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A mon père tant aimé et regretté, ma si douce lumière quand je n’ai plus 
le courage, mon inspiration quand je n’y crois plus, ma force d’âme quand la vie 
dit d’avancer… 
 

Tu n’as pas eu le temps de me voir évoluer dans cette belle spécialité. 
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t’accompagner, et surtout lorsque tu t’es dit que j’allais être médecin… Continue 
d’éclairer ma route, elle est parfois si difficile… 
 

Tu me manques papa. Kocham Cięna zawsze. 
 
 
 
 
„Soit A un succès dans la vie. Alors A= x + y + z, où x= travailler, y= s’amuser, 

z= se taire.” Albert Einstein. 
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Vous avez la générosité de transmettre à vos élèves votre Art. Les dizaines 
d’internes formés par vos soins sont maintenant de très bons chirurgiens. Puissè-je en 
faire partie.  

 
Du fond du cœur, Sylvie, je vous admire. 
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qualité. 
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Je ne te remercierai jamais assez pour tout ce que tu as fait pour moi pendant cet 
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La majeure partie de mon savoir dans notre spécialité, je le tiens de toi : des 

heures passées au bloc avec celui que je qualifierai de mon père de la chirurgie, des 
consultations à n’en plus finir, des RCP, des visites… Même les gardes du week-end 
étaient un sacerdoce (8 blocs un samedi !) comme si le destin voulait que j’apprenne 
avec toi.  

Tu prends tes patients en charge admirablement, du début à la fin. Je crois qu’à 
un moment délicat de mon apprentissage, tu t’es occupé à l’instar de tes patients, de 
l’intégralité de ma formation scientifique et au bloc opératoire, sous l’égide du Pr 
Boutault. Ta passion pour ta carrière hospitalo-universitaire et ton aide envers la jeune 
génération de chirurgiens sont hautement valorisables. 

 
Rien n’a été plus gratifiant que le jour où le talentueux Raphaël Lopez a fait 

confiance à « Barbie Brune », à tel point que je t’ai laissé m’appeler comme ça pendant 3 
ans ! J’ai pourtant passé toute ma scolarité à empêcher mes camarades de m’affubler de 
ce sobriquet ! 
 

Tu fais partie des chirurgiens qui ont eu la « fée Bistouri » au dessus de leur 
berceau. Ne voudrais-tu pas la rappeler pour moi ?  

Quoi qu’il en soit, tu as su me transmettre ton savoir et peut-être tes dons. Ta 
protection a été un élément clé dans ma formation. Notre discret Raphaël est bien un 
excellent pédagogue et un homme de valeur.  

 
Merci pour ton compagnonnage dans la rédaction d’article et la relecture de mes 

travaux. Tu es brillant, c’est indéniable. 
 
Merci également d’avoir écouté mes doutes, mes craintes et mes jérémiades.  
 
 
Raphaël, sois assuré de ma reconnaissance éternelle et de mon amitié. 
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partie des maîtres qui marquent les esprits et dont on parle de manière méliorative. Je 
suis honorée de faire partie des chirurgiens qui s’assoient à votre table à défaut d’avoir 
travaillé avec vous autour d’une table d’intervention à têtière de Mayfield. Discuter avec 
vous est un vrai bonheur : on ne voit jamais le temps passer.  

 
Monsieur Gigaud, soyez assuré de ma sincère amitié et de mon plus grand 

respect. 
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A Monsieur Sébastien Déjean. Merci pour votre disponibilité et l’apport de 
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pendant mon internat, femme de valeur, honnête, franche, dynamique, douce et 
persévérante.  Je te remercie pour ton soutien et tes mots apaisants lorsque j’en avais 
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moderne ! Très chère Céline, je t’adore et te souhaite une vie entière de bonheur. 
 

Au Docteur Florian Nadon, mon petit Nadoune que j’adore, mon co-interne puis 
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bateau sur la Côte d’Azur ! J’espère qu’il y aura plein d’autres bons moments et qu’on 
continuera à rigoler autant ! Bonne chance pour ton installation. Bonne chance à Caro 
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Au Docteur Franck Delanoé. Merci Francky pour ton aide dans cette thèse, 

merci pour les bons moments en congrés et les tuyaux que tu m’as donnés au fil des 
années. Je te souhaite plein de bonnes choses pour ta carrière et dans ta vie personnelle. 

 
Au Docteur Ambre de Bérail. Merci pour ton enseignement de la chirurgie 

pédiatrique. 
 
 
Aux chirurgiens qui ont quitté le service. 
 
 
Au Docteur Florian Jalbert, lui aussi protégé de la « Fée Bistouri », brillant 

chirurgien et « Geek » au sens mélioratif du terme. Tes enseignements et ta gentillesse 
ont marqué mon esprit. Comme beaucoup de nous tous, nous regrettons l’immense 
pédagogue que tu étais, ton accessibilité et ta bonne humeur des débuts. Merci de 
m’avoir sauvée de mes galères avec Osirix dans cette thèse. Je te souhaite plein de 
réussite dans tes nouveaux projets. 

 
Au docteur Jocelyn Ozeel. Merci pour tout ce que tu m’as appris. J’ai bien gardé 

en mémoire certaines de tes célèbres incantations en fin d’intervention : je ne manque 
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 17 

Aux ODF, odontologistes et stomatologues. 
 
 
Au Professeur Maxime Rotenberg pour sa bonne humeur et son humour. Merci 

d’avoir répondu à mes questions étranges sur le monde de l’ODF. Entre Tweedistes et 
Rickettistes, je n’ai toujours pas choisi ma famille… 

 
Au Docteur Marc Pradines. Merci pour ta gentillesse. Vive le sport, vive le 

trekking et le running ! Une passion partagée. 
 

 
Aux anesthésistes de CMF. 
 
 
Au Docteur Françoise Fédacou. Notre Féfé du pôle céphalique, inimitable, 

incontournable et indispensable. 
 
Au Docteur Sandrine Sacrista que je connais depuis mon stage de 

neurochirurgie, pour sa douceur,  mais aussi sa force de caractère et son 
professionnalisme. 
 

Au Docteur Dominique Concina. 
 
Au Docteur François Gaussiat qui vient nous aider de temps en temps en CMF, 
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A toutes les IDE et AS du service et de la consultation. 
 
 
Les plus compétentes et les plus jolies de l’hôpital (Pour le « jolies » ce n’est pas 
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une épidémie de grossesses. 
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Aux secrétaires du service. 
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Au Docteur Julien Davrou, plein d’humour, de zénitude, de gentillesse et surtout 

lui aussi protégé de la « Fée Bistouri ». « Magic Davrou », tu es un surdoué de la jeune 
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génial à tes côtés. 

 
Au Docteur Stéphanie Dakpé. Merci pour vos enseignements et l’apprentissage 

de votre rigueur. Je n’en aurai pu profité que 3 mois car votre vie privée a été marquée 
par la venue d’un nouveau bonheur. Je vous souhaite toute la réussite que vous méritez 
dans votre vie personnelle et professionnelle. 

 
Au Docteur Cécilia Neiva. Merci pour ta gentillesse, ton accueil et ton 
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surtout un brillant opérateur. Je crois qu’on ne peut pas être aussi philosophe que toi. 
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A mes co-internes ! Merci pour cet excellent semestre et nos très bonnes 
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Ignacio et Benoît, merci beaucoup de votre aide dans les moments de doute. 

Un grand merci au Dr Aymeric André pour sa gentillesse, son franc-parler et les 
bons moments en congrés et au laboratoire d’anatomie. 

Merci à mes co-internes plasticiens pour ce bon semestre et pour leur patience à 
mon égard : Charline, Olivier, Rémi et Mohcine, mon petit Chouchou. 

 



 21 

A ma formidable famille. 
 
 
A ma grande sœur chérie Chantal et à son prince charmant Jean. Tu es ma 

deuxième maman, plus philosophe et plus calme que la première. Ta grandeur d’âme n’a 
pas d’égal. 

Belle, généreuse, intelligente, calme, courageuse, excellente assistante sociale, 
femme d’intérieur, mère de deux formidables jeunes femmes : tu es la Femme parfaite. 
Je me demanderai toujours comment tu fais pour être aussi posée, de bons conseils et si 
gentille. 

Je t’admire et t’aime très fort. 
A mes magnifiques petites nièces Fanny et Manon (devenues trop vite grandes). 
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PREAMBULE 
 
 
 

 
 L’os zygomatique ou « zygoma », os de la pommette, vient du grec ancien 
Ζυϒωμα,  zúgōma signifiant joint. En situation proéminente, cet os a intéressé les grands 
Anatomistes depuis l’Antiquité car il serait un pare-choc offert par la Nature pour 
protéger certaines structures nobles. 
 

Hippocrate le Grand (460-370 av JC), médecin grec du siècle de Périclès, 
considéré comme le « père de la médecine » ou comme le « Prince de l’Anatomie » par 
Vésale, s’est intéressé au zygoma. Ses connaissances anatomiques sont malgré tout 
discutées car il aurait été détourné des dissections par ses considérations sur l’âme des 
morts. A noter que, des 72 traités du Corpus hippocratique, aucun ne peut être vraiment 
attribué à la main d’ Hippocrate. Le squelette osseux fait néanmoins partie des éléments 
les mieux décrits. Le « Corpus Hippocraticum » datant de la fin du Ve au IIIe siècle avant 
JC, et traduit en francais par Emile Littré (1839-1861), donne cette description de l’os 
zygomatique : « l’os qui naît de la mâchoire supérieure et qui se conjugue aves l’os placé 
sous l’oreille : le zygomatique du temporal, lequel sépare les têtes de la mâchoire 
inférieure  à savoir le condyle et l’apophyse coronoïde ».  

 
 

 
 
 

Description de l’os zygomatique en langue ionienne, Œuvres complètes d’Hippocrate, 
E. Littré, 1844 

 
 

 Claude Galien (129-216), médecin grec de l’Antiquité, poursuit les efforts de 
découverte anatomique d’Hippocrate mais aussi d’Aristote (384-322 av JC), d’Hérophile 
(≈330-260 av JC) et de l’Ecole d’Alexandrie qui multiplia les dissections, en s’illustrant 
particulièrement dans la description des os. Les œuvres de Galien ont été traduites en 
français par Charles Daremberg (1854-1856). A propos de l’os zygomatique Galien 
écrit : « Avant Hippocrate, la Nature savait qu’elle exposait l’animal aux plus graves 
accidents si elle négligeait de garantir les muscles temporaux. Elle a donc fortifié la 
région autant que possible. (…) La Nature n’a pas dénué la saillie du muscle temporal de 
protection mais des os supérieurs de la tête (temporaux) et de ceux situés aux 
extrémités des sourcils (zygoma), ayant fait naître de chaque côté un os allongé, convexe 
à la face externe et concave du côté du muscle (arcade zygomatique), elle l’a comme 
enveloppé. L’os zygomatique n’est pas un os comme les autres : il est sans moelle, dense, 
dur comme une pierre, insensible autant que possible, la Nature ayant voulu établir un 
rempart en avant des muscles temporaux ». 
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En dépit des titres donnés à leur ouvrage, ni Hippocrate, ni Galien n’avaient 
détaillé comme André Vésale la structure, la matière et l’agencement des os. Andreas 
Vesalius (1514-1545), anatomiste et médecin brabançon considéré comme le plus grand 
anatomiste de la Renaissance, a osé discuter le maître Galien et en montrer les erreurs, 
mais s’est aussi largement inspiré de ses prédécesseurs. Il décrivait dans son « De 
Humani corporis fabriqua libri septem » ou « la Fabrica » (1543) dédié à Charles Quint, 
l’os zygomatique comme tel : « (…) l’os zygoma est nommé « os en forme de joug » par 
les Romains, « zygôma » par les Grecs, parce que ces deux os (un de chaque côté) sont 
comparés par les Maîtres en Anatomie aux jougs de bœufs et des chevaux. Il est évident 
que l’os zygoma (…) est formé par les processus des deux os unis l’un à l’autre par une 
suture oblique : sa partie postérieure est le processus zygomatique de l’os temporal et sa 
partie antérieure est considérée comme un processus temporal de l’os zygomatique qui, 
formant tout l’angle externe de la cavité orbitaire sera compté comme le premier os de 
la mâchoire supérieure. Donc l’os zygoma n’a pas de limite propre et n’est rien d’autre 
que l’aire formée par ces deux processus (…). Il est dépourvu de moelle, et compact, dur 
et résistant comme de la pierre, placé en guise de protection devant le muscle 
temporal » Plus loin, il écrit « l’os zygoma a été formé dans le but principal de faciliter 
l’insertion d’origine du muscle masséter ». 

 
 

 
 
 

Anatomie de la fosse temporale d’après Vésale (arcade zygomatique sectionnée), De 
humani corporis fabriqua libri septem, 1543 

 
 
 Après ces siècles de travaux, l’os zygomatique (en nouvelle nomenclature, 
Terminologia anatomica, 1998) ou os malaire (en ancienne nomenclature, Nomina 
Anatomica, 1956) est parfaitement décrit dans les chapitres d’ostéologie des livres 
contemporains d’Anatomie humaine. Ce pare-choc naturel ne semble plus avoir de 
secret pour nous. 
 

Pourtant le mystère de la pommette, unité esthétique à part entière n’est que 
partiellement élucidé. Nous connaissons effectivement mal les relations entre les 
structures faisant le volume et la morphologie de la pommette. Il semblerait que 
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l’éminence zygomatique ou maximum antérieur de projection du zygoma et l’arcade 
zygomatique aient un rôle capital sur l’aspect extérieur de la partie haute de la joue.  

Ces notions intéressent les anatomistes, mais aussi les médecins. 
Particulièrement les chirurgiens asiatiques qui cherchent à travers les plasties 
zygomatiques à rendre les pommettes moins proéminentes chez leurs semblables. Les 
chirurgiens traumatologistes du massif facial portent aussi un intérêt à la projection du 
zygoma; La détermination  de critères de mesure scientifiques sur les bases osseuses 
leur permettrait de redonner avec fiabilité à l’os zygomatique fracturé et la pommette 
traumatisée leur aspect d’antan. 

 
Outre la corporation médicale, cette région jugale attise la curiosité des artistes, 

qui ont une vision différente des mécaniciens du corps humain. Certains d’entre eux se 
sont penchés sur la relation entre os et parties charnues sus-jacentes.  « Brièvement, 
profondément, d’une puissante tâche blonde qui frémit dans une enveloppe d’argent et 
sur qui des accents plus clairs ou plus foncés indiquent seuls en frappe de lumière et les 
saillies, les méplats et les bosses, il construisait ses faces de vie concentrée, où sous la 
mobilité du masque musculaire, se voit le dur squelette du visage. » disait Elie Faure 
(1873-1937) dans son ouvrage consacré à Velazquez (1903). L’art consommé de la 
pommette de Diego Velasquez nous captive, il était maitre en la matière : pommette 
ronde et bien nourrie à l’instar du pape Innocent X, de Démocrite ou de Marie-Thérèse, 
ou pommette creuse de Saint-Thomas ou encore Saint-Paul. Les pommettes de la vieille 
dame aux œufs sont saillantes et proéminentes : elles deviennent un élément à la fois 
intrigant et fondamental de la charpente du visage, mais dans ce cas sont synonymes de 
fragilité, même de mauvaise santé. Les joues sont souvent rosées et bien rondes dans les 
représentations de femmes de Velasquez, en rapport avec la jeunesse, la santé et la 
séduction. On devine sous ses coups de pinceau la structure osseuse de l’os 
zygomatique.  

Il apparaît indéniable que la morphologie des pommettes est une affaire 
d’intrication entre parties molles et structures osseuses.  
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Vieille faisant frire des œufs de 

Diego Velasquez, 1618 
(National Gallery of Scotland, 

Edimbourg) 
 

 
Portrait de dame de Diego 

Velasquez, 1625 
(Anciennement au Palais Royal de 

Madrid) 

 
Il n’est pas possible de parler d’art, même d’art consommé sans évoquer la 

Joconde de Léonard de Vinci (1452-1519), tant les pommettes de Mona Lisa ont quelque 
chose d’étrange et d’envoûtant. La Joconde ne laisse nul doute sur le fait qu’il s’agisse 
d’un visage humain où la peau et les muscles sous-jacents savent à merveille reposer sur 
l’ossature du massif facial. Galbe de la tête, front, arête nasale, menton et surtout 
pommette : tout repose sur la structure interne au point de la deviner en contemplant le 
chef d’œuvre. Les pommettes y jouent un rôle primordial car l’os zygomatique sous-
jacent donne lieu à l’insertion des muscles petit et grand zygomatiques qui, contractés 
de manière si particulière, font naître le mythe du sourire énigmatique de Mona Lisa. 
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La Joconde ou portrait de Mona Lisa, Léonard de Vinci (1503-1506) 
 
 
Tel un mille-feuille, la pommette est donc composé d’os, de muscle, de peau et de 

beaucoup de  graisse, celle-la même qui représente la plénitude de la jeunesse et le 
regret des aînés. Une pommette déprimée, tombante est en situation symbolique 
d’échec. Cette partie du visage est devenue l’obsession de femmes ou d’hommes qui la 
rêvent toujours plus haute, plantureuse et plus colorée, pour répondre à l’idéal 
fantasmatique du triangle esthétique du visage. Ainsi est né le culte de la pommette du 
XXIe siècle. D’ailleurs, en tapant sur les moteurs de recherche de la toile « pommette 
saillante » ou « pommette haute » ou encore « pommette idéale », on tombe facilement 
sur nos canons de beauté modernes. 
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Angelina Jolie Keira Knightley 
 
 
Chez ces deux célèbres actrices anglo-saxonnes, on repère cet idéal de pommette 

saillante qui fait rêver plus d’une occidentale. La structure osseuse y est très marquée. 
Le malar fat pad inséré sur le corps du zygoma est très haut situé.  

Os, système adipo-cutané superficiel (SACS) et le suborbicularis oculi fat pad 
(SOOF) sont en interférence perpétuelle et évoluent ensemble au fil du temps selon 
plusieurs théories de la sénescence que nous ne détaillerons pas. 

 
 

 
 
 
Anatomie du malar fat pad et du 

compartiment graisseux 
nasolabial (SACS),  

 
d’après des travaux de dissection 

personnels 
 
 
 

 
 
De gauche à droite : grand et petit 
zygomatiques, levator labii superioris, 
orbicularis oculi. En jaune : rameau du 
nerf facial, en blanc : ligaments 
zygomatiques.  

 
Anatomie du SOOF (compartiment 

adipeux profond) d’après Mendelson(1) 
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Les interactions entre toutes les structures de la pommette sont difficiles à 
appréhender, bien que nous connaissions un par un tous les éléments de son anatomie. 
Le mystère est d’autant plus confirmé qu’aucun référentiel cranio-faciométrique et 
morphométrique n’existe à propos du zygoma et de la partie haute de la joue. La 
céphalométrie standard n’intègre pas l’os zygomatique et les précurseurs de la 
craniométrie dont Broca ne se sont pas focalisés sur lui non plus. 

 
Voilà une belle contradiction : la pommette moderne vire à l’obsession de la 

perfection mais on ne sait ni comment la mesurer, ni ce qui fait « la magie » de son relief, 
alors que chaque jour des femmes et des hommes sont demandeurs de correction à ce 
niveau (plastie zygomatique, injection de comblement, etc.). 
 
 Le chirurgien maxillo-facial est largement mêlé à cette énigme. Cette région de la 
pommette pourtant latéralisée sur la face, peut être un préjudice cosmétique lors de 
déformation liée à une fracture ou en cas de réparation chirurgicale imparfaite. Mais sur 
quoi le chirurgien doit concentrer son maximum d’attention pendant l’intervention ?  
 

