le cintre
maxillo-zygomatique. Les fractures ont été stabilisées par
des miniplaques vissées en titane.

RÉSULTATS                                                                        

Parmi les 1283 patients admis pour prise en charge d’un
traumatisme maxillo-facial, 276 patients ont présenté une
fracture isolée de l’os zygomatique soit 21,5%.
L’âge moyen des patients a été de 32 ans avec une nette
prédominance masculine de l’ordre de 89,5%.
Les accidents de la voie publique ont été la cause princi-
pale (177 cas), suivis des actes de violence (38 cas), des
accidents de sport (33 cas) et des accidents domestiques
(28 cas).
Le délai de la prise en charge a été inférieur à 48 heurs
dans 92% des cas.
La majorité des patients a présenté des troubles morpho-
logiques (Fig.2) à savoir : œdème et ecchymose (252
cas), affaissement de la pommette (176 cas) (Fig.3). Une
énophtalmie a été retrouvée chez 19 patients soit 6,9%
des cas, 6 d’entre eux ont présenté une diplopie.
Les troubles fonctionnels (Fig.2) ont été les moins fré-
quents : la limitation de l’ouverture buccale (152 cas soit
55,1%), l’hypoesthésie sous orbitaire (97 cas, 35,1%). 13
patients ont rapporté une diplopie verticale objectivé sys-
tématiquement par le test de LanCaSTer. Cependant,
deux patients n’ont pas pu bénéficier de ce test par défaut
de moyens.
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Le bilan radiologique a permis de poser le diagnostic et
de réaliser une topographie lésionnelle précise (tableau
1).

Figure 2 : Répartition des symptômes cliniques 

Figure 3 : Patient présentant un effacement

de la pommette gauche

Dans notre série, les indications opératoires ont dépendu
du type de fracture (tableau 2). Le plancher orbitaire a
nécessité une reconstruction dans 78 cas sur les 145
explorés soit 53%.
La réduction a été contrôlée en post-opératoire immédiat
par l’incidence de BLOnDeaU jugée satisfaisante dans
95% des cas. aucun déplacement secondaire n’a été
noté.
Les séquelles immédiates (Tableau 3) les plus fréquentes
ont été représentées par les troubles de sensibilité
(19,2%), la diplopie (1,8%), l’enophtalmie (2,2%) et les
défauts de projection (4,7%). 
après un recul minimal de 12 mois, tous les malades qui
ont gardé une enophtalmie ont été repris. Ce deuxième
temps opératoire a été un échec, puisque aucune vraie
amélioration n’a été constatée.

dISCUSSION                                                                      

Une bonne prise en charge clinique et radiologique des
fractures de l’os zygomatique permet de mieux retenir l’in-
dication thérapeutique. notre expérience valide certaines
indications pour la réduction orthopédique et souligne sur-
tout l’intérêt de la réduction sanglante.
Sur le plan épidémiologique, la prédominance masculine