Quand le traumatologiste est à l’œuvre, il essaie de restituer l’os zygomatique au 
plus proche de son état pré-morbide et symétrique du zygoma controlatéral, faisant 
rimer son art avec Science médico-chirurgicale. Pour vérifier objectivement ce résultat, 
encore faut-il qu’il ait à disposition des mesures quantitatives pertinentes, notamment 
radiologiques, de ce support osseux. A l’heure actuelle, nous ne disposons pas de 
référentiel de mesure radiologique applicable en clinique. 

Par ailleurs, il semblerait que le rétablissement de la symétrie osseuse parfaite ne 
garantit pas forcément le rétablissement de l’état pré-morbide.  

En outre, nous ne connaissons pas le degré d’asymétrie repéré par l’œil humain à 
l’observation du visage d’autrui, c’est-à-dire le seuil pour lequel les pommettes sont 
décrétées asymétriques (voire inesthétiques) et encore moins son corollaire osseux. 
Cependant, des anthropologues ont relevé une différence physiologique de projection 
fréquente de 2,5mm entre les deux zygomas. 

 
La notion de points repères de projection maximale du zygoma sera à préciser 

pour élaborer un référentiel radiologique de contrôle du traitement chirurgical des 
fractures. En résumé, ce travail pose une question d’ordre philosophique : comment 
aider la chirurgie à tendre vers une Science exacte mathématique et géométrique ? 

 
Les progrès en chirurgie maxillo-faciale sont fulgurants depuis le drame humain 

de la Première Guerre Mondiale. C’est une spécialité qui a su se renouveler. Beaucoup de 
grands chirurgiens internationaux comme Tessier ou Ellis se sont illustrés en matière de 
chirurgie osseuse que ce soit pour la réalisation des voies d’abord et pour les choix 
thérapeutiques. 

Aujourd’hui, le chirurgien opère le complexe zygomatique fracturé selon des 
standards bien définis. Il utilise des méthodes indirectes ou directes de réduction avec 
ou sans mise en place de matériel d’ostéosynthèse. Il est bien loin le temps où l’on 
accrochait nos patients à des poulies vissées au lit ou autres dispositifs tracteurs pour 
maintenir orthopédiquement la réduction de leur fracture. 
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Photographie d’un traitement orthopédique d’une fracture du massif facial 
au début du XXème siècle 

 
 
La chirurgie maxillo-faciale a incorporé au fil des années les avancées 

technologiques de l’imagerie dans sa pratique de la chirurgie osseuse notamment pour 
le bilan diagnostique et de contrôle post-opératoire. Depuis le début des années 2000 
fleurissent les contrôles tomographiques par Cone Beam, examen moins irradiant qu’un 
scanner classique. Le nec plus ultra en matière de contrôle de la réduction des fractures 
serait au XXIe siècle, la tomographie per-opératoire ou la navigation chirurgicale qui 
augmenteraient notre performance dans les réparations.  

 
L’idée d’élaborer un référentiel ostéométrique tomographique concernant le 

complexe zygomatique sain applicable au zygoma réparé se justifie aisément avec le 
développement de l’imagerie per-opératoire. Ce référentiel peut naturellement être 
ultilisé sur les tomographies post-opératoires.  

L’idéal serait aussi de comprendre le corollaire de ce référentiel ostéométrique 
au niveau des parties molles pour optimiser notre culte chirurgical de la performance : 
rétablir la pommette pré-fracturaire parfaitement. 

 
 Bâtir ce référentiel ostéométrique est pour notre équipe toulousaine un pan de la 
résolution de l’énigme de la morphologie de la pommette. 
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INTRODUCTION 
 
 
 
 

Une pommette déformée et asymétrique peut constituer un préjudice cosmétique 
indéniable. 

En cas de fracture, les rapports de l’os zygomatique avec l’orbite expliquent les 
retentissements possibles sur la morphologie péri-orbitaire et orbitaire mais aussi sur la 
fonction visuelle et oculomotrice. Toute modification dans cette région centro-faciale 
peut engendrer des conséquences péjoratives esthétiques et fonctionnelles. Et quand on 
sait à quel point le regard a un potentiel médiologique, certains en disent même qu’il est 
« le reflet de l’âme », on cerne bien tout l’intérêt d’une restauration osseuse identique à 
l’état pré-morbide du zygoma et de ses sutures. 

 
La biométrie de l’os zygomatique et de la pommette est succincte à ce jour et est 

d’une relative imprécision scientifique. Les descriptions anthropométriques pourraient 
pourtant être un avantage et un argument de précision en pratique chirurgicale. On 
admettra en toute logique que la restauration complète du complexe zygomatique à son 
état physiologique, symétrique au côté sain est un critère de réussite de l’intervention 
chirurgicale. Il faut alors authentifier cette réussite à travers des critères quantitatifs 
notamment radiologiques. Nous trouvons dans cette lacune de données consensuelles 
une justification scientifique à notre travail ostéométrique. 
 

L’os zygomatique possède une projection antérieure et latérale qu’il serait 
judicieux d’incorporer dans ce nouveau référentiel. Sans vraiment vouloir y trouver une 
relation mathématique et géométrique, les chirurgiens maxillo-faciaux ont déjà notion 
de l’importance de la projection du complexe zygomatique et d’un hypothétique sommet 
zygomatique à travers l’application directe aux plasties zygomatiques où l’éminence 
zygomatique ainsi que l’arcade sont mobilisées. Nous tenterons de définir l’éminence 
zygomatique pour l’appliquer à notre référentiel de mesure.  

Dans notre travail, nous n’avons pas pu étudier les relations entre os réparé et 
parties molles sus-jacentes par impossibilité de mise en oeuvre. Le reste de notre 
énigme sur la morphologie de la pommette sera à élucider lors d’un prochain exposé. 

 
Jadis, nos Anciens faisaient preuve d’ingéniosité pour traiter les fractures 

zygomatiques préjudiciables. De Duverney au XVIIIème siècle, en passant par Keen, 
Kazanjian et Gillies au début des années 1900, les méthodes se montraient variées 
parfois fantasques mais étaient relatives aux moyens techniques disponibles à leur 
époque. Nos Maîtres du XX et XXI siècle qu’étaient Tessier, Ellis et bien d’autres, ont 
insisté sur l’indication des ostéosynthèses en utilisant entre autres les observations de 
Michelet des années 1970. Ils ont ensuite essayé d’organiser des prises en charges 
optimales et d’améliorer les voies d’abord.  

Depuis la fin des années 1990, à l’époque de l’éloge de la performance, ont assiste 
à l’émergence d’un nouveau type de chirurgie : la chirurgie assistée par ordinateur 
(CAO) ou « computer assisted surgery » (CAS). Ces nouveautés, à l’instar de ce que 
pensent  nos confrères suisses et allemands, dont Scolozzi et Schramm, sont presque une 
nouvelle philosophie chirurgicale maxillo-faciale. La réparation de toute fracture du 
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complexe zygomatique doit tendre vers la perfection, de ce fait l’outil informatique est 
un excellent allié, notamment pour le contrôle per-opératoire. 

Certaines équipes dont notre Ecole toulousaine ont une envie naissante et de plus 
en plus justifiée de procéder à ces contrôles tomographiques per opératoires voire 
d’utiliser la navigation chirurgicale autant que faire se peut. Le manque de critères 
radiologiques de réduction fracturaire se fait ressentir. 

 
Dans l’exposé qui suivra, nous rappellerons dans un chapitre de généralités les 

notions d’anatomie fondamentale descriptive, clinique et radiologique de l’os 
zygomatique sain et fracturé, puis les notions principales en matière de traumatologie 
du zygoma en insistant sur les nouvelles technologies diagnostiques et thérapeutiques.  

Dans un deuxième chapitre, nous justifierons l’intérêt de l’élaboration d’un 
référentiel géométrique en faisant le point sur les données scientifiques disponibles à 
l’heure actuelle ; nous en déduirons alors ce référentiel et en proposerons une 
description. Nous mettrons en exergue l’idée de sommet et de morphologie de l’os 
zygomatique en proposant des distances et des angles en relation.  

Dans un ultime chapitre, nous vérifierons  la fiabilité et la reproductibilité de ce 
référentiel et le testerons sur une cohorte de patients fracturés. Nous en profiterons 
pour proposer des statistiques sur les patients opérés d’une fracture unilatérale de l’os 
zygomatique dans le service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Toulouse du Pr 
Boutault.  

Nous conclurons sur l’utilité de nos standards géométriques dans les contrôles 
tomographiques per et post-opératoires. 
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CHAPITRE I. GENERALITES 
 
 
 
 

Seront décrits dans ce chapitre l’anatomie générale et radiologique de l’os 
zygomatique ainsi que ses rapports avec le reste du massif facial et du crâne pour 
comprendre ultérieurement les mécanismes et types de fractures mais aussi les enjeux 
esthétiques et fonctionnels de leur réparation. 
 

Nous évoquerons plusieurs notions de cranio-faciométrie et verrons que les 
données concernant la pommette sont succinctes. 

 
Nous nous concentrerons ensuite sur l’os zygomatique fracturé. 
 
En dernier lieu, nous présenterons les méthodes diagnostiques et thérapeutiques 

organisées des fractures selon leur topographie et leur gravité. Nous parlerons 
naturellement du concept de chirurgie assistée par ordinateur afin de justifier les 
principales idées de ce travail. 
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I. Anatomie 

1. Anatomie de l’os zygomatique 

A. Embryologie de l’os zygomatique et de la pommette(2) 

Développement du squelette facial 

A partir de la 4ème semaine de vie intra-utérine, se développe le squelette de la 
face à partir du viscérocrâne. Le mésenchyme du premier arc branchial donne par 
ossification de membrane l’os zygomatique, développé aux dépens d’un seul noyau.(3) 

Développement de la face 

La face résulte du soulèvement de la surface épiblastique par les masses 
mésodermiques autour du stomodaeum. A la fin de la 4ème semaine de vie intra-utérine, 
cinq bourgeons apparaissent autour de celui-ci : un bourgeon nasofrontal, une paire de 
bourgeons maxillaires et une paire de bourgeons mandibulaires. 
 

De la 5ème à la 10ème semaine, il y a une fusion des deux processus nasaux médians 
et des deux bourgeons maxillaires. Le bourgeon maxillaire supérieur donnera la 
pommette. 

B. Anatomie descriptive de l’os zygomatique(4) 
 

Pare-choc osseux latéral de la face, c’est un os compact en périphérie et 
spongieux au centre, qui forme le relief de la pommette. Il rentre dans la constitution du 
pilier facial externe.(5) 
 

Il repose par l’intermédiaire de ses angles osseux compacts sur des cavités 
faciales fragiles : orbite et sinus maxillaire. Il est quadrangulaire et aplati 
transversalement, avec 3 faces jugale, temporale, et orbitaire, quatre bords et deux 
processus. 

Description des faces 

La face jugale est latérale, convexe et lisse. Elle est percée par le foramen 
zygomatico-facial. En dessous du foramen s’insère les muscles petit et grand 
zygomatiques. 
 

La face temporale est postéro-médiale et concave avec : 
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 Une surface antérieure, rugueuse qui s’articule avec le maxillaire et 
participe à la constitution de la console zygomatico-maxillaire. 

 Une surface postérieure, lisse qui constitue la limite antérieure de la fosse 
temporale. Elle est percée en avant par le foramen zygomatico-temporal. 

 
La face orbitaire est antéro-médiale, lisse et concave. Elle forme la paroi antéro-

latérale du plancher et la paroi latérale de l’orbite. Elle présente dans sa partie verticale 
le foramen zygomatico-orbitaire. 

Description des bords 

Le bord orbitaire est lisse et concave et constitue le segment inféro-latéral du 
rebord orbitaire.  
 

Le bord maxillaire est antéro-inférieur et rugueux. Il s’articule avec le processus 
zygomatique du maxillaire (console zygomatico-maxillaire). 
 

Le bord postéro-inférieur est épais et rugueux et donne insertion au muscle 
masséter. 
 

Le bord médial, mince, s’articule en haut avec la grande aile du sphénoïde et en 
bas avec le maxillaire.(6) 

Description des processus 

Le processus frontal et supérieur, épais et régulier, il s’articule en avant avec le 
processus zygomatique du frontal en formant la suture fronto-zygomatique, en arrière 
avec la grande aile du sphénoïde et la face orbitaire du maxillaire. 
Sa face orbitaire présente à un centimètre de l’extrémité l’éminence orbitaire, sur 
laquelle s’insère le ligament palpébral latéral. 
 

Le processus temporal est postérieur et taillé en biseau aux dépens du bord 
supérieur. Il s’unit au processus zygomatique du temporal par la suture temporo-
zygomatique pour former l’arcade zygomatique.   
 

Le canal zygomatique, en forme d’Y, débute par le foramen zygomatico-orbitaire 
et s’ouvre au niveau des deux foramens zygomatico-facial et zygomatico-temporal. Il 
livre passage aux rameaux nerveux zygomatiques et zygomatico-temporal. 
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A. vue antéro-latérale 
B. vue postéro-médiale 
1. processus frontal 
2. tubercule marginal 
3. processus temporal 
4. processus zygomatique 
5. foramen zygomatico-facial 
6. face jugale 
7. m. petit zygomatique 

 
8. m. élévateur de la lèvre sup 
9. foramen zygomatico-orbitaire 
10. face orbitaire 
11. n. zygomatique 
12. face temporale 
13. m. masséter 
14. rameau et foramen zygomatico-
temporaux 
15. rameau zygomatico-facial

 
 

Figure 1. Os zygomatique d’après Kamina, Anatomie clinique 3ème édition, Tome 2(4) 
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2. Anatomie topographique 
 

Les rapports de l’os zygomatique sont étudiés ci-après : au sein du squelette 
crânio-facial, puis au sein des régions de l’orbite et de la fosse temporale. 

A. Anatomie générale de la tête osseuse 
 

L’os zygomatique est essentiellement visible sur la norma frontalis, lateralis et 
basalis de la tête osseuse, qui sont les trois seules vues détaillées dans ce paragraphe. 

Elles permettent de visualiser la morphologie osseuse externe générale du 
squelette crânio-facial  mais aussi de mettre en exergue l’os zygomatique et ses 
rapports.(7) 

Norma frontalis (vue faciale)(8) 

Elle correspond à la vue antérieure du squelette crânio-facial.(7) Latéralement, 
l’os zygomatique forme une saillie proéminente, presque sous-cutanée.  

 
 

 
 
 
Figure 2. Norma frontalis d’après Dillenseger, Atlas d’Anatomie générale et radiologique(8) 
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Norma lateralis (vue latérale)(8) 

Elle correspond à la vue latérale du crâne et comprend : une partie crânienne, 
large et ovoïde, et une partie faciale, plus petite et irrégulière. 
L’arcade zygomatique est un relief palpable entre la joue et la tempe, elle prolonge en 
arrière l’os zygomatique.(7) 
 
 

 
 
 
Figure 3. Norma lateralis d’après Dillenseger, Atlas d’Anatomie générale et radiologique(8) 

Norma basalis (vue inférieure)(8) 

Elle correspond à la face inférieure de la tête osseuse et comprend : une partie 
faciale antérieure, et une partie crânienne, postérieure, séparées par la ligne 
bizygomatique. 
 

La ligne bizygomatique est tendue entre les tubercules articulaires des processus 
zygomatiques de l’os temporal, elle passe par le foramen ovale, le foramen déchiré et la 
synchondrose sphéno-occipitale.(7) 
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Figure 4. Norma basalis d’après Dillenseger, Atlas d’Anatomie générale et radiologique(8) 
 
 

B. L’orbite(9) 
 

L’os zygomatique entre dans la constitution des parois inférieure et latérale de 
l’orbite ainsi que des bords infra-orbitaire et latéral.  
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1. canal optique 
2. incisure supra-orbitaire 
3. foramens ethmoïdaux 
antérieur et postérieur 
4. fossette trochléaire 
5. m. orbiculaire 
6. lame orbitaire de l’ethmoïde 
7. os nasal 
8. os lacrymal + partie lacrymale  
m. orbibulaire 
9. sillon lacrymal et fosse du sac 
lacrymal 
10. m. élévateur de l’aile du nez 
et de la lèvre sup 

 
11. m. oblique interne 
12. foramen infra-orbitaire 
13. m. élévateur de la lèvre sup 
14. m. petit zygomatique 
15. fissure orbitaire inf. 
16. m. grand zygomatique 
17. processus orbitaire de l’os 
palatin 
18. os zygomatique et éminence 
orbitaire 
19. fissure orbitaire sup 
20. grande aile du sphénoïde 
21. fosse lacrymale 

 
 

Figure 5. Orbite d’après Kamina, Anatomie clinique 3ème édition, Tome 2(9) 
 
 

C. La fosse temporale(9) 
 

C’est un espace limité par la ligne temporale supérieure en haut et l’arcade 
zygomatique en bas. Elle se prolonge en bas par la fosse infra-temporale ou ptérygo-



 46 

maxillaire. L’os zygomatique s’articule avec l’os frontal, l’écaille du temporal et la grande 
aile du sphénoïde. 
 
 

 
 

 
1. arcade zygomatique 
2. grande aile du sphénoïde 
3. orbite 
4. os zygomatique 
5. crête infra-temporale 
6. fosse infra-temporale 
7. fissure pterygo-maxillaire 

 
8. fosse mandibulaire 
9. méat acoustique externe 
10. foramen épineux 
11. épine du sphénoïde 
12. foramen ovale 
13. processus ptérygoïde 
14. maxillaire  

 
 

Figure 6. Fosse temporale et infra-temporale d’après Kamina, Anatomie clinique 3ème 
édition, Tome 2(9) 

 
 

3. Anatomie radiologique(8) 
 

Ne sont présentées ci-après que certains niveaux de coupes 
tomodensitométriques axiales passant dans la région du sommet dite de projection 
maximale de l’os zygomatique, objectivant ainsi les divers repères anatomiques utilisés 
dans ce travail. 
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Figure 7. TDM du massif facial, coupe axiale passant par le milieu de la hauteur de l’os 
zygomatique, fenêtre osseuse d’après Dillenseger, Atlas d’Anatomie générale et 

radiologique(8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 48 

 

 

 
 
 

Figure 8. TDM du massif facial, coupe axiale passant par la partie inférieure du bord 
maxillaire de l’os zygomatique , fenêtre osseuse d’après Dillenseger, Atlas d’Anatomie 

générale et radiologique(8) 
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II. Craniofaciométrie 
 

Ci-après sont présentées les définitions des termes de biométrie impliqués dans 
cette étude, la situation de l’os zygomatique et de la pommette dans l’analyse faciale 
générale osseuse ainsi que les données actuelles de la craniofaciométrie.  
 
 

 
A travers les différentes descriptions des repères osseux et cutanés 

consensuels, nous verrons qu’aucune n’est dédiée à l’étude de l’os zygomatique. 
Ce constat fera partie des multiples justifications scientifiques de notre travail. 

 

 
 

1. Définitions 

A. Craniométrie 
 

La craniométrie est une pratique de biométrie consistant à mesurer la tête 
osseuse à partir de repères préalablement définis. Elle constitue de nos jours la base de 
l’anthropologie physique, science de la morphologie (dite anthropométrie) et de la 
physiologie humaine initiée par Broca.(7) 

La craniométrie  contribue à la taxinomie humaine, science de la classification des 
données scientifiques. Elle a perdu de son prestige en raison des corrélations avec 
l’intelligence que ses auteurs ont voulu en tirer pour élaborer un racisme scientifique et 
prouver l’infériorité intellectuelle de la femme. Paul Broca écrit ainsi en 1861 « Sur le 
volume et la forme du cerveau suivant les individus et suivant les races », ces mêmes 
idées sont perpétuées par son élève Gustave Le Bon vingt ans plus tard.(10) Il faudra 
attendre les années 1980 avec le développement de l’imagerie céphalique pour réfuter 
ce genre d’hypothèses.(11) L’utilisation de la craniométrie pour expliquer des aptitudes 
et des comportements humains doit être définitivement abandonnée. 

 
Néanmoins, la craniométrie est très utile en 
 Anthropologie, 
 Médecine légale, 
 Fœtologie, 
 En chirurgie céphalique pour définir les repères chirurgicaux. 
 

La faciométrie est aussi une pratique de biométrie consistant à analyser la face à 
travers différents points de repères cutanés. 

B. Céphalométrie(12) 
 

La céphalométrie au sens général est un procédé d’analyse crânienne et faciale 
obtenu à partir de l’examen clinique, de l’étude photographique et radiographique.  
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Il existe un sens plus restrictif à ce terme lorsqu’il correspond à l’étude crânio-faciale 
strictement limitée aux radiographies notamment à la téléradiographie de profil. 

 
La céphalométrie permet d’apprécier les anomalies maxillo-mandibulaires 

(dysmorphoses) et dentaires : c’est une analyse fonctionnelle et esthétique très utilisée 
par les chirurgiens maxillo-faciaux, plasticiens et les orthodontistes. Il en existe 
plusieurs portant le nom de leurs auteurs et basées sur différents points d’intérêt et 
plans de référence. Nous ne les décrirons pas car elles n’entrent pas dans notre cadre 
nosologique et ostéométrique. 

 
Cela est aisé à comprendre puisque le zygoma n’interfère pas dans les 

dysharmonies dento-squelettiques, ne présente pas de point aisément individualisable 
sur une téléradiographie de profil et n’est pas intégré dans le plan de traitement. 

C. Anthropométrie céphalique(13) 
 

L’anthropométrie céphalique est l’étude d’ensemble des formes et des reliefs des 
régions anatomiques de la tête, chez l’enfant lors de sa croissance puis chez l’adulte. Elle 
permet surtout l’étude des dysmorphoses de manière quantitative grâce à des mesures 
reproductibles sur le revêtement cutané, parfois grâce à des outils de mesure. 
L’extraordinaire variabilité de la face rend difficile l’examen morphométrique jugal et 
surtout la détermination d’écarts de normalité.  

 
L’analyse de la pommette peut alors s’avérer imprécise et est finalement peu faite 

malgré des différences ethniques intéressantes. 

D. Morphométrie(14) 
 
La morphométrie est l’analyse quantitative de la géométrie d’objets ou d’organes. 

Il en existe deux approches : l’approche par contours et l’approche par régions d’intérêt 
(landmarks).  
 
 L’approche par points d’intérêt consiste à dégager des points de référence dans 
un objet. Les coordonnées de ces points sont ensuite relevées par pointeur laser ou 
numérisation puis une analyse statistique est réalisée. 
 
 Pour notre exposé, le terme de « morphométrie de l’os zygomatique » aurait pu 
être séduisant par son concept d’analyse géométrique, néanmoins à aucun moment nous 
n’appliquerons la méthode d’acquisition des données quantitatives de la morphométrie 
standard et encore moins son analyse statistique dédiée. Ce terme a donc été délaissé 
pour ne pas engendrer d’incompréhension ou pire de mésusage.   

E. Ostéométrie(15) 
 

L’ostéométrie est aussi une pratique de biométrie consistant à recueillir et 
analyser les mensurations des os et du squelette. L’ostéométrie trouve la majeure partie 
de ses applications en anthropologie physique et en paléopathologie. 
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Nous avons choisi le terme d’ostéométrie pour notre étude de la 

morphologie tomographique de l’os zygomatique. 
 

2. Repères osseux  

A. Etages et secteurs dans l’analyse faciale(16) 
 
La face osseuse est divisée en trois étages horizontaux. Le massif facial supérieur  
contient le pilier frontal de l’os zygomatique ; Le massif facial moyen contient le 
processus temporal de l’os zygomatique. 
 

Ces trois étages sont divisés en trois parties égales verticales. Les tiers verticaux 
externes comprennent entre autre, le relief des pommettes. 
 
 

 
 
 

Figure 9. Les étages et secteurs de la face d’après Pons, Sectorisation traumatologique, (16) 
 

 

B. Description   
 

La position anatomique du crâne est telle que le rebord infraorbitaire et le bord 
supérieur du méat acoustique externe se trouvent alignés dans le même plan horizontal 
appelé plan de Francfort. 
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Le plan de Francfort sera le référentiel spatial des tomographies de notre 

étude. 
 

 
 

 
 
 
A. Plan de Francfort 
B. Plan facial 
1. bregma 
2. pterion 
3. nasion 
4. dacryon 
5. point orbitaire inférieur 
6. acanthion (épine nasale 
antérieure) 
 

 
7. prosthion (alvéolaire 
supérieur) 
8. point alvéolaire inférieur 
9. pogonion 
10. gnathion 
11. gonion 
12. lambda 
13. astérion 
14. inion 
15. porion 

 
 

Figure 10. Points osseux craniométriques d’après Kamina, Anatomie Clinique 3ème édition, 
Tome 2(7) 

 
 

 
Aucun point, angle ou plan ne prend en considération la morphologie du 

zygoma. 
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Nous ne présenterons pas en détail les repères cutanés de la face car notre étude 

n’a pas été mise en œuvre sur les parties molles jugales. 
 
Par ailleurs, le seul point craniométrique susceptible de nous intéresser aurait 

été le zygion : toutefois il est très latéral sur l’arcade zygomatique et n’est pas le reflet de 
l’éminence zygomatique ou sommet du zygoma. 
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~ 
 
 
 
 

Notre travail étudie la morphologie de l’os zygomatique en évaluant la position 
de son sommet dans un plan axial en situation physiologique et pathologique. Nous ne 
pourrons pas nous appuyer sur les données classiques et fondamentales 
d’analyses craniofaciométriques proposées dans nos nombreuses encyclopédies 
médicales et chirurgicales car elles ne se concentrent pas sur le zygoma. 

 
 
 

 
Nous allons à présent nous concentrer sur la pommette fracturée. Nous 

détaillerons les mécanismes et les classifications des fractures.  
 
Nous expliquerons aussi les méthodes diagnostiques et thérapeutiques 

organisées des fractures selon leur topographie et leur gravité. Nous développerons 
naturellement le concept de chirurgie assistée par ordinateur. Nous pourrons alors dans 
un chapitre futur, évaluer les pratiques chirurgicales du service de chirurgie maxillo-
faciale du CHU de Toulouse du Pr Boutault. 

 
 
 
 
 
 

~ 
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III. Fracture de l’os zygomatique 

1. Biomécanique faciale 
 

A. Description générale 
 

 
L’architecture osseuse faciale est capable d’absorber les forces verticales et 

horizontales, et de s’opposer à toutes les sollicitations mécaniques en créant un système 
d’amortissement et de stabilisation. 
 

La face présente à l’encontre des chocs éventuels des structures anatomiques 
verticales, Sicher les baptise « piliers de la face ». Ils sont au nombre de trois : pilier 
canin, zygomatique et ptérygoïdien.(17)(18) 

 
Ombredanne, découvre l’existence de poutres de résistance horizontales qui 

solidarisent en fait les piliers de Sicher : poutre inférieure, moyenne (ou arc 
zygomatique) et supérieure.(19) 
 
 

 
 
 

Figure 11. Le système de résistance verticale d’après Sicher(20) 
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Figure 12. Le système de résistance horizontale d’après Ombredanne(20) 

 
 

A ces piliers et poutres s’ajoutent des pare-chocs faciaux au nombre de cinq de 
haut en bas : frontal, nasal, deux zygomatiques, pré-maxillaire et symphysaire 
mandibulaire. Ils permettent de protéger les structures nobles sous-jacentes : l’orbite 
pour l’os zygomatique, mais cette proéminence les exposent aux fractures.  

 
 

 
 
 

Figure 13. Les pare-chocs de la face d’après Couly(20) 
 
 

Cette architecture de la face permet d’établir la topographie des zones de 
moindre résistance ou de faiblesse, étudiées par Lefort. Les lignes de Lefort indiquent 
les zones préférentielles des traits de fractures de l’étage moyen de la face.(21) 

 

 
 
1. Bosses frontales 
2. Suture intermaxillaire et 
symphyse mentonnière 
3. Glabelle 
4. Parasymphyse 
5. Os zygomatique 
6. Pyramide nasale 
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Aussi, la morphologie du pilier zygomatique et la bioarchitecture osseuse 
(répartition de l’os compact et spongieux) permettent de comprendre les fractures 
impliquant l’os zygomatique. 

B. Description des piliers zygomatiques 
 

Les consoles externes maxillo-zygomatico-frontales sont symétriques et  
constitués d’os compact orienté verticalement et horizontalement. Elles sont 
contournées en S italique et se jettent dans le cintre sus-orbitaire, dans sa partie externe.  

 
Au niveau de l’os zygomatique, la console envoie deux entretoises :  
 Une sous-orbitaire allant rejoindre le pilier antérieur en constituant l’os 

compact du rebord infra-orbitaire 
 Une zygomatique(5) 

 
L’os zygomatique apparaît comme un solide arc boutant jeté entre le maxillaire 

d’une part et les 3 os du crâne formant la fosse temporale  
 

 

 

 
 
 
Visualisation du pilier zygomatique (console maxillo-zygomatique s’étendant à l’os frontal au 

niveau du cintre sus-orbitaire)  et son entretoise sous orbitaire et zygomatique. 
 
 
Figure 14. Les piliers et les poutres de l’architecture faciale d’après Chirurgie maxillo-faciale 

et stomatologie, 2ème édition(22) 
 

 

 
« The malar bone represents a strong bone on fragile supports, and it is for this 

reason that, though the bone is rarely broken, the four processes : frontal, orbital, 
maxillary and zygomatic are fréquent sites of fracture » 

 
H.D Gillies, T.P Kilner and D.Stone, 1927(23) 
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2. Epidémiologie(24) 
 

Les fractures de l’os zygomatique surviennent lors des traumatismes à haute 
vélocité et sont fréquemment associées à d’autres lésions.(25)  
  
 Les étiologies sont variées et dépendent des habitudes et du lieu de vie, de la 
culture des individus,  et des tendances socioéconomiques. 
 Les plus habituelles sont : 

 Les accidents de la voie publique 
 Les chutes ou autres accidents domestiques 
 Les accidents de sport 
 Les accidents du travail 
 Les rixes 

 
D’après une étude récente européenne, les fractures du massif facial concernent 

majoritairement les hommes avec un sexe ratio de 3,6. 
 

L’âge moyen de survenue varie de 29,9 à 43,9 ans. Il est en moyenne de 33 ans en 
France. 
 

L’étiologie principale est l’acte de violence puis les chutes. Il est de nos jours 
indéniable qu’il existe une diminution des fractures causées par les accidents de la route 
au profit d’une franche augmentation de celles survenant lors de rixes.  

 
Les fractures du complexe orbito-zygomatico-maxillaire sont les deuxièmes plus 

fréquentes en Europe après les fractures de mandibules. Elles constituent 24% des 
fractures maxillo-faciales. Ensuite, arrivent les fractures du plancher de l’orbite et des os 
propres du nez. 

En France, ces fractures sont les quatrièmes en fréquence successivement après 
les fractures des os propres du nez, de la mandibule et du plancher de l’orbite. A noter 
qu’il existe  une grande variabilité entre les centres. 

3. Description  

A. Fractures de l’os zygomatique et du complexe zygomatique 
 
Le complexe zygomatique ou orbito-zygomatico-maxillaire doit être considéré 

comme un quadripode.(6)(26)(27) La paroi orbitaire latérale constitue la base de ce 
quadripode, les quatre branches étant : le rebord infraorbitaire dans sa partie latérale, le 
rebord orbitaire latéral, la console zygomatico-maxillaire et l’arcade zygomatique. 

 
Les fractures de l’os zygomatique peuvent concerner une ou plusieurs sutures, 

et/ou l’arcade zygomatique. 
 
Les fractures dites du complexe zygomatique concernent les quatre branches du 

quadripode en association avec une fracture de la paroi orbitaire latérale (suture 
zygomatico-sphénoïdale) et de l’arcade zygomatique. Il s’agit d’une disjonction de l’os 
zygomatique sur toutes ses attaches.(27) 
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Figure 15. Le complexe zygomatique et ses quatre branches d’après Meslemani (28) 
 

B. Fractures occluso-faciales(29) 
 

L’os zygomatique, os de voisinage du maxillaire, peut être atteint lors des 
fractures occluso-faciales dites de Lefort, de type II et III. 

La fracture de Lefort II  

Le traumatisme est direct selon un vecteur antéro-postérieur ou indirect par un 
impact latéral sur l’os zygomatique. 
 
 

 
 
 

Figure 16. Fracture de Lefort II d’après EMC stomatologie(29) 
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La fracture de Lefort III 

Elle est due à un choc violent selon un vecteur antéro-postérieur entrainant une 
disjonction crânio-faciale. Ce mécanisme traumatique ne peut entraîner que très 
rarement des Hémi-Lefort III. 

 
 
 

Figure 17. Fracture de Lefort III d’après EMC stomatologie(29) 
 
 

 
Nous n’inclurons que les fractures de Lefort II et III unilatérales dites 

d’hémi-Lefort II et III.  
(Les hémi-Lefort III sont rarissimes du fait de la mécanique fracturaire.) 
 

4. Classification  
 

Nous ne développerons que la classification de Knight et North et la classification 
de Zingg, consensuelles et utilisées dans notre exposé. 

A. Classification de Knight and North(26) 
 

La classification de Knight and North date de 1961. Elle a été élaborée dans le but 
d’évaluer de manière prospective la stabilité de la réduction des fractures zygomatiques 
et est basée sur l’anatomie et le déplacement de l’os fracturé. 

 
Elle est établie en fonction d’une étude sur clichés radiographiques en incidence 

occipito-mentonnière. 
 
Il existe 6 groupes de fractures : 
 
 Groupe 1 : fracture non déplacée 
 Groupe 2 : fracture isolée de l’arcade zygomatique 
 Groupe 3 : fracture disjonction sans rotation 
 Groupe 4 : fracture disjonction avec rotation médiale du corps de l’os 

zygomatique.  
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Il y a deux sous groupes pour lesquels le zygoma est déplacé en dessous du rebord infra-
orbitaire : le 4A  avec déplacement vers l’extérieur de la console zygomatico-maxillaire 
et le 4B avec déplacement vers l’intérieur de la suture frontozygomatique.  

 Groupe 5 : fracture disjonction avec rotation latérale du corps de l’os 
zygomatique. Il y a deux sous-groupes pour lequel le zygoma est déplacé en dedans de la 
console zygomatico-maxillaire : 5A avec déplacement au dessus du rebord infraorbitaire 
et 5B avec déplacement en dehors de la suture frontozygomatique. 
 

Dans notre étude, la classification en sous-groupe A et B n’a pas été utilisée.  
 

 Groupe 6 : fracture comminutive 
 
 

 
 
 

A : groupe 1 
B : groupe 2 
C : groupe 3 
D : groupe 4 avec 4A et 4B 
E : groupe 5 avec 5A et 5B 
F : groupe 6 

 
 

Figure 18. Classification de Knight and North 
 
 

 Les principaux inconvénients de cette classification sont sa relative ancienneté et 
surtout son interprétation purement radiographique.  
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Par sa nature prédictive des résultats de la chirurgie, mais aussi par son 

analyse anatomique des déplacements fracturaires, il nous a paru pertinent 
d’utiliser cette classification pour notre échantillon de patients fracturés. 

 

 

B. Classification de Zingg(27) 
 

La classification de Zingg est une classification des fractures de l’os zygomatique 
basée sur l’anatomie de l’os zygomatique.  

Dans son travail datant de 1992, Markus Zingg insiste sur la rectification du 
terme erroné de fracture tripode de l’os zygomatique largement usité à l’époque et 
suggère l’utilisation préférentielle du terme « quadripode » ; La suture avec la grande 
aile du sphénoïde doit aussi être prise en compte dans les fractures disjonction. 

Cette classification a aussi une valeur prédictive des résultats de la chirurgie. 
 
Pour lui, une fracture déplacée de l’os zygomatique s’accompagne par définition 

d’une fracture du plancher de l’orbite. La réparation de la paroi et du rebord externes de 
l’orbite fait tout l’enjeu de la chirurgie. 

 
Il existe 3 grands types de fracture : 
 
 Type A : fracture isolée de l’un des 2 processus de l’os zygomatique ou de la 

console zygomatico-maxillaire traduit littéralement de l’Anglais par « fracture 
zygomatique incomplète ». 
Ces fractures sont dues à des traumatismes à basse énergie. Il en existe 3 sous-types : 
A1 : Fracture isolée de l’arcade zygomatique,  
A2 : Fracture isolée de la paroi latérale de l’orbite,  
A3 : Fracture isolée du rebord infra-orbitaire. 

 Type B : fracture tétrapode ou fracture disjonction traduit littéralement de 
l’anglais par « fracture zygomatique complète monofragmentaire ». Les quatre branches 
de l’os zygomatique sont fracturées occasionnant un déplacement de celui-ci. 

 Type C : fracture comminutive, elle correspond au fracture de type B mais 
multifragmentaire incluant le corps de l’os zygomatique. 
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Figure 19. Classification de Zingg d’après Zingg et al.(27) 

 
 

 
De par son analyse anatomique des fractures, sa  concision et sa précision, il 

nous a paru pertinent d’utiliser cette classification. 
 

 

C. Autres classifications 
 

Nous mentionnons ici une liste non exhaustive des nombreuses classifications 
des fractures de l’os zygomatique, sans les détailler car elles ne sont pas intégrées dans 
notre étude. La progression de l’imagerie diagnostique et per opératoire, ainsi que 
l’évolution des techniques chirurgicales sont les raisons essentielles du renouvellement 
des classifications ou d’une volonté d’amélioration des anciennes.  
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Classification de Schjelderup (1950)(30) 

Classification de Rowe et Killey (1968)(31) 

Classification de Yanagisawa (1973)(32) 

Classification de Larsen et Thomsen  (1978)(33) 

Classification de Fujii et Yamashiro (1983)(34) 

Classification d’Ellis (1985)(35) 

Classification de Manson (1990)(36) 

 Parmi les classifications les plus récentes : 

Classification d’Ozyazgan (2007)(37) 

Classification d’Ogata et Kishi (2013)(38) 

5. Diagnostic radiologique 
 

Nous ne détaillerons pas le diagnostic clinique.  

A. Clichés radiographiques standard 
 

Ils ne sont que très peu utilisés en diagnostic à ce jour. Ils servent davantage pour 
certaines équipes chirurgicales au contrôle post opératoire. En effet, les clichés 
radiographiques restent la référence des examens paracliniques de contrôle post-
opératoire.(39) 

 
Il existe 3 incidences intéressantes pour l’étude de l’os zygomatique fracturé et 

surtout pour l’étude de l’os zygomatique réparé : 
 
 L’incidence de Blondeau  (patient en procubitus, menton contre la table) 

ou l’incidence de Waters (patient en procubitus, menton et nez contre la plaque).  
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Incidence de Blondeau 

 
 
Incidence de Waters 

 
 

Figure 20. Radiographie normale en incidence de Blondeau et de Waters 
 

  
 L’incidence de Hirtz latéralisé (patient en décubitus, vertex contre la table, 

tête tournée à 5° du coté à photographier) : elle permet de dérouler l’arcade 
zygomatique. 

 
 

 
 
 

Incidence de Hirtz latéralisé 
 
 

Figure 21. Radiographie normale en incidence de Hirtz latéralisée 
 
 

En 2008, en France, la Haute Autorité de Santé a conclu, dans un rapport 
d’évaluation technologique intitulé « Indications de la radiographie du crâne et/ou du 
massif facial » sur l’inutilité des radiographies standards dans les lésions du tiers moyen 
de la face. La tomodensitométrie du massif facial est l’examen diagnostic de 
référence.(40) 
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B. Tomodensitométrie 
 

C’est l’examen diagnostique de référence.(41)  
 
La tomodensitométrie ou CT Scan (computerized tomography) permet d’obtenir 

en un temps très court et sans manipulation excessive du patient des images précises 
dans les plans axial et coronal en acquisition directe et dans  un troisième plan par 
reconstruction. Ce procédé permet aussi d’obtenir des images tridimensionnelles 
reconstituant assez fidèlement les traits de fracture et les déplacements. En fait, le 
scanner effectue plusieurs coupes linéaires se superposant lors de multiples rotations 
du système en utilisant un faisceau de rayons X minces. 