(89,5%) et l’âge jeune (32 ans)  des patients s’expliquent
par l’activité physique des malades, ce qui est compatible
avec les études déjà publiées [2,3].
On a constaté que les accidents de la voie publique
constituent la cause la plus fréquente et représentent
64% de l’ensemble des étiologies, ce qui concorde avec
les travaux de Tanaka [2]  et Bouguila [4]. Pour Tadj et
kimble [5],  les agressions physiques constituent la cause
la plus fréquente dans les fractures de l’os zygomatique.
Sur le plan clinique, les signes morphologiques sont
dominés par l’effacement de la pommette (Fig.3), signe
qui doit faire évoquer une fracture du zygoma. 
L’enophtalmie retrouvée chez 6,9 % des cas peut s’expli-
quer par divers mécanismes, elle peut être immédiate ou
apparaitre secondairement, faisant suite à une exophtal-
mie par hématome et œdème orbitaire [6].
Les signes fonctionnels sont dominés par la limitation de
l’ouverture buccale qui resulte soit d’un reflexe doulou-
reux soit d’un conflit coronoïdo-malaire, Ce signe, présent
dans  55,1% des cas, doit être chiffré pour suivre l’évolu-
tion.
L’hypoesthésie sous orbitaire par compression ou attrition
du nerf sous orbitaire doit être rechercher avant toute atti-
tude thérapeutique, car elle a un intérêt médico-légal. La
plupart des troubles esthésiques régressent, sauf en cas
de section du tronc nerveux. Dans notre série, ces
troubles ont été constatés dans 35,1% des cas. Selon la
littérature, l’incidence des déficits neurosensoriels dans les
fractures de l’os zygomatique est de 10 à 50% [7]. nos don-
nées concordent avec les chiffres fournis par Bouguila [4].
La diplopie est souvent méconnue et n’est décelé que
quelque jour après le traumatisme du fait de l’œdème pal-
pébral qui empêche la vision binoculaire (Fig.4). C’est dire
l’importance du test de duction forcée en matière de dia-
gnostic positif de la diplopie. Il s’agit d’un déséquilibre
oculomoteur objectivé cliniquement par l’étude de l’excur-
sion oculaire. C’est un signe majeur des fractures du
plancher orbitaire qui doit être recherché avant toute atti-
tude thérapeutique, car il a un intérêt médico-légal. Dans
notre série, la diplopie a été objectivée chez 13 patients
soit 4,7% des cas. Ces chiffres concordent avec ceux de
la littérature [4]. Le test de Lancaster permet de quantifier
la diplopie et d’en suivre l’évolution.

Figure 4 : Patient présentant d’une diplopie
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Les données topographiques des traits de fracture sont
évaluées par l’imagerie. La radio en incidence de
Blondeau est l’examen standard le plus demandé devant
tout traumatisme latéro-facial. Un résultat négatif pourrait
autoriser l’arrêt des investigations. Cependant, lorsque la
clinique est évocatrice, la TDm avec des coupes coro-
nales est indispensable, elle permet d’obtenir une topo-
graphie lésionnelle précise, de mettre en évidence une
incarcération du contenu orbitaire et d’être un document
iconographique pré-opératoire, voire médico-légal. Les
résultats obtenus, dans notre série, ont montré une nette
prédominance des fractures disjonction de l’os zygoma-
tique (Fig.5), ces résultats corroborent certaines études
récentes [4,5]. Le tableau n°4 montre la grande variabili-
té de la répartition topographique des traits de fracture
selon les pays et les études.

Figure 5 : image scannographique en 3d d'une fracture

type B

Le but du traitement est la restauration de la forme et
l’harmonie du visage et rétablir l’orthophorie en position
primaire avec la plus faible morbidité.
La réduction orthopédique par crochet de Ginestet néces-
site un contrôle de la force appliquée lors de l’élévation.
La force doit être bien contrôlée pour éviter un déplace-
ment de la fracture dans la direction opposée et compro-
mettre toute possibilité d’engrainement des fragments
s’ils sont trop déplacés. Bien que le craquement qui se fait
entendre au moment de la réduction indique que la réduc-
tion est complète, elle doit être confirmée cliniquement.
notant que cette technique nécessite un chirurgien expé-
rimenté [8].  
La réduction sanglante nécessite des voies d’abord
variables en fonction de la topographie des traits de frac-
ture. La margelle infra-orbitaire et le plancher de l’orbite,
dans notre série, ont été abordés à travers une incision
soustarsale, ce qui rejoint les travaux récents de Timóteo
[9], incision qui offre un accès facile avec une morbidité
minimale et une cicatrice esthétiquement acceptable. La
voie sous ciliaire fournit aussi un abord rapide et une
approche directe mais le risque d’ectropion est élevé.
Toutefois, l’incision transconjonctivale permet un excel-
lent résultat esthétique mais le jour est limité et elle n’est
applicable qu’aux fractures isolées du plancher. L’incision
coronale offre un excellent accès à l’arcade zygomatique