 
L’étude de la fracture doit essentiellement se concentrer sur les coupes axiales et 

coronales. En cas de fracture plurifragmentaire, la reconstruction 3D peut être utile pour 
guider la prise en charge. 

C. Cone Beam ou tomographie à faisceau volumique de la face  
 

Cette technique sectionnelle autorise une imagerie de l’ensemble du massif facial 
ainsi que dento-maxillaire. Le Cone Beam se distingue du scanner traditionnel en 
travaillant avec un faisceau ouvert, conique, ce qui lui permet en une seule révolution de 
balayer l’ensemble de volume à radiographier. Cette technique est jugée très 
prometteuse en raison de sa faible dosimétrie et du caractère tridimensionnel de son 
image possible.(42)  

 
Selon la Haute Autorité de Santé, dans le rapport d’évaluation technologique en 

date de 2009 et s’intitulant « Tomographie à faisceau conique de la face (Cone Beam 
computerized tomography) », le CBCT pourrait se substituer au scanner dans des cas 
sélectionnés à condition : 

 Qu’une exploration des tissus mous ne soit pas requise 
 Que le niveau d’irradiation soit moindre que celui obtenu avec l’imagerie 

scanner, au regard du principe de radioprotection. 
 

Toujours, selon la Haute Autorité de Santé, des études cliniques préliminaires 
soulignent la faisabilité technique et les perspectives associées à la navigation 
chirurgicale avec imagerie per-opératoire CBCT. Néanmoins, des études 
complémentaires contrôlées sont nécessaires pour en évaluer les bénéfices 
potentiels.(43)(44) 

Certaines équipes l’utilisent pour réaliser le bilan diagnostique pré et post-
opératoire et aussi, d’ores et déjà en dispositif per-opératoire de contrôle (cf. Chapitre 
II). 

 
L’imagerie par résonance magnétique et l’ultrasonographie n’ont aucun intérêt 

dans la prise en charge primaire. 

6. Traitement  
 
La prise en charge des fractures de l’os zygomatique et de l’arcade zygomatique 

dépend du degré de déplacement, du préjudice esthétique et du retentissement 
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fonctionnel. Le traitement peut aller de la simple attente de la fonte de l’œdème à la 
chirurgie à ciel ouvert avec fixation interne. 

 
Le chirurgien doit choisir l’option thérapeutique la plus adaptée en fonction de 

l’histoire du traumatisme, de l’examen physique et de l’examen radiologique.(45) 
Tout traitement chirurgical doit reposer sur un bilan préopératoire complet 

comprenant un scanner avec coupes axiales et coronales. Les classifications des 
fractures sont alors utiles pour planifier le protocole de prise en charge mais aussi pour 
avoir une idée du pronostic. 

A. Historique 
 

Duverney en 1751 a été le premier chirurgien à décrire une réduction par 
manœuvre externe endobuccale des fractures de l’arcade zygomatique.(46) Il utilisait la 
pression de son propre doigt glissé en situation intraorale contre l’arcade zygomatique 
déprimée. En parallèle, était demandé au patient de mordre dans un morceau de bois : la 
force de contraction du muscle temporal cumulée à la pression de dedans en dehors du 
doigt du chirurgien permettait de réduire l’arcade fracturée. 

 
Keen en 1909 décrit une méthode indirecte de réduction par voie d’abord 

vestibulaire supérieure très critiquée à l’époque car on craignait des contaminations 
septiques des fractures. 

 
Goldthwaite en 1924, décrit aussi une voie d’abord endobuccale.(47) Un 

élévateur était glissé en arrière de la tubérosité maxillaire à travers une incision dans la 
commissure intermaxillaire : une pression en avant était alors exercée pour réduire 
l’arcade. 

 
Kazanjian  et Converse en 1927 décrivent une traction sur fil d’acier de l’os 

zygomatique sur une visière.(48) 
 

 

 
 
 

Figure 22. La traction sur fil d’acier d’après Kazanjian(48) 
En 1977, Quinn modifie la voie d’abord endobuccal de Goldthwaite. Il préconise  

une voie d’abord vestibulaire supérieure s’étendant jusqu’au processus coronoïde et au 
ramus de la mandibule, permettant de visualiser l’arcade zygomatique. Un élévateur 
était alors placé entre le processus coronoïde et l’arcade déprimée pour la réduire. 
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Concernant les méthodes extra-orales, la première a été décrite par Gillies en 

1927, et utilise une voie d’abord temporale.(23) La technique par crochet percutané à 
été proposée plus tard et est largement expliquée dans l’article de Zingg.(27) 

 
 Depuis plus de 30 ans, on assiste à une recrudescence des réductions à ciel ouvert 
avec ostéosynthèse,  notamment pour les fractures du complexe zygomatique. C’est 
Michelet en 1973 qui a décrit les premières ostéosynthèses par miniplaques vissées. 

Par exemple, Zachariadis et al. prenaient en charge dans le milieu des années 
1980 environ 45% des fractures du complexe zygomatique de basse et moyenne énergie 
par méthode de Gillies ; alors qu’en 1995 seulement 2,5% étaient traités de cette 
manière.(49) 

B. L’abstention chirurgicale 
 

Les fractures peu ou non déplacées de l’os zygomatique et/ou de l’arcade 
zygomatique ne nécessitent pas de correction chirurgicale. Dans la mesure où ces 
fractures n’entrainent pas de retentissement esthétique et fonctionnel, une simple 
observation clinique est préconisée. 

 
Un trouble oculomoteur et une énophtalmie doivent absolument être recherchés 

après fonte de l’œdème en cas de fracture du complexe zygomatique. 

C. Les standards de l’AOCMF(50)(51) 
 

L’AO foundation a été fondée en Suisse en 1958 par une groupe d’étude nommé 
« Arbeitsgemeinschaft für osteosynthese » ou « Association pour l’étude de 
l’ostéosynthèse ». Cet organisme est voué à l’amélioration de la prise en charge des patients 
atteints de lésions musculosquelettiques du massif facial et de leurs séquelles, à travers la 
recherche, le développement, l’assurance qualité et l’éducation des futurs chirurgiens 
maxillo-faciaux.(52) 

 
Souvent, la corporation des chirurgiens maxillo-faciaux utilise les standards 

édités par l’AOCMF pour orienter leur prise en charge chirurgicale. La règle générale est 
d’ostéosynthéser de haut en bas et de dehors en dedans.(53)(54) 

Procédés indirects 

Ce sont des techniques fermées dont le but est de réduire le complexe 
zygomatique ou son arcade. Pour utiliser ces procédés, le patient ne doit pas avoir de 
défect orbitaire et surtout pas de déplacement de la suture zygomatico-frontal. 
 

 Technique percutanée au crochet de Ginestet(27) : il semblerait que cette 
technique ait été décrite la première fois en 1794 par Wiseman. 
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Figure 23. Technique percutanée au crochet, d’après AOCMF, AO Surgery Reference  
 
 

 Technique percutanée par traction vissée : elle peut être réalisée par une 
vis de Caroll Girard et est recommandée par certains auteurs car elle permet un 
mouvement de réduction en 3 dimensions.(55)(56) 
 

 

 
 
 

Figure 24. Technique percutanée par traction vissée, d’après AOCMF, AO Surgery reference  
 
 

 Voie d’abord temporale de Gillis : elle est surtout utilisée pour réduire les 
fractures de l’arcade zygomatique.(23) 

 
 

 
 
 

Figure 25. Technique indirecte sur voie d’abord temporal de Gillis, d’après AOCMF, AO 
Surgery Reference 

Pour certaines fractures de l’arcade zygomatique, plusieurs auteurs ont décrit 
l’utilité de l’interposition de matériel temporaire en dedans de l’arcade visant à 
maintenir la réduction (morceau de sonde nasogastrique, sonde urinaire, etc.) ou parfois 
d’un packing de la fosse temporale.(57)(58)(59). 
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 Voie d’abord endobuccale de Keen : bien que ce soit une technique 

indirecte, c’est elle qui donne le meilleur accès à l’os zygomatique et son arcade. Une 
incision vestibulaire supérieure homolatérale à la fracture est réalisée. 

 
 

 
 
 

Figure 26. Technique indirecte sur voie d’abord de Keen, d’après AOCMF, AO Surgery 
Reference 

Procédés directs 

 Ces techniques ouvertes sont indiquées en cas de fractures déplacées du 
complexe zygomatique et  en cas de nécessité de réfection des parois ou du plancher de 
l’orbite. 
 
 Une réduction anatomique est impérative pour reproduire la conformation 
originale du complexe zygomatique et l’alignement des parois de l’orbite. Pour réduire 
précisément la paroi latérale de l’orbite, il faut insister sur le rétablissement des 
rapports anatomiques entre la grande aile du sphénoïde et l’os zygomatique.   
 
 Les buts de la chirurgie sont de restaurer le volume orbitaire, la projection, la 
largeur et la hauteur du tiers moyen de la face. 
 

Les différentes voies d’abord sont présentées dans l’ordre « idéal » de 
réparation selon l’AOCMF. 
 

 Voie d’abord de la suture zygomatico-frontale : il existe deux voies 
d’abord transcutanées du bord supéro-externe de l’orbite que la voie d’abord supra-
orbitaire sourcilière et palpébrale supérieure. Kung et Kaban utilisent une voie 
supratarsale.(60) 
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A. Voie d’abord supra-orbitaire dite sourcilière 
B. Voie d’abord palpébrale supérieure 

 
 
Figure 27. Technique directe de réduction-ostéosynthèse de la suture zygomatico-frontale, 

d’après AOCMF, AO Surgery Reference  
 
 

 Puis voie d’abord transcutanée du rebord infra-orbitaire (61)(62): il 
existe trois voies d’abord transcutanées palpébrales inférieures pour accéder à la 
margelle infra-orbitaire et au rebord latéral de l’orbite. Il s’agit des voies sous-ciliaire 
(dite de la blépharoplastie), sous-tarsale (ou palpébrale inférieure moyenne) et 
infraorbitaire 
 
 

               
 

 
A. Voie sous-ciliaire 
B. Voie sous-tarsale 

C. Voie infraorbitaire 
D. Voie sous-ciliaire élargie 

 
 

Figure 28. Technique directe transcutanée de réduction-ostéosynthèse du rebord 
infraorbitaire, d’après AOCMF, AO Surgery Reference  

 
 

Ces voies d’abord transcutanées sont pourvoyeuses de complications 
ophtalmologiques : ectropion, entropion, épiphora, scléral show… (63)(64) Elles sont de 
ce fait de plus en plus critiquées par certains auteurs qui font en sorte de les utiliser en 
dernier recours. La voie d’abord transconjonctivale doit alors être privilégiée pour 
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exposer le rebord infra-orbitaire : elle est moins sujette aux 
séquelles.(63)(64)(65)(66)(67) 
 

 Ou voie d’abord transconjonctivale du rebord infra-orbitaire : la voie 
d’abord transconjonctivale a été décrite par Tessier. Il en existe trois qui peuvent être 
combinées entre elles et qui sont les voies d’abord transconjonctivale, transcaronculaire 
et transconjonctivale avec canthotomie latérale. Leur net avantage est l’absence de 
cicatrice cutanée, néanmoins l’accès à la margelle infra-orbitaire est limitée. 

 
 

 
 
 

A. Voie transconjonctivale 
B. Voie transcaronculaire (ou transconjonctivale médiale) 

C. Voie tranconjonctivale avec canthotomie latérale 
 
 

  Figure 29. Voie d’abord transconjonctivale du rebord infraorbitaire, d’après AOCMF, AO 
Surgery Reference  

 
 

 Voie d’abord intra orale du cintre zygomatico-maxillaire : cette voie est 
vestibulaire supérieure. Le cintre doit être le dernier site ostéosynthésé. C’est donc à ce 
stade une fixation du complexe zygomatique à 3 points. On peut s’en arrêter là dans le 
protocole. 

 
 

              
 
 

Figure 30. Technique directe de réduction-ostéosynthèse de la console zygomatico-
maxillaire, d’après AOCMF, AO Surgery Reference 
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 La voie d’abord coronale doit être étudiée à part. Elle permet 
l’ostéosynthèse de l’arcade zygomatique. L’ostéosynthèse par miniplaque est 
actuellement recommandée.(49)(68)  

L’ordre de mise en place des plaques doit être modifié si on utilise cette voie et 
être comme tel selon l’AOCMF : suture zygomatico-frontale, arcade zygomatique, rebord 
infraorbitaire, cintre zygomatico-maxillaire et plus ou moins réfection du plancher de 
l’orbite. 

 
 Dans un quatrième temps (si on choisit de ne pas ostéosynthéser l’arcade 

zygomatique) ou dans un cinquième temps, on peut procéder à la reconstruction du 
plancher de l’orbite par les différentes voies d’abord de la margelle infra-orbitaire. 

Peuvent être utilisés de préférence pour la réfection du plancher : une plaque en 
titane, une plaque en titane avec polyéthylène incorporé, une greffe osseuse ou encore 
un implant en polyéthylène poreux. Pour les reconstruction plus simples, on peut 
utiliser des plaques de PDS® résorbable ou du Biocorail®. 

 
 

         
 
 

La première étape est la synthèse de la suture zygomatico-frontale. 
 
 

   Figure 31. Réfection du plancher de l’orbite et ordre d’ostéosynthèse du complexe 
zygomatique, d’après AOCMF, AO Surgery Reference 

 
 

Certains chirurgiens recommandent de synthéser la suture zygomatico-
sphénoïdale avec une miniplaque en utilisant les voies d’abord de la suture zygomatico-
frontale.(69) 

 
Par ailleurs, dès que le cas de figure se présente, on peut utiliser des voies 

d’abord translésionnelles à travers d’éventuelles plaies cutanées. 

D. Procédés transfocaux 
 

Il s’agit d’un embrochage par broche métallique de type Kirschner, transfaciale, 
introduite à distance du foyer de fracture : l’os zygomatique fracturé est embroché puis 
fixé à l’os zygomatique sain.(70) Cette technique a été décrite en premier par Fryer en 
1950. 
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Certaines équipes en ont fait leur technique de prédilection. Il semblerait que ce 
soit davantage une affaire d’Ecole de chirurgie maxillo-faciale. Les études à l’heure 
actuelle montre une efficacité de ce procédé tant sur le plan esthétique que sur le 
rétablissement des volumes.(71)(72) 

 
 

 
 
 

Figure 32. Embrochage transfacial zygomatico-zygomatique d’après EMC Stomatologie(73) 
 
 

E. Organigramme de prise en charge chirurgicale 
 
Dans une première étude en 1996, Ellis III et Kittidumkerng proposent un 

algorithme de prise en charge des fractures du complexe zygomatique ne nécessitant 
pas de reconstruction interne de l’orbite. 
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Figure 33. Algorithme de la prise en charge des fractures de l’arcade zygomatique ne 
nécessitant pas de reconstruction interne de l’orbite, d’après Ellis et Kittidumkerng(45) 

 
 

Plus tard, en 2014, Ellis et Perez proposent à partir de l’étude rétrospective de 
883 patients de 1991 à 2013 un algorithme de prise en charge des fractures du 
complexe zygomatique selon qu’elles sont associées ou pas à un défect orbitaire. 

 
Le but de cet algorithme est de minimiser les voies d’abord inutiles et les voies 

d’abord palpébrales inférieures qui sont pourvoyeuses de cicatrices rétractiles et parfois 
de complications oculaires.(65)(66)(67) La philosophie de prise en charge est  
différente de celle recommandée par l’AOCMF qui préconise la synthèse de la 
margelle infra-orbitaire en deuxième ou troisième temps. 

 
Cet organigramme ne peut pas être utilisé pour les fractures très comminutives 

du complexe zygomatique, en particulier si une voie d’abord coronale est jugée 
nécessaire pour une fixation dite à 4 points (cf. paragraphe III.6.A) 

  
Voici les propositions d’Ellis et Perez de 2014 dans l’ordre chronologique :  
 Lorsqu’une reconstruction des parois orbitaires n’est pas requise, il faut 

réduire l’os zygomatique par technique indirecte. 
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 Si le zygoma est instable, il faut réaliser une voie d’abord endobuccale en 
raison de la faible rançon cicatricielle et parce que la console zygomatico-maxillaire est 
un point clef pour l’alignement de l’os zygomatique. On peut par la même occasion aller 
vérifier le rebord infra-orbitaire. D’un point de vue biomécanique, une plaque doit être 
mise en place sur le cintre. 

 Si la réduction est insatisfaisante, avant de procéder à l’ostéosynthèse du 
cintre, il faut aborder la suture fronto-zygomatique. C’est seulement après que le 
matériel d’ostéosynthèse peut être mis en place sur le cintre et la suture fronto-
zygomatique. 

 Dans les cas où une reconstruction orbitaire est à associer (suture sphéno-
zygomatique et/ou rebord infra-orbitaire), il faut suivre le même algorithme mais 
ajouter pour travailler confortablement une voie d’abord sous-palpébrale. 

 
Dans cet article, ils proposent aussi un deuxième algorithme tenant compte du 

contrôle tomographique per-opératoire. 
 
  

 
 
Fx : fracture 
FZ : suture fronto-zygomatique 
SZ : suture sphéno-zygomatique 
ZM : cintre zygomatico-maxillaire 
Int orb reconstr : reconstruction orbitaire interne 
Redn : réduction, Reduce Fx : méthode indirecte percutanée 
 
 

Figure 34. Algorithme de la prise en charge des fractures du complexe zygomatique 
lorsque le C-Arm per opératoire n’est pas à disposition, d’après Ellis et Perez(56) 
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F. Avis général 
 

Pour la plupart des auteurs, il existe 3 objectifs principaux dans le traitement des 
fractures du complexe zygomatique : assurer la réduction anatomique des fragments, la 
stabilité de ceux-ci, et restaurer le volume de la cavité orbitaire. 
 

D’une manière générale, la littérature insiste sur l’importance de l’ostéosynthèse 
primaire de la console zygomatico-maxillaire.(74)(75)(76)(77) 

7. L’essor de la chirurgie assistée par ordinateur : CAO 

A. L’imagerie per opératoire 
 

Deux méthodes per opératoires permettent d’évaluer la réduction anatomique de 
la fracture de l’os zygomatique. 

 
 La première est clinique : elle consiste à palper la réduction ou à vérifier le 

rétablissement de la continuité articulaire sous contrôle de la vue. Cette évaluation reste 
subjective et doit être considérée comme non fiable. En effet, l’œdème rend imprécise la 
palpation,  le contrôle de la vue quant à lui induit une augmentation du nombre de voie 
d’abord avec leur inévitable préjudice cosmétique. 

 
 La deuxième est radiologique : la radiographie à l’ère du scanner doit être 

abandonnée car elle est imprécise et difficile à mettre en œuvre au bloc opératoire. 
L’utilisation des CT scans per opératoires a tendance à se démocratiser à travers 
l’utilisation des Cone Beam dits C-Arm. Le C-Arm a les avantages d’être petit, mobile et 
moins irradiant qu’un scanner classique.(78) L’AOCMF considère que le contrôle 
radiologique est, dès qu’il est possible, indispensable aux prises en charge des fractures 
du tiers moyen de la face. 

 
Gülicher et al. ainsi que McCann et al. utilisent l’échographie per 

opératoire.(79)(80). Mais l’ultrasonographie n’est pas recommandée en raison de la 
meilleure qualité de l’imagerie par Cone Beam. 

L’IRM n’est pas non plus recommandée, bien que peu irradiante, elle est loin 
d’égaler la qualité d’imagerie osseuse du C-Arm.(81)(82) 
 

 

 
L’équipe de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Toulouse du Pr Boutault ne 

dispose pas à l’heure actuelle de l’imagerie tomographique per opératoire, mais 
possède un Cone-Beam dont elle a fait la méthode de référence de contrôle post-
opératoire de la réparation des fractures de l’os zygomatique. 
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Standards de l’AOCMF en imagerie per opératoire(83) 

Vérification simple per opératoire de la réduction anatomique 
 

On réalise un CT Scan per opératoire pour le contrôle de la réduction fracturaire. 
Elle a aussi prouvé son intérêt dans le contrôle de la réduction des fractures du 

complexe zygomatique.(84)(85)(86)(78)(87) 
 
 

                      
 

Réalisation de l’imagerie per 
opératoire par CT Scan 

 
CT Scan per opératoire montrant une 

réduction anatomique 
 
 

   Figure 35. Procédure d’imagerie per opératoire, d’après Schramm pour AOCMF, AO 
Surgery Principle  

 
 

Utilisation de la  fusion d’images du scanner pré et per opératoire 
 

La chirurgie assistée par ordinateur peut aussi combiner l’imagerie per 
opératoire avec la tomodensitométrie pré opératoire. En fait, un logiciel de planification 
virtuelle permet la fusion des images pré et per opératoire pour une meilleure 
visualisation de la réduction. Dans cette technique, il n’est pas réalisé de planification 
virtuelle par mirroring. 
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CT Scan per opératoire montrant 

une réduction anatomique de 
l’arcade zygomatique 

Fusion de l’imagerie pré et post op. 
En bleu, le scanner pré opératoire et en 

doré le scanner per opératoire 
 
 

Figure 36. Procédure d’imagerie per opératoire avec fusion des images pré et per 
opératoire, d’après Schramm pour AOCMF, AO Surgery Reference  

 
 

Planification virtuelle 
 
 Une simulation virtuelle de la réduction de l’os zygomatique est réalisée par mise 
en miroir (mirroring) de l’os zygomatique sain à partir du scanner pré opératoire, par 
segmentation automatique. L’image en miroir devient alors l’objectif de la chirurgie. Des 
contrôles tomographique per opératoires sont faits jusqu’à atteindre l’objectif. 
 
 

                      
 
 
Mirroring pré opératoire. En jaune : 
image en miroir, objectif de la chirurgie 
 

 

Fusion de l’imagerie pré et post 
opératoire avec l’objectif en jaune. 
L’os zygomatique est parfaitement 
dans la position prévue. 

 
Figure 37. Procédure de planification virtuelle avec imagerie per opératoire, d’après 

Schramm pour AOCMF, AO Surgery Reference 



 80 

Organigramme de prise en charge chirurgicale de Ellis et Perez tenant 
compte du contrôle per opératoire par C-Arm 

En 2014, Ellis et Perez(56) (cf. paragraphe III.6.B) proposent un deuxième 
organigramme de prise en charge des fractures de l’os zygomatique en introduisant la 
notion de contrôle per opératoire par C-arm. Cet algorithme reprend aussi les idées de 
leur algorithme précédent pour le traitement chirurgical des fractures du zygoma 
lorsque l’imagerie per-opératoire est indisponible. 

 
 
 
 

 
 
 

CT : computed tomography 
Fx : fracture 
FZ : suture fronto-zygomatique 
ORIF : réduction à ciel ouvert et fixation interne 
Reconstr : reconstruction 
Redn : réduction 
ZMB : cintre zygomatico-maxillaire 

 
 

Figure 38. Algorithme de la prise en charge des fractures du complexe zygomatique 
lorsque le C-Arm per opératoire est à disposition, d’après Ellis et Perez 
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B. La navigation per opératoire selon l’AOCMF(88) 
 
 Dans le cas de fracture complexe,  la navigation peropératoire est extrêmement 
utile pour aider à réduire l’os zygomatique et reconstruire les parois orbitaires.(89) 
La reconstruction se fait souvent en plusieurs étapes. Plutôt que de répéter les CT scan 
per opératoires qui deviendraient alors plus irradiants, la navigation per opératoire 
fournit des indications sur l’avancée de la reconstruction prévue. 
 
 La navigation per opératoire repose en quelque sorte sur les principes de 
l’imagerie per opératoire. Elle augmente elle aussi la précision des gestes, le succès de la 
réparation et diminue les séquelles esthétiques et fonctionnelles.(90)(91)(92)(93) 
 

La préparation de la navigation se réalise à partir d’un scanner per opératoire. 
Suivent alors plusieurs étapes : 

 Recalage du scanner dans les trois plans. 
 Réduction et reconstruction virtuelle : un mirroring de l'os zygomatique sain 

est crée. 
 L’ensemble des données virtuelles sert donc de modèle de réduction 

contrôlé à plusieurs reprises pendant la navigation per opératoire. 
 Un CT Scan per opératoire peut être fait si les équipes en disposent, à défaut 

une imagerie post opératoire sera faite pour un contrôle ultime. 
 

 

 
L’équipe de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Toulouse du Pr Boutault  

dispose d’un logiciel de navigation (i plannet CMF) et d’une console de navigation. 
Elle est fréquemment utilisée pour les reconstructions orbitaires et les fractures 
zygomatiques très comminutives. 
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~ 
 
 
 
 
A travers notre chapitre de généralités, nous avons rappelé les notions 

d’anatomie fondamentale générale, clinique et radiologique de l’os zygomatique sain et 
pathologique, mais aussi présenté les prises en charges en matière de traumatologie. 

 
 
 
 
 L’os zygomatique fait partie d’un tout : le massif facial. Il en caractérise la 

pommette et une partie de l’orbite. Il est nécessaire de comprendre la morphologie de 
cette os et de ce fait celle de la pommette pour envisager un protocole d’ostéométrie 
applicable en traumatologie.  

Nous détaillerons notre méthode de mesure et les objectifs du traitement des 
fractures.  

 
 
 
 

~ 
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CHAPITRE II. JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE ET DESCRIPTION GENERALE 
 
 
 
 
Dans ce deuxième chapitre, nous ferons le point sur l’état actuel des 

connaissances et des recherches sur la morphologie clinique et radiologique de l’os 
zygomatique et de la pommette.  

 
Quid de l’intérêt de l’ostéométrie zygomatique dans les contrôles 

tomographiques per et post-opératoires ?  
 
Comment pourrait-on s’y prendre pour instaurer de telles vérifications de la 

qualité des résultats chirurgicaux? 
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I. Problématisation de la recherche 

1. Comment apprécie-t-on le relief et la morphologie de la pommette ? 
 
 Nous manquons de données consensuelles craniométriques, céphalométriques et 
anthropométriques. 
 
 Il est pourtant indéniable que le pare-choc zygomatique soit un élément 
fondamental de la morphologie de la pommette, puisqu’il en est la charpente osseuse. 
Nous avons vu par ailleurs le rôle cosmétique de la pommette dans nos sociétés 
occidentales : pourquoi existe-il alors une lacune en matière de mesure de la pommette 
alors que tant de femmes souhaitent avoir recours aux techniques de comblement pour 
galber la partie haute de leur joues ? Pour les parties molles jugales, est-ce affaire de 
libre appréciation, de subjectivité de la part du praticien et de la patiente, de civilisation 
ou de sens artistique…? Il existe à l’heure actuelle une vraie difficulté à caractériser la 
pommette et son maximum de projection. 
 
 En revanche, pour le chirurgien, il en est autre : quand celui-ci est à l’œuvre, il 
essaie de restituer l’os zygomatique le plus proche de son état physiologique et 
symétrique au zygoma controlatéral sain. L’idéal du chirurgien est de réparer fidèlement 
sinon à la perfection l’os pathologique, faisant de son art une Science médico-
chirurgicale. Pour atteindre ce résultat tant espéré, encore faut-il qu’il sache quelles sont 
les mesures quantitatives notamment radiologiques de ce support osseux faisant le 
relief, la morphologie et la symétrie des pommettes à l’état physiologique. L’enjeu de la 
détermination de mesures radiologiques osseuses fiables et reproductibles est leur 
utilisation dans les contrôles radiologiques per et  post-opératoires. Ce travail pose une 
question d’ordre philosophique : comment aider la chirurgie à tendre vers une Science 
exacte mathématique et géométrique ? 
 
 Nous définirons le maximum de projection de l’os zygomatique ayant pour 
corollaire la morphologie de la pommette sus-jacente à travers des mesures 
radiologiques fiables et reproductibles. 
 

2. Quand et comment le chirurgien contrôle la qualité de la réduction de la 
fracture de l’os zygomatique ? 

 
 Nous avons vu dans le premier chapitre, l’évolution à travers les siècles de la 
chirurgie traumatologique de l’os zygomatique. Nous assistons depuis une quinzaine 
d’année à l’émergence de la chirurgie assistée par ordinateur et à la floraison de la 
tomographie à travers le Cone Beam (ou C-Arm) dans nos blocs opératoires. 
 
 L’évaluation clinique per-opératoire est imprécise et doit être abandonnée. 
 
 Le contrôle radiologique post-opératoire est un pari sur l’intervention pour le 
chirurgien car en cas de mauvaise réduction visible sur la radiographie ou Cone Beam ou 
TDM de contrôle, le patient devra subir une nouvelle anesthésie et une autre 



 85 

intervention. Cela reste néanmoins, de nos jours,  une pratique courante des chirurgiens 
maxillo-faciaux car tous ne sont pas équipés de C-Arm per-opératoire. 
 
 Le contrôle per-opératoire par tomographie devient à présent un gage de qualité 
dans le déroulement de l’intervention. La bibliographie précise que son utilisation 
améliore les résultats et n’augmente que peu la durée de l’intervention, il en est de 
même pour la navigation per-opératoire(86)(87)(94). Pour les équipes qui peuvent 
avoir de tels appareils tomographiques, leur utilisation devient alors un Gold Standard. 
 
 Nous détaillerons la littérature scientifique pour faire une proposition de 
contrôles radiologiques optimaux en fonction des moyens dont disposent les 
équipes. 

3. Que contrôle le chirurgien pour évaluer la qualité de la réduction 
radiologique de la fracture de l’os zygomatique ? 

 
 Il est légitime de demander ce que doit vérifier le chirurgien sur les coupes 
tomographiques de contrôle. L’objectif principal de toute chirurgie est de rétablir la 
symétrie des pommettes notamment celle de leur sommet ; nous ne disposons toujours 
pas de mesures ostéométriques fiables et reproductibles sur des coupes 
tomographiques selectionnées. 
 
 Nous nous inspirerons de travaux précurseurs pour établir un référentiel 
de mesure ostéométrique radiologique de l’éminence zygomatique et de la 
symétrie de celle –ci. 
 

II. Etat actuel des connaissances scientifiques 

1. A propos du relief et de la morphologie de la pommette  

A. Le culte de la pommette 
 
 Une pommette haute, saillante et à la fois toute en volume apparaît séduisante et 
comme la nouvelle obsession de certaines femmes. Un visage jeune et synonyme de 
bonne santé a des pommettes dont la charpente osseuse est en position haute et bien 
projetée, avec un malar fat pad reposant au pôle supérieur : cela forme le fameux visage 
triangulaire a base haute tant idéalisé, dont le maximum de convexité est centré sur la 
partie haute des joues. 
 
 A l’inverse, un pommette large avec parfois une ptose des tissus mous sus-jacents 
entraine une insuffisance de projection antérieure et de ce fait n’est pas surlignée et 
galbée, donnant un aspect fatigué et vieilli. 
 
 Par exemple, le sujet asiatique hérite d’une pommette plus large et plus courte en 
hauteur avec en conséquence une projection antérieure moins importante que chez le 
Caucasien mais avec un sommet plus latéralisé et très proéminent. La ptose du malar fat 
pad est alors plus visible en vieillissant, et l’os zygomatique devient très saillant avec un 



 86 

sommet quasi sous-cutané et très externe. (95) La pommette saillante est signe de 
disgrâce en Asie.(96)(97)(98) 
 Ceci explique le recours à la plastie zygomatique qu’ont certains asiatiques qui 
considèrent leur pommette trop externe, saillante et en résumé inesthétique.  
 
 

 
A B  C 

 
 

Photo A : Pommette chez une femme jeune caucasienne avec projection antérieure notable 
et un maximum de volume concentré vers le haut. 
Photo B : Personne âgée d’origine asiatique avec un sommet de l’os zygomatique très 
proéminent et externe mais avec une insuffisance de projection antérieure accentuée par la 
ptose des tissus mous. 
Photo C : Jeu de maquillage et de lumière  sur l’hémiface droite d’un jeune homme 
asiatique ; la pommette droite apparaît plus haute et mieux galbée, avec un sommet moins 
externe. 
 
 

Figure 39. Le relief de la pommette d’après Baek et Lee(95) 
 
 

B. Comment apprécie-t-on le relief de l’os zygomatique? Etude de 
la position du sommet de l’os zygomatique. 

 
 Les principales études à ce sujet sont menées par des médecins et chirurgiens 
asiatiques, effectivement la plastie malaire de réduction ou « reduction malarplasty » est 
une des opérations esthétiques les plus courantes en Asie. Pour obtenir des résultats 
satisfaisants, il leur est nécessaire de définir la partie la plus saillante de l’os 
zygomatique dite sommet ou éminence. Pour les Caucasiens, c’est plutôt dans un 
contexte de plastie zygomatique de valgisation (assez rare) que l’étude du sommet du 
malaire présente un intérêt. 
 
 Le repérage clinique de l’éminence est possible à travers la peau mais parfois 
peut-être un challenge. En outre, l’os zygomatique squelettisé en per-opératoire ou sur 
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une coupe axiale tomographique, l’exercice peut s’avérer encore plus dur, les rapports 
avec le revêtement cutané étant perdus. 

L’étude de Nagasao et al. en 2011 

 Nagasao et al.(99) ont défini la position du sommet de l’os zygomatique et ont 
même proposé de lui attribuer des coordonnées. Dans un second temps, ils ont discuté 
l’application chirurgicale de leurs données à la plastie zygomatique de réduction. 
 
 121 Cone Beam du massif facial de 73 hommes et 48 femmes d’origine japonaise, 
suspects de fractures des os de la face ont été étudiés. Les individus présentant des 
fractures unilatérales minimes ou avec une imagerie normale ont été inclus. L’âge 
moyen des hommes était de 32,1 +/- 11 ans et pour les femmes 35,4 +/- 11 ans. 
 
 Description du sommet de l’os zygomatique 
 
Il est défini par rapport à un plan vertical qui unit le point le plus antérieur au point le 
plus postérieur du zygoma. Le point le plus antérieur se situe sur le rebord 
infraorbitaire au niveau de l’articulation avec l’os maxillaire ; le point le plus postérieur 
se situe quant à lui  sur l’arcade zygomatique au niveau de l’articulation avec l’os 
temporal. Le sommet est le point situé sur la surface externe de l’os, le plus éloigné 
de ce plan. (Figure 52) 
 
 

 
 
 

Figure 40. Définition du sommet de l’os zygomatique selon Nagasao et al.(99) 
 
 

 L’éminence de l’os zygomatique est ensuite analysée en fonction d’une surface 
rectangulaire dont les bords correspondent à l’intersection des droites horizontales 
passant par le rebord orbitaire inférieur et le cintre zygomatico-maxillaire (points situés 
sur les articulations) avec les droites verticales passant par le rebord orbitaire externe 
(point situé sur l’articulation) et par le processus temporal de l’os zygomatique (point 
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situé sur le processus). Les coordonnées verticales et horizontales de l’éminence et des 
quatre points de référence sont recueillies selon un système en 3 dimensions. (Figure 
41) 
 
 L’os zygomatique est isolé sur une reconstruction en 3 dimensions, toutes les 
données sont standardisées dans le plan de Francfort. 
 
 

                
 
 
Schéma des quatre points et de la surface 
triangulaire de référence 

Système de coordonnées : les 
coordonnées verticales (y) et 
horizontales (x) sont ainsi acquises 

 
 
LOR : Rebord orbitaire externe 
IOR : Rebord infraorbitaire 
ZMJ : console zygomatico-maxillaire 
PAJ : processus temporal 
 
 

Figure 41. Détermination des coordonnées du sommet de l’os zygomatique d’après 
Nagasao et al.(99) 

 
 

 Résultats  
 

Pour tous les patients, le sommet de l’os zygomatique se trouve dans l’aire du 
rectangle de référence. Par ailleurs, il n’existe aucune différence significative sur les 
coordonnées horizontales entre homme et femme. En revanche, il existe une différence 
entre homme et femme quant à la position inféro-supérieure de l’éminence ; Le sommet 
du zygoma masculin est plus haut. 
 
 Grâce à cette étude, nous avons une première idée de la position 
radiologique de l’éminence zygomatique. 
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L’étude de Gola et al. en 2006 

 Gola et al. expliquent leur technique de plastie malaire de valgisation en utilisant 
un point M déterminé cliniquement et qui équivaudrait à l’éminence zygomatique.  
 
 L’intérêt pour ce point M est né des observations faites lors de la pose d’implants 
malaires. En effet la difficulté à poser les implants de façon naturelle et symétrique a 
amené un certain nombre d’auteurs à préciser le siège de la pommette. La littérature 
illustre une difficulté réelle à bien situer la pommette.(100)(101)(102)  C’est ce point M 
qui essaie d’apporter une réponse à cette question évidente et spontanée mais difficile. 
 
 Le point M est approximativement le maximum de projection de l’os zygomatique 
et se situe aux environs du centre du corps de cet os. Il est à l’aplomb du rebord orbitaire 
latéral. 
 
 

 
 
 
Le point M est situé au croisement de 2 lignes : une horizontale passant à mi-chemin entre le 
canthus médial et la partie inférieure de l’aile du nez, l’autre verticale passant par le milieu 
de la suture zygomatico-frontale. (Ce point est situé au dessus des traits d’ostéotomie) 
  
 

Figure 42. Construction du point malaire M d’après Gola et al.(103) 
 
 

C. Application chirurgicale : les plasties zygomatiques 
 
 Grâce à ce type d’intervention, on peut comprendre le retentissement qu’a la 
chirurgie sur la morphologie et la projection malaires. Cela nous conforte dans l’idée que 
le sommet de l’os zygomatique a un rôle primordial dans la forme de la pommette et 
confirme le besoin de savoir situer géométriquement cette éminence. 
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Les plasties zygomatiques de réduction 

 Nagasao et al.(99) discutent dans leur article les différentes techniques de 
plasties malaires en fonction de leurs résultats sur la position de l’éminence 
zygomatique. Ils en établissent une classification selon les traits d’ostéotomie : 

 Type 1 : les traits d’ostéotomies se situent entre le corps de l’os zygomatique 
et son arcade.(104)(105)(106) 

 Type 2 : les traits d’ostéotomies se situent au niveau de la suture fronto-
zygomatique, de la console zygomatico-maxillaire et de l’arcade. L’os zygomatique est 
isolé selon un tripode (car pas d’ostéotomie au niveau de la grande aile du sphénoïde 
comme dans les fractures quadripodes). (107)(108) 

 Type 3 : les traits d’ostéotomies sont les mêmes que dans le type 2 mais 
épargnent la suture fronto-zygomatique.(109)(110)(111) 
 
 

 
 
 

Type 1 : ostéotomie à la jonction entre le corps et l’arcade zygomatique 
Type 2 : ostéotomie « tripode » 
Type 3 : ostéotomie du corps et de l’arcade zygomatique 
 
 
Figure 43. Classification des plasties zygomatiques de réduction d’après Nagasao et al.(99) 

 
 

 En appliquant leurs conclusions ostéométriques, ils considèrent que les plasties 
zygomatiques de réduction de type 1 ne sont pas justifiées car elles ne mobilisent pas le 
sommet théorique de l’os zygomatique. Si on souhaite obtenir des résultats acceptables 
avec cette méthode, il faut ajouter un fraisage vigoureux de l’éminence zygomatique, 
moyennant une fragilité induite de l’os remodelé. 
 Les plasties malaires de type 2 (sur voie coronale) et 3 sont à privilégier car le 
sommet est mobilisé puis repositionné. Les auteurs préconisent plutôt d’utiliser la 
plastie de type 3 (voie endobuccale), et de réaliser l’ostéotomie supérieure plus haut 
chez l’homme. Une baguette osseuse à proximité de l’éminence doit être déposée. 
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On comprend dans un plan horizontal comment la morphologie du zygoma est modifiée par 
mobilisation du sommet. 
 