et au complexe zygomatique, contribuant à une bonne
réduction anatomique. elle a aussi des inconvénients
comme la longue durée du temps opératoire, le risque de
lésion du nerf facial, les cicatrices disgracieuses chez les
patients présentant une calvitie et une paresthésie du site
exploité. Par conséquent, l’incision doit être judicieuse-
ment utilisée et non surexploitée et les indications stricte-
ment appliquées [10].
La jonction fronto-zygomatique est abordée par une inci-
sion latérale au niveau de la queue du sourcil ou par une
voie palpébrale supérieure [11]. Pour le cintre maxillo-
zygomatique, la voie vestibulaire supérieure reste la seule
voie d’abord.
La contention des foyers de fracture est réalisée par des
mini plaques vissées, ce qui permet une reconstruction
rapide anatomique et fonctionnelle [12].
L’utilisation d’une plaque d’ostéosynthèse au niveau de la
jonction fronto-zygomatique et une autre au niveau de la
margelle infra-orbitaire était suffisante  pour l’obtention
d’une symétrie anatomiquement correcte du zygoma. Il
n’existe aucune différence clinique  entre des fixations en
2 et 3 points, comme le confirme également kovács [12]
; à condition de faire le contrôle et le repositionnement du
cintre maxillo-malaire.
quant à l’utilisation de la fixation par fil d’acier, elle garde
une place dans les fractures comminutives.
Pour les fractures isolées de l’arcade zygomatqiue a1, la
réduction orthopédique est généralement suffisante. Les
fractures du rebord orbitaire latéral a2 et celles de la mar-
gelle infra-orbitaire a3 sont en général stable et ne néces-
sitent une réduction chirurgicale qu’en cas de déplace-
ment.
Pour les fractures-disjonctions B nettement déplacées et
instables; tous les auteurs indiquent une réduction ouver-
te et une fixation par des miniplaques. Toutefois, la ges-
tion des fractures moins sévères reste débattue. Les
écoles qui optent pour le traitement conservateur [13], à
savoir la réduction fermée (technique de Gillies par
exemple), estiment que les résultats cliniques obtenus
par cette technique relativement simples sont satisfai-
sants, et que les désagréments causées par la voie
ouverte sont anéantis. Pour le camp opposé, il estime que
les séquelles post réduction sont fréquentes et difficiles à
gérer ; par conséquent, presque toutes les fractures, quel-
le que soit leur type, doivent être directement abordées et
fixées [14,15].
Pour notre part, la conduite la plus pratique serait de dif-
férencier deux types d’indications :
• Une indication purement morphologique, où on réalise
une réduction orthopédique et seuls les zygomas incor-
rectement réduits ou instables seront abordés.
• Une indication fonctionnelle, où la voie d’abord permet
en plus de la réduction, l’exploration du plancher, la désin-
carcération du contenu orbitaire, la réfection du plancher et
le contrôle du nerf sous-orbitaire.
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Pour les fractures de type C (Fig.6) et D, tous les auteurs
conviennent que celles-ci exigent une approche ouverte [4].

Figure 6 : Image scannographique en 3d 

d’une fracture type C

en ce qui concerne les séquelles ; L’enophtalmie est le
plus souvent le résultat d’un défaut de restauration du
volume exact de l’orbite plutôt que la fibrose et la perte
des tissus mous. La plupart des principes applicables à la
gestion du traumatisme initial et leur respect devrait pré-
venir cette complication pour la plupart des patients [16].
Un traitement tardif ou incomplet  des défauts de projec-
tion conduit le plus souvent à des préjudices esthétiques
importants (Fig.7) [16].

Figure 7 : Patient présentant un défaut de projection et une

énophtalmie droite

La diplopie persistante pourrait s’expliquer par le retard
de la prise en charge source de fibrose [17]. Par ailleurs,
l’atteinte nerveuse reste toujours de mise.
La prise en charge des séquelles neurologiques reste un
défi majeur, vu la fréquence de survenue et la persistance
des troubles sensitifs dans le territoire infra-orbitaire [17].
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