 

Figure 44. Principe de la plastie zygomatique de réduction de type 3 d’après Nagasao et 
al.(99) 

 
 

 
 
 

A gauche : Photos pré-opératoires 
A droite : Photos post-opératoires 

 
 

Figure 45. Résultats d’une plastie zygomatique de réduction de type 3 d’après Nagasao et 
al.(99) 
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Les plasties zygomatiques de valgisation 

 Contrairement aux sujets d’origine asiatique, il existe des faces étroites chez les 
Caucasiens. Celles-ci peuvent être expliquées par un défaut d’expansion maxillo-
zygomatique consécutif à une obstruction nasale chronique. La valgisation fonctionnelle 
des os zygomatiques avec greffe osseuse d’interposition permet de corriger cette 
dysmorphose.(103)  
 
 Une projection antérieure du zygoma peut être obtenue (112)(113) ou une 
projection plutôt latérale, en modifiant la position de l’éminence.(114)(115) Le trait 
d’ostéotomie est généralement pratiqué au dessus du point M décrit dans le paragraphe 
II.1.B. 
  
 A travers cette technique de valgisation, on peut voir comment est repositionné le 
sommet zygomatique en projection conséquente, à l’inverse des plasties malaires de 
réduction. 
 
 

 
 
 

A-C : Photos pré-opératoires 
B-D : Photos post-opératoires 

 
 

Figure 46. Résultats d’une plastie zygomatique de valgisation d’après Gola et al.(103) 
 
 

 Les plasties zygomatiques mettent en exergue le rôle primordial du sommet de 
l’os zygomatique dans la morphologie de la pommette. On peut donc extrapoler les 
données géométriques disponibles sur cette éminence à la réparation des fractures de 
l’os zygomatique.  
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L’éminence zygomatique joue un rôle prépondérant dans la morphologie de 

la pommette. Le rétablissement de la position du sommet zygomatique doit être 
un des objectifs principaux de la chirurgie de l’os zygomatique traumatisé. 

 

 

2. Quand et comment le chirurgien contrôle la qualité de la réduction de la 
fracture de l’os zygomatique ? Etude des moyens radiologiques. 

 
 Le diagnostic radiologique initial d’une fracture du complexe zygomatique doit 
être fait sur MSCT (multislice CT-Scan ou Scanner classique) ou sur CBCT (Cone-Beam 
CT-Scan)(36), et non plus sur clichés radiographiques standards. Nous ne parlerons pas 
ici de la navigation per-opératoire par C-Arm qui doit être pratiquée dès que la fracture 
est déplacée et quand le volume orbitaire est affecté. 

A. L’idéal du contrôle tomographique per-opératoire 
  
 Le C-Arm a été utilisé pour la première fois (NewTom 9000) pour l’imagerie pré-
opératoire dentaire et implantaire. Depuis, il s’est largement répandu.(116)(117) Les 
systèmes n’ont cessé de s’améliorer.(118)(119) Il est maintenant acquis que le CBCT est 
moins irradiant que le MSCT(120)(121)(122) avec une qualité d’image osseuse 
comparable au MSCT.(123) 
 
 Par ailleurs, nous avons vu à plusieurs reprises que l’imagerie per opératoire est 
un gage de qualité en chirurgie maxillo-faciale, en particulier dans le traitement des 
fractures du complexe zygomatique(85)(87)(94). Néanmoins la pratique dépend de la 
possibilité d’accéder aux équipements. Au total, bien que validée par la corporation 
chirurgicale, son utilisation n’est pas forcément courante à ce jour.(124)(125)(126) 
 
 Quoiqu’il en soit, une imagerie per ou post opératoire est indispensable 
après toute réparation de fracture de l’os zygomatique.(36)(127)(128)(129) 
 
 Le C-Arm per-opératoire est un excellent outil pour la vérification de la qualité de 
la réduction fracturaire quelle que soit la technique chirurgicale employée. De plus avec 
le contrôle per-opératoire, nul besoin de faire un contrôle radiologique post-opératoire 
parfois dépendant de l’emploi du temps de nos confrères radiologues.(130) 
 
 

  
Si l’équipe chirurgicale est dotée d’un C-Arm en salle d’intervention, toute 

fracture de l’os zygomatique doit être contrôlée en per-opératoire et pourra être 
dispensée de contrôle tomographique en post-opératoire immédiat. 
 
  Malheureusement l’équipe de chirurgie maxillo-faciale du CHU de 
Toulouse du Pr Boutault ne bénéficie pas d’un tel dispositif. 
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B. A défaut, le contrôle sera post-opératoire 
 
 Manson préconise systématiquement dans le bilan d’imagerie post-opératoire 
immédiat des fractures du complexe zygomatique, un examen tomographique.(36)(127)  

Toujours selon lui, le suivi ultérieur post-opératoire pourra comporter des 
clichés radiographiques standard +/- combinés à la tomographie.(129) 
 
 Beaucoup d’auteurs comme Wilde et Heiland, préfèrent maintenant le CBCT pour 
imagerie de référence pré et post opératoire  car il est faiblement irradiant.(123)(131) 
  
 Pour des raisons logiques de facilité d’accès, le contrôle radiologique standard 
(clichés en incidence de Blondeau et/ou Waters et/ou Hirtz) des fractures de l’arcade 
zygomatique et du complexe zygomatique peu déplacé est largement répandu. 

Néanmoins, il doit être utilisé avec parcimonie et méfiance dans le cas de fracture 
déplacée du complexe zygomatique : devra lui être préféré un contrôle tomographique 
comme le dit Manson afin de visualiser la totalité du volume orbitaire. 
 
 

  
Idéalement, lorsque l’imagerie per-opératoire n’est pas disponible, un 

contrôle tomographique post-opératoire par Cone Beam doit être réalisé.  
 

 
 
 Si l’équipe ne dispose pas de Cone-Beam, une TDM classique du massif facial doit 
être proposée en cas de fracture zygomatique très déplacée. 
 
 

  
L’équipe de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Toulouse du Pr Boutault 

utilise parfois le CBCT à visée diagnostique et en a fait sa référence en matière de 
contrôle post-opératoire immédiat. 

 

 

3. Que contrôle le chirurgien pour évaluer la qualité de la réduction de la 
fracture de l’os zygomatique ? Etude de la symétrie du zygoma. 

 
La notion de symétrie de l’os zygomatique est communément acceptée par les 

différents auteurs et confirmée par les travaux de l’anthropologue Farkas qui admet au 
maximum une différence de projection de 2,5 mm entre les 2 pommettes.(132) C’est 
cette même symétrie par rapport au côté sain que le chirurgien cherche à obtenir 
lorsqu’il répare un zygoma pathologique.  
 
 Nous présenterons ci-après les différents travaux radiologiques disponibles dans 
la littérature scientifique au sujet de la projection, de la morphologie et surtout de la 
symétrie de l’os zygomatique, qui pourraient être applicables à la traumatologie et au 
contrôle per et post opératoire.  



 95 

 
 Nous nous sommes inspirés de ces travaux pour bâtir notre propre 
référentiel de mesure  

L’étude de Furst et al. en 2001(133) 

 Le but de leur étude est d’objectiver par rapport à un axe médian des points 
d’intérêt sur TDM mesurant la position du sommet du zygoma et la symétrie faciale. Ces 
mesures tomographiques étaient ensuite comparées aux mêmes mesures faites 
directement sur le crâne avec un dispositif de morphométrie. 
 
 Mesure de la projection réelle et tomodensitométrique de l’os zygomatique  
 
 L’acquisition des données tomodensitométriques était menée à  partir de 4 
crânes secs placés en position de Francfort  au sein d’une boîte. Le même appareil était 
utilisé pour tous les crânes. 
 Pour chaque TDM, était sélectionnée une coupe axiale où la totalité du complexe 
zygomatique était visible et au niveau où l’arcade zygomatique est la plus fine. 
 
 Quatre données dans le plan axial étaient recueillies par 5 observateurs 
différents qui répétaient 3 fois les mesures:  

 Axe de symétrie : droite passant par la lame perpendiculaire de l’ethmoïde et 
par le milieu du clivus et du foramen magnum. 

 Largeur antérieure (dite mesure 2) : distance du sommet de l’os 
zygomatique au point de projection sur l’axe de symétrie, elle correspond à la distance 
au sommet zygomatique soit au maximum de projection antérieur ;  

 Largeur postérieure (dite mesure 1) : distance du point le plus proéminent 
de l’arcade zygomatique (sur la partie temporale de l’arcade) au point de projection sur 
l’axe de symétrie, elle correspond au maximum de projection postérieur. 

 Projection zygomatique (dite mesure 3) : droite entre l’éminence 
zygomatique et le point le plus latéral. 
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Mesure 1 : Largeur postérieur du complexe zygomatique  
Mesure 2 : Largeur antérieur  
Mesure 3 : Projection (latérale) de l’os zygomatique 
 
 
Figure 47. Coupe axiale tomodensitométrique indiquant l’axe de symétrie et les 3 mesures 

d’après Furst et al.(133) 
 
 

 Chaque mesure tomodensitométrique a été comparée à son homologue du même 
côté sur crâne sec. Puis la symétrie sur crâne sec et sur TDM a été évaluée : une 
différence de 2,5mm entre chaque mesure controlatérale sur le crâne et sur le scanner 
était tolérée.(132) 
  
 Résultats 
 
 Il existe des différences significatives entre les mesures unilatérales 
morphométriques (sur le crâne) et tomodensitométrique sauf pour la mesure 1. Il y a  
également une grande variabilité interobservateur. Cette différence est expliquée par le 
fait que les observateurs ont du mal à situer les points d’intérêt sur le crâne et sur la 
coupe axiale. 
 En revanche lorsqu’on analyse la symétrie sur le crâne et sur le scanner, il n’y a 
pas de différence significative : le complexe zygomatique est symétrique sur crâne sec et 
sur la TDM.  
 La mesure 3 s’est avérée non fiable. 
 
 On retiendra de cette étude qu’il faut être prudent lorsque l’on place des 
maxima de projections sur un scanner car il existe possiblement des variations 
interobservateur. La symétrie du complexe zygomatique peut être évaluée sur 
TDM à partir du maximum de projection antérieur (voire antéro-latéral) et 
postérieur du zygoma.  
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L’étude de Gong et  al. en 2014(134) 

 Le complexe zygomatique entre dans la constitution de la forme faciale 
globale.(135) L’objectif principal de Gong et al. est de mesurer la symétrie des 
éminences zygomatiques sur un même massif facial pour l’appliquer en clinique, en 
radiologie et en chirurgie.  
  
 Il est utile avant d’aborder le thème de la symétrie du complexe zygomatique, et 
de faire remarquer qu’il existe tout de même une asymétrie des parties molles jugales 
chez beaucoup d’individus  sans pour autant qu’il y ait d’asymétrie osseuse sous jacente. 
(Dans une étude sur CT scan des parties molles, Moubayeb et al. ont trouvé une 
asymétrie des tissus mous jugaux chez plus de 40% des sujets de leur cohorte.(136)) 
 
 Les auteurs sont partis des problèmes initiaux suivants : les contours de l’os 
zygomatique sont irréguliers et difficiles à cerner, et la détermination d’un axe de 
symétrie du massif facial dans certains plans peut être fastidieuse et erronée.  
  
 En outre, à l’heure actuelle, il n’existe pas de méthode standardisée et validée 
pour mesurer la symétrie du complexe notamment de son sommet.  
 Plusieurs méthodes sont pourtant décrites mais ne sont pas consensuelles et ont 
leur lot d’inconvénients, parmi elles :  

 l’analyse in vivo directe : elle demande beaucoup de temps, et peut parfois 
être invasive (en cas de technique morphométrique) et subjective.(137)  

 Les techniques tomographiques basées sur des landmarks anatomiques. 
Ironie du sort : les landmarks étudiés jusqu’en 2014 ne tenaient pas compte de 
l’éminence zygomatique.(133) 

 La mise en évidence du volume et de la taille du complexe zygomatique par 
analyse chromatographique : elle pouvait s’avérer imprécise.(138) 

 La réalisation d’un mirroring d’une hémiface sur l’autre (lors de la 
planification virtuelle des interventions) : il s’agit d’une manœuvre totalement 
automatique sur ordinateur et la notion de sommet de l’os zygomatique n’est pas 
considérée et le système axial occulté.(139) 
 
 Méthode de mesure en 3D de la symétrie du sommet de l’os zygomatique  
 
 Selon eux, il faut évaluer la symétrie de l’éminence zygomatique, après repérage 
des points d’intérêt sur un scanner en 3D. La tête du patient doit être à l’acquisition dans 
le plan de Francfort.  
 
 Ils ont mené leur travail sur 50 volontaires sains chinois, approuvé par le Comité 
d’Ethique de l’Université de Pékin : 25 hommes et 25 femmes. Des CT-scans classiques 
sont faits pour chaque sujet sur un même appareil. Les données ont été ensuite 
analysées avec le logiciel iplannet (Brainlab®). 
  
 La mesure du sommet de l’os zygomatique est menée en 3 étapes : 

 1ère étape : mise en place de l’axe de symétrie du massif facial sur le crâne 
reconstruit en 3 dimensions.  
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 2ème étape : élaboration d’un système de coordonnées en 3 dimensions sur ce 
crâne reconstruit. 

 3ème étape : mesure de la distance à l’origine des axes du sommet 
zygomatique sur une coupe en 2D mais à partir des données acquises en 3D. La mise en 
évidence préalable du point le plus proéminent du zygoma est plus précise en 3D. 
  
 Toutes les mesures ont été répétées 2 fois par deux examinateurs différents. 
 
 

 
 
 
Point E : Eminence zygomatique (repéré initialement sur scanner en 3D puis ajusté sur les 
coupes sagittales et coronales) 
Distance E : distance de l’éminence zygomatique à l’origine des axes 
Axe rouge vertical : axe de symétrie de la face (acquis aussi sur le scanner en 3D) 
Axe rouge horizontal : axe des abscisses  
 
 
La distance au sommet est calculée à partir de l’origine du système de coordonnées en 3D. 
 
 

Figure 48. Mesure du sommet de l’os zygomatique selon l’axe de symétrie du crâne 
d’après Gong et al.(134) 

 
 

 De la même manière, la mesure du sommet de l’os zygomatique est réalisée sans 
le système des axes 3D et en utilisant le milieu du clivus pour origine. Ce lot de mesure 
fait office de groupe contrôle. 
 
 



 99 

 
 
 

CE : distance de l’éminence de l’os zygomatique au clivus  
 
 

Figure 49. Mesure du sommet de l’os zygomatique à partir du clivus (groupe contrôle) 
d’après Gong et al.(134) 

 
 
 Résultats 
 
 L’acquisition en 3D du sommet zygomatique ainsi que du système de 
coordonnées est plus précis que de considérer une coupe en 2D unique, dans le plan de 
Francfort avec le clivus, origine des distances recherchées. Selon eux, la meilleure 
méthode pour évaluer la symétrie du massif facial est cette technique en 3D.  

Toutefois la symétrie du massif facial et de la base du crâne est quand 
même mise en évidence sur une technique en 2D et même avec un axe ayant pour 
référence le milieu du clivus. 
 
 On retiendra de cette étude que la distance au sommet du zygoma peut être 
objectivée sur un scanner et entre en compte dans l’évaluation de la symétrie du 
complexe zygomatique. Il faudrait de préférence situer l’éminence zygomatique sur une 
reconstruction volumique. 
 

III. Etude anatomique personnelle du sommet de l’os zygomatique 
 
 Les objectifs de ce travail préalable purement observationnel et qualitatif, hormis 
le fait d’illustrer notre problématisation numéro 1 qui faisait état du relief de la 
pommette, sont :  

 Comprendre la relation entre parties molles de la pommette et sommet de 
l’os zygomatique par des observations simples. 
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 Situer cliniquement le sommet de l’os zygomatique pour justifier nos 
mesures radiologiques à venir. 

1. Matériel et Méthode 
 
 Quatre pommettes fraîches ont été disséquées au laboratoire d’anatomie de 
Purpan de Toulouse sur 1 homme et 1 femme, en mars 2015. 
 Le maximum de projection antérieur de la pommette était mis en évidence à la 
libre appréciation de l’observateur. Cette zone étant difficilement objectivable, malgré 
toute la spontanéité qui a pu être mise à son repérage, nous avons choisi de situer une 
aire correspondant au sommet de l’os zygomatique et non pas un point unique. Un 
cercle d’un rayon de 0,5 cm était tracé au stylo dermographique et représentait cette 
aire. D’autres repères étaient dessinés ensuite : la projection cutanée du rebord 
infraorbitaire, du bord latéral de l’orbite et du bord supérieur de l’arcade zygomatique. 
 Quelques gouttes de bleu patenté étaient injectées au centre de ce cercle à l’aide 
d’une fine aiguille, jusqu’au contact osseux. Ainsi été marqué ce qu’on peut supposer 
être l’éminence osseuse zygomatique.  
 
 

ANTERIEUR 

BAS  
 
 
Cercle rouge : Maximum de projection antérieur de la pommette 
Droite noire horizontale : Projection cutanée du rebord infraorbitaire, se prolongeant 
latéralement par la projection cutanée du bord supérieur de l’arcade zygomatique. 
Droite noire verticale : Projection cutanée du rebord orbitaire latéral. 
Injection à l’aiguille au centre du cercle de quelques gouttes de bleu patenté 
  
 
Figure 50. Repérage clinique subjectif du maximum de projection cutanée de la pommette 
 
 
 Les différents plans ont été disséqués jusqu’à abord de l’os. Les repères osseux 
sont tracés : rebord infraorbitaire, bord latéral de l’orbite et bord supérieur de l’arcade 
zygomatique. 
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ANTERIEUR 

BAS  
 
 
Dissection après injection de bleu patenté au contact osseux puis repérage de la position du 
sommet tatoué 

 
 

Figure 51. Repérage clinique de la zone de l’éminence osseuse zygomatique 
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           Sujet A 
Femme visible sur Fig 61 & 62 

Sujet B 
 Homme disséqué selon la même méthode 

 
 
Ces 2 photos sont orientées de la même manière que Fig. 61 & 62 
 
1. Zone de l’éminence zygomatique 
2. Nerf V2/Nerf infraorbitaire sortant du foramen infraorbitaire 
3. Bord supérieur de l’arcade zygomatique 
4. Bord inférieur de l’arcade zygomatique 
5. Muscle masséter 
 
Ligne noire verticale : ligne passant par le milieu de la suture zygomatico-frontale 
Ligne bleue horizontale : ligne unissant le foramen infraorbitaire à l’éminence zygomatique, 
parallèle au rebord infraorbitaire. Lorsqu’elle est prolongée au bord inférieur de l’arcade 
zygomatique, elle reste dans le même plan horizontal mais devient une courbe. 
 
 

Figure 52. Repérage clinique de la zone de l’éminence osseuse zygomatique 
 
 

2. Résultats 
 
 Pour les 4 pommettes, le maximum de projection est difficilement objectivable. 
Nous avons pris parti pour la recherche d’une « zone » de projection maximale et non 
pas d’un point. Cette zone de 1cm de diamètre est à la libre appréciation de 
l’observateur. 
 Une fois les parties molles disséquées, la zone osseuse marquée au bleu (qui peut 
aussi être extrapolée à un cercle de 1cm) semble se situer approximativement à 
l’intersection d’une droite horizontale, parallèle au bord infraorbitaire et passant par le 
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foramen infraorbitaire avec la droite verticale passant par le milieu de la suture fronto-
zygomatique.  
 A noter que la ligne horizontale passant par le foramen du V2 peut être prolongée 
à la moitié inférieure de l’arcade zygomatique. Elle devient alors une courbe. 

3. Discussion 
 
 Cette étude anatomique est une étude préliminaire purement observationnelle 
visant à mieux comprendre où se situe l’éminence zygomatique. Il s’agissait de placer 
spontanément le maximum de projection de la pommette chez le cadavre puis d’en 
trouver la correspondance osseuse. 
 
 Situer le maximum de projection de la pommette peut paraître simple mais il n’en 
est rien car celle-ci a une surface courbe, irrégulière avec à la fois une projection 
antérieure et latérale. Trouver un point unique relève de l’utopie. Les auteurs cités dans 
le chapitre II parlaient déjà de cette difficulté : celui qui se met à l’œuvre pour trouver ce 
sommet s’expose à un challenge. C’est pour cela qu’il était demandé dans cette 
application pratique, de le situer le plus spontanément possible.  
 Nous avons opté pour le placement d’une zone de projection maximale 
matérialisée par un cercle de 1 cm de diamètre ce qui nous paraissait plus 
« raisonnable ». Ce cercle équivaut en fait à la projection cutanée du rectangle évoqué 
par Nagasao et al. On replace cette surface de 1cm de diamètre après dissection (le 
centre théorique étant marqué au bleu) car elle est la correspondance osseuse du 
sommet de la pommette : la encore cette zone se situe dans l’aire du rectangle osseux de 
Nagasao. Nous rappelons que ce rectangle est la zone où l’on a la plus forte probabilité 
de trouver l’éminence zygomatique. 
 D’après nos observations, la zone de l’éminence osseuse zygomatique se situe 
approximativement autour de l’intersection d’une droite parallèle au bord infra-
orbitaire passant par le foramen infraorbitaire avec une droite verticale passant par le 
milieu de la suture zygomatico-frontale. Confrontons cette conclusion au rectangle de 
Nagasao et al. : 
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Les droites bleue et noire en gras ont été rajoutées par nos soins. 
Droite bleue : droite parallèle au bord infraorbitaire passant par le foramen infraorbitaire. 
Droite noire : droite passant par le milieu de la suture zygomatico-frontale 
Leur intersection se situe dans l’aire rectangulaire de Nagasao, zone de probabilité maximale 
de présence du sommet zygomatique.  
 
 

Figure 53. Eminence zygomatique en fonction du rectangle de Nagasao et al.(99) 
 
 

 L’intersection des deux droites montrées dans ce travail pratique se situe dans 
l’aire de probabilité de présence du sommet du zygoma. En outre, elle avoisine le centre 
de gravité du rectangle de Nagasao.  
 Dès le début de la manipulation, nous sommes partis du constat qu’il était difficile 
de situer ce maximum de projection et avons raisonné en matière de surface de 
projection et pas de point. L’idée du disque nous paraissait bien illustrer cette 
incertitude, plus qu’un rectangle.  
 D’ailleurs, le rectangle de Nagasao est obtenu en plaçant plusieurs points 
d’intérêt qui augmentent le temps de travail et sont difficiles à mettre en parallèle 
cliniquement et sur les coupes tomodensitométriques que nous aurons à disposition. De 
plus, avec ces quatre points, le rectangle dépasse de la surface osseuse…  
 

Nous avons misé sur une surface simple d’objectivation plutôt discale pour éviter 
les différents problèmes : son centre est à l’intersection d’une droite passant par le 
foramen infraorbitaire et parallèle à la margelle infraorbitaire avec la droite passant par 
le milieu de la suture fronto-zygomatique. Ce centre est non loin du centre de gravité du 
rectangle de Nagasao et al., surtout lorsqu’on supprime la partie de celui-ci hors de la 
surface osseuse. Arbitrairement, nous lui avons donné un diamètre de 1cm. 
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Ce schéma n’est pas à l’échelle. 
 
 
Le disque rouge (1cm de diamètre choisi arbitrairement) représente la zone de l’éminence 
zygomatique et se situe autour de l’intersection de la droite parallèle au bord infraorbitaire 
passant par le foramen infraorbitaire et de la droite passant par le milieu de la suture 
zygomatico-frontale. 

 
 

Figure 54. Zone de l’éminence zygomatique d’après le rectangle de Nagasao et al.(99) 
 
 
 Par ailleurs, ce disque cutané matérialisé à la libre appréciation de l’observateur 
comprend le point M décrit par Gola et al. et qui est à l’aplomb du rebord orbitaire 
latéral. M est situé au croisement de 2 lignes : une horizontale passant à mi-chemin 
entre le canthus médial et la partie inférieure de l’aile du nez ce qui correspond 
approximativement au niveau de la projection cutanée du foramen infra-orbitaire, 
l’autre verticale passant par le milieu de la suture zygomatico-frontale. La droite 
verticale se situe sur une zone angulée qui apparaît comme une sorte d’arête large 
émoussée. 

4. Conclusion 
 
 Pour le reste de notre étude, en fonction des observations de ce travail 
anatomique préliminaire, nous considèrerons « raisonnablement » que le sommet du 
zygoma se situe sur une zone voisine du point d’intersection entre la droite parallèle au 
rebord infraorbitaire passant par le foramen infraorbitaire avec la droite passant pas le 
milieu de la suture frontozygomatique.  

Il existe une réelle difficulté à situer cette zone de proéminence, proposer une 
aire de présence de l’éminence zygomatique apparaît plus honnête qu’un point. D’autant 
plus que ce sommet zygomatique bien qu’antérieur et discrètement latéralisé, n’est pas 
saillant, pouvant être qualifié d’émoussé : c’est ce « polissage naturel » qui nous 
empêche de bien le situer. 
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IV. Description générale 
 
 Pour construire notre méthodologie ostéométrique, nous avons reçu l’aide, la 
bienveillance et le précieux savoir mathématique de Mr Sébastien DEJEAN, ingénieur de 
recherche (mathématiques industrielles, calcul scientifique et statistique), Laboratoire de 
Statistiques et Probabilités UMR 5583, UPS-CNRS-INSA, Toulouse. 

1. Mesures ostéométriques tomodensitométriques de l’os zygomatique 

A. Informations disponibles 

Eléments radiologiques 

1) Pour chaque patient avec ou sans fracture, nous disposions d’examens 
tomographiques : tomodensitométrie ou Cone beam du massif facial. 
  

Les tomodensitométries ont toutes été réalisées aux CHU Purpan et Rangueil de 
Toulouse sur des appareils différents, avec du personnel chaque fois différent. Les 
modalités d’acquisition et de traitement de l’examen étaient très variables (espacement 
entre les coupes, fenêtrage, etc.). 
  

Les tomographies à faisceau conique ont toutes été acquises au CHU Purpan, dans 
le service de chirurgie maxillo-faciale du Pr Boutault, sur le même appareil. Le 
manipulateur radiologique pouvait être différent d’un examen à l’autre. Les modalités 
d’acquisition et de traitement de l’examen étaient également variables. 
 

2) Tous ces examens ont été récupérés de manière rétrospective. Les images ont été 
retraitées de manière standardisée à défaut d’avoir été acquises dans le but de réaliser 
cette étude avec un protocole de recherche parfaitement édité. Les différentes 
manipulations sur les images natives, récupérés sur le serveur du CHU de Toulouse 
(avec accord des chefs de service de radiologie) ont été réalisées sur le logiciel OSIRIX 
Lite® pour Macintosh®, version 6.5.1. (avril 2015). 

Données bibliographiques (cf. Chapitre II) 

1) Il existe un sommet émoussé à l’os zygomatique qui correspond à son maximum 
de projection antérieure voire antéro-latérale mais qui est difficile à objectiver 
cliniquement et radiologiquement. Il existe une aire de probabilité de présence de 
l’éminence (rectangle de Nagasao et al.) antéro-latérale sur le corps de l’os zygomatique,  
au niveau des 2/3 inférieurs.  
 

2) L’idéal est de situer le sommet de l’os zygomatique sur un scanner en 3D. 
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3) Il est possible d’analyser le sommet de l’os zygomatique sur une coupe axiale, de 
préférence avec un système de coordonnées acquis en 3D, à défaut avec un axe de 
référence correspondant à l’axe de symétrie de la base du crâne et du massif facial 
passant par le milieu du clivus. 

 
4) L’être humain (sans dysmorphose connue) est symétrique. Une différence 

maximale de 2,5mm entre les 2 hémicrânes et hémifaces est connue. Cette symétrie peut 
être étudiée et attestée sur coupe tomodensitométrique axiale. 

Données expérimentales 

1) Nous avons vu à travers une étude anatomique sur cadavre frais que le sommet 
de l’os zygomatique se situe autour de l’intersection de la droite horizontale parallèle à 
la margelle infraorbitaire et passant par le foramen infraorbitaire avec la droite verticale 
passant par le milieu de la suture zygomatico-frontale. Cette zone est antérolatérale.  

 
2) Un point unique matérialisant le sommet zygomatique paraît très même trop 

ambitieux, mieux vaut raisonnablement se satisfaire d’une zone reflétant l’éminence 
zygomatique : elle se situe autour de notre fameux point d’intersection, à la hauteur du 
foramen infra-orbitaire, sur une surface proéminente et émoussée.  

B. Elaboration du référentiel de mesures ostéométriques 

Recalage des examens tomographiques 

Avant de commencer quelconques mesures, l’examen tomographique doit être 
recalé dans le plan horizontal de Francfort, référence anatomique consensuelle : c’est le 
plan horizontal qui passe par le point le plus bas du rebord orbitaire inférieur et par le 
point le plus haut du conduit auditif externe (tragion en point cutané et porion en point 
osseux) 
 

L’examen est également recentré dans les plans axial et coronal 
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Recalage dans le plan de Francfort 
 
 

 
 

Recentrage dans le plan axial 
 
 

 
 

Recentrage dans le plan coronal 
 
 

Figure 55. Exemple de recalage d’un examen tomodensitométrique normal 
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 Les Cone Beam étaient recalés selon cette méthode, sans différence ni problème 
particulier. 

Impossibilité de situer le sommet sur des reconstructions en 3D 

 En raison des modalités d’acquisition très variables d’une tomographie à l’autre, 
la qualité des reconstructions en 3D faites avec le logiciel Osirix® étaient fluctuantes, 
allant de la reconstruction fonctionnelle pour notre étude à l’impossibilité totale 
d’obtenir une image en 3D. 
 
 L’idéal selon Gong et al. de mise en évidence du sommet zygomatique sur 
reconstruction en 3D avec un système d’axes en 3D n’a pas pu être réalisé pour cette 
étude. Le sommet sera donc recherché en 2D. 
 
 De plus en considérant les futures applications cliniques de ces tomographies en 
contrôle per et post opératoires, il est logique de raisonner en fonction de la pratique. En 
per opératoire, les C-Arm ne réalisent pas tous de reconstructions en 3D. Mieux vaut 
bâtir un référentiel en 2D qui sera applicable au bloc opératoire. 

Coupe et axe de référence 

La coupe axiale est celle qui permet de voir la morphologie du complexe 
zygomatique dans sa totalité. C’est elle qui est étudiée dans les études de Furst et Gong. 
Nous choisirons une coupe axiale au niveau du complexe zygomatique visible dans sa 
totalité. Nous optimiserons cette coupe axiale unique, qui sera notre seul objet de 
travail car nous avons pour objectif d’accélérer, simplifier et préciser les 
procédures de contrôle tomographique per et post opératoire. 

 
 Nous n’avons de cesse de répéter qu’il existe de grandes variations d’acquisitions 
et de reconstructions dans les tomographies natives : notamment au niveau de 
l’espacement entre les coupes. Il n’a bien sûr pas toujours été possible de placer notre 
coupe axiale au niveau souhaité et idéal c’est-à-dire à la hauteur du foramen infra-
orbitaire. 
 Nous considèrerons que cette difficulté a peu d’impact car nous avons pris parti 
pour une zone d’éminence zygomatique et pas un point. On peut alors trouver le 
maximum de projection de l’os zygomatique sur plusieurs niveaux de coupe à condition 
que l’on se situe bien dans la zone que nous avons définie soit au maximum à 0,5cm au 
dessus ou 0,5 cm ou dessous de la ligne horizontale passant par le foramen zygomatique. 
 

Nous choisirons pour axe de référence le plan de symétrie de la face et de la base 
du crâne, passant par le milieu du clivus et parfaitement vertical. Il n’est pas l’idéal en 3D 
selon Gong et al. mais est validé. Nous préférons travailler dans un référentiel en 2D. 
 
 Au total, nous tracerons notre analyse sur une coupe axiale parfaitement 
centrée et recalée dans le plan de Francfort passant dans l’idéal par le foramen 
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infra-orbitaire, à défaut au maximum à 0,5 cm au dessus ou au dessous, et mettant 
en évidence la totalité du complexe zygomatique. 
 
 

 
 
 
Axe orange : axe de symétrie de la base du crâne passant par le milieu du clivus 
L’axe bleu doit être négligé. 
Cette coupe visualise la totalité du complexe zygomatique et passe par le foramen du nerf 
infra-orbitaire. 

 
 

Figure 56. Exemple de coupe axiale de référence sur TDM normale 
 
 

 Les TDM et Cone Beam sont traités selon la même méthode. 

Evaluation du sommet de l’os zygomatique et de sa morphologie 

Distance au sommet dite S : une fois la coupe obtenue et l’axe de symétrie placé, 
il s’agit de mettre en évidence le maximum de projection de l’os zygomatique qui est en 
position antéro-latérale. Le logiciel Osirix® calcule automatiquement les distances : le 
curseur était donc placé sur la surface osseuse la plus éloignée de l’origine du 
référentiel. Cette distance détermine la projection antérieure maximale de 
l’éminence. 
 

Secteur d’angle au sommet dit αS: c’est l’angle entre l’axe vertical passant par le 
milieu du clivus et la droite matérialisant la distance au sommet. Ce secteur d’angle 
correspond à la latéralisation de l’éminence. Le fait de la caractériser n’a pas été décrit 
dans les autres études et nous semble une donnée intéressante à exploiter en chirurgie. 
 
 Remarque : nous rappelons que l’éminence, se situe à l’intersection du plan 
horizontal passant par le foramen infra-orbitaire et par le plan sagittal passant par le 
milieu du de la suture fronto-zygomatique : nous ne vérifierons pas ce plan sagittal dans 
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notre étude, bien que ce soit tout à fait possible, car nous souhaitons optimiser 
l’utilisation d’une seule coupe axiale pour l’appliquer à des procédures per-opératoires.  
 
 

 
 
 
Longueur : S 
Angle : αS 
 
 

Figure 57. Exemple de mise en évidence de S et αS sur TDM normale 
 
 

Angle morphologique zygomatique dit αZ : rétablir la projection antérieure et 
latérale de l’os zygomatique est un des enjeux de la chirurgie. Mais il faut également 
rétablir sa morphologie courbe. Nous rappelons, que d’après nos observations, la 
surface correspondant au sommet est émoussée et s’étant sur plusieurs millimètres. 
L’idée de rechercher un angle morphologique de l’os zygomatique est inédite et 
non publiée à ce jour. 
 
 Cet angle est une modélisation de la droite horizontale passant par le foramen 
zygomatique et le sommet du zygoma qui se prolonge au bord inférieur de l’arcade 
zygomatique en formant une courbe. 
 Donner une valeur à une courbe est difficile avec Osirix® ou avec un logiciel 
d’imagerie dont iplannet®. Nous opterons donc pour un angle matérialisant cette zone 
courbe.  

 La première droite tracée relie le foramen zygomatique au sommet du 
zygoma : elle est en fait quasi confondue avec la surface antérieure du corps de l’os 
zygomatique. Si la coupe se situe dans la zone de 5mm de part et d’autre de ce foramen, 
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il suffira en fait de tracer une droite confondue à la surface antérieure de l’os 
zygomatique et passant par le sommet.  

 La deuxième droite passe par le sommet du zygoma et représente le relief 
de l’arcade zygomatique. L’arcade est très courbée : il existe une multitude de tangentes 
à cette partie de l’os. Il faut choisir un point fixe et standardisé pour tracer cette 
deuxième droite. Nous choisirons la suture entre os zygomatique et os temporal pour 
point fixe : elle représente donc une droite moyenne de la morphologie du processus 
temporal du zygoma. Par contre, elle ne se situera pas à la surface de l’arcade mais 
pondèrera le processus temporal en formant une droite moyenne. Cela ne constituera 
pas un problème, si nous prouvons que cet angle est symétrique. De plus cette deuxième 
droite est tracée de manière fiable et reproductible car elle est obtenue à partir d’un 
point fixe.  
 En fait, nous prenons en compte la projection latérale du zygoma au niveau du 
processus temporal. 
 
  

 
 
 
S et αS sont obtenues dans un premier temps. 
 
 

Figure 58. Exemple de mise en évidence de αZ sur TDM normale 
  
 
 Au total grâce à S et αS, on mesure la projection antéro-latérale de 
l’éminence zygomatique.  
 Grâce à αZ, on modélise la morphologie du sommet zygomatique qu’on peut 
extrapoler à la morphologie globale de l’os zygomatique. Effectivement, la 
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première droite se prolonge à la surface antérieure du corps du zygoma et la 
deuxième est une droite moyenne représentant le processus temporal, obtenue à 
partir d’un point fixe. 

Validation du référentiel en vue de l’application chirurgicale 

Il faut prouver que ces mesures sont fiables et reproductibles : toutes les mesures 
seront réalisées par deux observateurs différents expérimentés en chirurgie maxillo-
faciale, sur une coupe axiale sélectionnée par un tiers selon les règles citées 
précédemment.  
 

L’étude de la littérature confirme que le massif facial est symétrique à 2,5mm 
près. Il faut donc prouver que notre référentiel ostéométrique respecte la symétrie du 
massif facial : ces mesures sur TDM et Cone Beam doivent mettre en évidence cette 
symétrie. 

2. Protocole de recherche 

A. Etude de TDM normaux 

Objectifs  

1) Prouver que S, αS et αZ sont fiables et reproductibles. 
 

2) Prouver que S, αS, αZ sont symétriques. 

Méthode  

 Une quantité de TDM normaux équivalente et comparable à notre population de 
patients fracturés sera analysée afin de prouver que les critères ostéométriques sont 
fiables.  
 
 Toutes les mesures sont réalisées par deux observateurs différents selon les 
règles établies.  
 
 Le recalage dans le plan de Francfort, le recentrage et le niveau de coupe sont  
sélectionnés par un tiers examinateur tout aussi expérimenté, pour éviter les biais dans 
les recalages qui peuvent être variés selon les observateurs (la mise en place des axes de 
recalage est variable d’un observateur à l’autre) et le choix de la coupe.  
 Remarque : nous n’avons pas pu réalisé cette partie de l’étude sur Cone Beam 
car nous n’avions pas à disposition suffisamment d’examens normaux.  
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B. Etude des TDM et Cone Beam pathologique 

Objectifs  

1) Prouver que S, αS, αZ sont applicables sur TDM et Cone Beam 
 

2) Etudier la variation de ces mesures après réparation de fracture de l’os 
zygomatique en la comparant au côté sain controlatéral. 
 

3) Envisager une application directe dans le contrôle per-opératoire, à défaut 
dans le contrôle post-opératoire tomographique de la réparation de fracture de 
l’os zygomatique.  

Objectifs secondaires 

 Nous avons profité de cette étude pour réaliser des statistiques sur la cohorte de 
patients atteints de fracture de l’os zygomatique unilatérale dans le service de chirurgie 
maxillo-faciale du CHU de Toulouse du Pr Boutault, ces deux dernières années. Une 
étude épidémiologique a été menée sur le flux de patient, les modalités du traitement 
chirurgical et des contrôles radiologiques.   

Critères de sélection 

 Tous les patients présentant : 
 une fracture de l’os zygomatique (corps et/ou arcade) 
 un hémiLefort II (et III) 
  

Et ayant : 
 
 une imagerie tomographique pré-opératoire (TDM ou Cone Beam) 
 et une imagerie tomographique post-opératoire (TDM ou Cone Beam) 

pouvaient être inclus. 
 
 Etaient systématiquement exclus les patients présentant des fractures bilatérales 
du tiers moyen de la face. 
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Méthode  

 Les calculs de S, αS, αZ seront effectués sur les tomographies per-opératoires et 
post-opératoires par un seul observateur. 
 
 Les examens pré-opératoire à disposition étant souvent des TDM et les post-
opératoires des Cone Beam, les côtés sains ont pu être comparés pour mettre en 
évidence une équivalence dans le repérage de S, αS, et αZ entre les deux types de 
tomographies. Nous n’avons pas pu comparer l’équivalence entre Cone Beam et TDM 
concernant la symétrie car très peu de Cone Beam normaux contrairement à la TDM 
étaient à notre disposition. 
 
 Nous avons évalué la qualité de la réduction fracturaire à travers l’hypothèse que 
S, αS et αZ devaient être rétablis de manière symétrique au côté sain. 
  

En parallèle, nous avons confronté la qualité de notre réduction à un mirroring 
élaboré grâce à un logiciel de planification virtuel iplannet®. Ce mirroring faisait office 
de standard dans la qualité de notre réduction. 
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~ 
 
 
 
 
Nous venons d’élaborer notre référentiel géométrique en nous appuyant sur les 

données scientifiques. Nous avons proposé une méthodologie en vue d’une application 
chirurgicale. 

 
Ce référentiel prendra en compte le maximum de projection antérieure, la 

latéralisation du sommet et un angle morphologique de l’os zygomatique et modélisera 
la « charpente » externe du pare-choc de la pommette. 

 
Il sera bâti en 2D faute d’avoir acquis nos examens tomographiques selon une 

méthode standardisée. Il aura pour principal rôle d’apprécier la symétrie du massif 
facial et sa projection principalement antéro-latéral, en utilisant un axe central vertical 
dit de symétrie du massif facial qui passera par le milieu du clivus. 

 
Il devra d’abord être testé sur des examens d’imagerie de sujet sain pour valider 

sa fiabilité. On l’appliquera secondairement au massif facial traumatisé. On optimisera le 
travail géométrique sur une seule et unique coupe axiale dans l’idée de nous simplifier la 
tâche lors d’hypothétiques contrôles tomographiques per-opératoires et d’augmenter la 
rapidité de la vérification. 

 
 
 
 

~ 
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CHAPITRE III. OSTEOMETRIE TOMOGRAPHIQUE DE L’OS ZYGOMATIQUE 

SUR TOMODENSITOMETRIE ET CONE BEAM APPLIQUEE A LA TRAUMATOLOGIE DU 

MASSIF FACIAL : ETUDE PRELIMINAIRE RETROSPECTIVE SUR 28 PATIENTS DU CHU 

DE TOULOUSE. 
 
 
 
 
Tout ce chapitre a pu être réalisé grâce à l’aide, à la bienveillance et au savoir faire 

de Mr Thierry ALMONT, épidémiologiste, équipe d’accueil EA 36 94 « Groupe de recherche 
en fertilité humaine ». 

 
 
 
 
Nous profiterons du recrutement de notre échantillon de patients présentant une 

fracture unilatérale de l’os zygomatique pour réaliser des statistiques épidémiologiques 
sur les patients opérés d’une fracture zygomatique, ces deux dernières années, dans le 
service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Toulouse du Pr Boutault. Nous pourrons 
ainsi avoir un retour sur nos habitudes chirurgicales et leur conformité avec la 
littérature scientifique. 

 
Nous testerons la fiabilité et la reproductibilité de notre référentiel en double 

lecture sur des tomodensitométries normales dans une deuxième partie. Puis nous 
appliquerons nos tracés géométriques aux zygomas ayant bénéficié d’une réparation 
chirurgicale. Nous verrons quelles sont les valeurs les plus pertinentes, et qui seront de 
ce fait, les plus prometteuses en matière de contrôle chirurgical per et post-opératoire. 
Nous discuterons naturellement nos résultats et ouvrirons des perspectives d’avenir. 
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I. Epidémiologie des patients atteints de fractures de l’os zygomatique 

1. Epidémiologie des patients fracturés 
 

Ce paragraphe est une statistique sur les patients présentant une fracture de l’os 
zygomatique unilatérale, opérés dans le service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de 
Toulouse du Pr Boutault, approximativement ces deux dernières années. Il est destiné à 
fournir des informations internes au service.  

La cohorte analysée a permis d’isoler notre échantillon d’étude pour 
l’ostéométrie du zygoma.  

 Remarque : certains commentaires seront donnés directement, d’autres seront 
repris dans la discussion final avec un focus sur notre échantillon pathologique inclus 
pour l’élaboration du référentiel ostéométrique. 
  

96 patients ont été opérés dans le service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de 
Toulouse pour fracture de l’os zygomatique ou fracture d’hémiLefort II de août 2012 à 
décembre 2014. 

A. Sexe  
 

 La cohorte des patients opérés est composée de 12 femmes et 84 hommes soient 
respectivement 12,5% et 87,5%. Le sex-ratio est de 7. 

B. Age 
 
 

Age N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Date de 

naissance 
96 08/04/1923 12/16/1997 03/19/1978 

5445  

17:47:23,547 

Age 96 16 91 35,80 15,013 

 
Tableau 1. Etude de l’âge 

 

C. Etiologie du traumatisme 
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Etiologie Fréquence Pourcentage 

AVP 

Accident domestique 

Accident professionnel 

Malaise 

Rixe 

Sport 

Total 

14 14,6 

12 12,5 

6 6,3 

3 3,0 

38 39,6 

23 24,0 

96 100,0 

 
AVP : accident de la voie publique 
 

Tableau 2. Etude de l’étiologie  
 
 

 Sur notre cohorte de patients accidentés en Midi-Pyrénées, arrivent en tête des 
étiologies les actes de violence à 39,6%. 
Puis :  

 Les accidents de sport : 23% 
 Les accidents de la voie publique (4 roues et 2 roues) : 24% 
 Les accidents domestiques (chute, bricolage, etc.) : 12,5% 
 Les accidents professionnels : 6,3% 
 Les malaises : 3% 
 

L’épidémiologie des patients traités dans le service de chirurgie maxillo-
faciale de Toulouse présente une bonne cohérence externe. Elle correspond aux 
données de l’épidémiologie générale. Nos patients présentant une fracture de l’os 
zygomatique sont en majorité des hommes jeunes. Les étiologies les plus fréquentes 
sont les actes de violence comme dans la majorité des pays européens. 

2. Epidémiologie des fractures 

A. Côté fracturé 

 Il y avait 35 patients fracturés du côté droit (36,5%) et 61 patients du côté gauche 

(63,5%). 
  

La majorité des fractures surviennent sur l’os zygomatique gauche. En effet, dans 
le cas des actes de violences, plus de la moitié des individus pugilistes sont droitiers et 
assènent les coups de poing sur l’hémiface gauche du dit « adversaire ». 

B. Classification des fractures  
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Classification de ZINGG Fréquence Pourcentage 

A1 

A2 

A3 

A3 (contexte d’HémiLefort 2) 

B 

C 

Total 

37 38,4 

1 1,0 

3 3,1 

3 3,1 

45 47 

7 7,4 

96 100,0 

 

Tableau 3. Classification des fractures selon Zingg 

 

 
 Les fractures de notre cohorte initiale ont pu être classifiées par l’étude des 
tomographies pré-opératoires sur OsirixLite® si elles étaient disponibles ou à partir du 
compte-rendu opératoire. Comme certaines imageries pré-opératoires manquaient, les 
fractures n’ont pas pu être caractérisées selon la classification de Knight étudiant 
précisément les déplacements osseux et les images l’attestant doivent être à disposition. 
 
 Les fractures les plus couramment prises en charge sont les fractures tétrapodes 
du complexe zygomatique (ou disjonction) de type B soit 47% de notre cohorte de 
fracturés. Puis arrivent, les fractures de l’arcade zygomatique de type A1 : 38,4% et les 
fractures comminutives du complexe zygomatique de type C : 7,4%. 

C. Etude des voies d’abord 
 

Sur les 96 patients fracturés, toutes les voies d’abord ainsi que leur combinaison 
ont été étudiées afin de faire le point sur notre pratique chirurgicale. 
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Voie d’abord Fréquence Pourcentage 

 CP 42 43,8 

CP, V 1 1,0 

G 2 2,1 

K 2 2,1 

SC, SO 2 2,1 

SC, SO, V 12 12,5 

SC, V 9 9,4 

SO 2 2,1 

TC 2 2,1 

TC, CP 1 1,0 

TC, SO 1 1,0 

TC, SO, V 5 5,2 

TC, V 8 8,3 

V 7 7,3 

Total 96 100,0 

 
CP : crochet percutané 
G : voie d’abord temporal de Gillies 
K : voie d’abord endobuccal de Keen 
V : voie d’abord vestibulaire 
SC : voie d’abord sous-cillière 
SO : voie d’abord supra-orbitaire 
TC : voie d’abord transconjonctivale 

 
Tableau 4. Etude des voies d’abord et de leur combinaison 

 
 

En résumé, il y a eu : 
 43 crochets percutanés soient 45,8% des patients 
 42 voies d’abord vestibulaire soient 43,8% des patients 
 22 voies d’abord sous-ciliaire soient 22,9% des patients 
 22 voies d’abord supra-orbitaire soient 22,9% des patients 
 17 voies d’abord transconjonctivales soient 17,7% des patients 
 2 voies d’abord de Gillies soient 2,1% des patients 
 2 voies d’abord de Keen soient 2,1% des patients 
 Les 3 sutures ont été abordées chez 17 patients soient 17,7% des 

patients 

D. Etude des sites d’ostéosynthèse 
 

Sur les 96 patients fracturés, tous les sites d’ostéosynthèses ont été étudiés, ainsi 
que leur combinaison, et l’éventuelle réfection du plancher de l’orbite associée. 
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Site d’ostéosynthèse Fréquence Pourcentage 

 Pas d’ostéosynthèse 50 52,1 

IO 6 6,3 

IO, ZF 4 4,2 

IO, ZF, ZM 12 12,5 

IO, ZM 11 11,5 

ZF 2 2,1 

ZF, ZM 1 1,0 

ZM 10 10,4 

Total 96 100,0 

 
 
IO : Rebord infraorbitaire 
ZF : suture zygomatico-frontale 
ZM : console zygomatico-maxillaire 
 

Tableau 5. Etude des sites ostéosynthèses et leur combinaison 
 
 

Réfection PO Fréquence Pourcentage 

PDS 

Rien 

15 15,6 

81 84,4 

Total 96 100,0 

 
Tableau 6. Etude de la réfection du plancher de l’orbite 

 
 

Toutes les réfections du plancher de l’orbite ont été effectuée selon la même 
technique : réfection par film résorbable de PDS® sur voie d’abord transconjonctivale 
ou sous-ciliaire. Seul un patient a bénéficié d’une reconstruction secondaire par grille 
titane pour énophtalmie séquellaire après échec d’une première plaque : il est compté 
dans l’échantillon initial des reconstruits par plaque de PDS®. 
 
En résumé, il y eu :  

 34 synthèses de la console zygomatico-maxillaire soient 35,4% des patients 
 33 synthèses du rebord infra-orbitaire soient 34,4% des patients 
 19 synthèses de la suture zygomatico-frontale soient 19,8% des patients 
 50 patients ont bénéficié d’une réduction sans ostéosynthèse 52,1% des 

patients.  
 15 réfections du plancher de l’orbite associée par plaque de PDS® soient 

15,6% des patients 

E. Etude des voies d’abord et des sites d’ostéosynthèse 
 

Les sites des voies d’abord ont ensuite été croisés avec le site opératoire. 
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Tableau croisé Voie d'abord * IO 

 

IO 

Non Oui 

Voie d'abord CP Effectif 42 0 42 

% dans IO 66,7% 0,0% 43,8% 

CP, V Effectif 1 0 1 

% dans IO 1,6% 0,0% 1,0% 

G Effectif 2 0 2 

% dans IO 3,2% 0,0% 2,1% 

K Effectif 2 0 2 

% dans IO 3,2% 0,0% 2,1% 

SC, SO Effectif 0 2 2 

% dans IO 0,0% 6,0% 2,0% 

SC, SO, V Effectif 0 12 12 

% dans IO 0,0% 36,4% 12,5% 

SC, V Effectif 0 9 9 

% dans IO 0,0% 27,3% 9,4% 

SO Effectif 2 0 2 

% dans IO 3,2% 0,0% 2,1% 

TC Effectif 1 1 2 

% dans IO 1,6% 3,0% 2,1% 

TC, CP Effectif 1 0 1 

% dans IO 1,6% 0,0% 1,0% 

TC, SO Effectif 0 1 1 

% dans IO 0,0% 3,0% 1,0% 

TC, SO, V Effectif 3 2 5 

% dans IO 4,8% 6,1% 5,2% 

TC, V Effectif 2 6 8 

% dans IO 3,2% 18,2% 8,3% 

V Effectif 7 0 7 

% dans IO 11,1% 0,0% 7,3% 

Total Effectif 63 33 96 

% dans IO 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Tableau 7. Ostéosynthèse du rebord infraorbitaire en fonction des voies d’abord et 

de leur combinaison 
 
 

Les voies d’abord transconjonctivales se soldent très souvent par la mise en place 
de matériel d’ostéosynthèse lorsque ce n’est pas le cas, c’est pour la mise en place d’une 
plaque de PDS®. 

Les voies d’abord sous-ciliaires se soldent toujours par la mise en place de 
matériel d’ostéosynthèse. Cette voie est réputée pour être pourvoyeuse de 
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complications : il semble que l’équipe toulousaine l’utilise à bon escient c’est à dire pour 
y mettre du matériel et pas simplement pour contrôler la réduction fracturaire. 

Les fractures tétrapodes ne sont pas systématiquement ostéosynthésées au 
niveau du rebord infra-orbitaire. 
 
 

Tableau croisé Voie d'abord * ZF 

 

ZF 

Total Non Oui 

Voie d'abord CP Effectif 42 0 42 

% dans ZF 54,5% 0,0% 43,8% 

CP, V Effectif 1 0 1 

% dans ZF 1,3% 0,0% 1,0% 

G Effectif 2 0 2 

% dans ZF 2,6% 0,0% 2,1% 

K Effectif 2 0 2 

% dans ZF 2,6% 0,0% 2,1% 

SC, SO Effectif 0 2 2 

% dans ZF 0,0% 10,6% 2,0% 

SC, SO, V Effectif 0 12 12 

% dans ZF 0,0% 63,2% 12,5% 

SC, V Effectif 9 0 9 

% dans ZF 11,7% 0,0% 9,4% 

SO Effectif 0 2 2 

% dans ZF 0,0% 10,5% 2,1% 

TC Effectif 2 0 2 

% dans ZF 2,6% 0,0% 2,1% 

TC, CP Effectif 1 0 1 

% dans ZF 1,3% 0,0% 1,0% 

TC, SO Effectif 1 0 1 

% dans ZF 1,3% 0,0% 1,0% 

TC, SO, V Effectif 2 3 5 

% dans ZF 2,6% 15,8% 5,2% 

TC, V Effectif 8 0 8 

% dans ZF 10,4% 0,0% 8,3% 

V Effectif 7 0 7 

% dans ZF 9,1% 0,0% 7,3% 

Total Effectif 77 19 96 

% dans ZF 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Tableau 8. Ostéosynthèse de la suture zygomatico-frontale en fonction des voies 

d’abord et de leur combinaison 
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3 patients ont été incisés en zone supra-orbitaire pour contrôle clinique de la 
réduction et n’ont pas bénéficié d’ostéosynthèse. Cela aurait pu être évité par une 
tomographie per-opératoire. 

Toutes les fractures tétrapodes ont bénéficié de la mise en place d’une plaque sur 
la suture fronto-zygomatique. 

 
 

Tableau croisé Voie d'abord * ZM 

 

ZM 

Total Non Oui 

Voie d'abord CP Effectif 42 0 42 

% dans ZM 67,7% 0,0% 43,8% 

CP, V Effectif 1 0 1 

% dans ZM 1,6% 0,0% 1,0% 

G Effectif 2 0 2 

% dans ZM 3,2% 0,0% 2,1% 

K Effectif 2 0 2 

% dans ZM 3,2% 0,0% 2,1% 

SC, SO Effectif 2 0 2 

% dans ZM 3,2% 0,0% 1,0% 

SC, SO, V Effectif 1 11 12 

% dans ZM 1,6% 32,4% 12,5% 

SC, V Effectif 4 5 9 

% dans ZM 6,5% 14,7% 9,4% 

SO Effectif 2 0 2 

% dans ZM 3,2% 0,0% 2,1% 

TC Effectif 2 0 2 

% dans ZM 3,2% 0,0% 2,1% 

TC, CP Effectif 1 0 1 

% dans ZM 1,6% 0,0% 1,0% 

TC, SO Effectif 1 0 1 

% dans ZM 1,6% 0,0% 1,0% 

TC, SO, V Effectif 2 3 5 

% dans ZM 3,2% 8,8% 5,2% 

TC, V Effectif 0 8 8 

% dans ZM 0,0% 23,5% 8,3% 

V Effectif 0 7 7 

% dans ZM 0,0% 20,6% 7,3% 

Total Effectif 62 34 96 

% dans ZM 100,0% 100,0% 100,0% 

 
Tableau 9. Ostéosynthèse de la console zygomatico-maxillaire en fonction des voies 

d’abord et de leur combinaison 
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34 patients sur les 46 ayant bénéficié d’une ostéosynthèse sur au moins un site 
ont eu une synthèse du cintre zygomatico-maxillaire. Nous considérons que la 
réparation de la console est un élément clef dans la réparation des fractures de l’os 
zygomatique. 

 
Par ailleurs : 
 
 Sur les 50 patients n’ayant pas nécessité d’ostéosynthèse, 47 ont eu un 

procédé indirect de réduction, dont 1 patient qui a d’abord bénéficié d’un crochet 
percutané converti en voie d’abord vestibulaire supérieure et dont la finalité a été 
l’absence de mise en place de matériel sur le cintre. Cet événement aurait pu être évité 
par un contrôle tomographique per-opératoire.  

 Deux patients ont eu une voie d’abord transconjonctivale seule (fracture A3) 
pour mise en place d’un PDS®. Cependant, un patient a eu 3 voies d’abord pour les 3 
sites pour ne bénéficier finalement que de la pose d’un PDS®. Cet excès de voies 
ouvertes pour contrôle visuel de la réduction aurait pu être évité par une imagerie per-
opératoire. 

 

3. Echantillon de l’étude 
 
Les critères d’inclusion dans cette étude étaient : 

 Fracture unilatérale de l’os zygomatique (corps et/ou arcade)  
 Hémi Lefort II (ou Hémi Lefort III rarissime) 
ET 
 Imagerie tomographique (TDM ou Cone Beam) pré et post-opératoire 
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28 patients répondant aux critères de fractures unilatérales bénéficient d’une imagerie 
tomographique pré et post opératoire. 

 
 

Figure 59. Diagramme des flux de l’inclusion des patients. 
 
 

Au total, 28 patients peuvent être inclus dans notre étude ostéométrique.  27 
d’entre eux ont une TDM pré-opératoire et 1 a un Cone Beam. En post opératoire, 22 
patients ont un Cone Beam et 6 une TDM.  

 
II. Etude ostéométrique 

1. Ostéométrie tomodensitométrique des os zygomatiques normaux 
 

L’évaluation ostéométrique  de l’os zygomatique et de sa symétrie a été réalisée 
dans un premier temps sur 30 TDM normales car nous n’avions pas à disposition 
suffisamment de Cone Beam normaux. 

Cet échantillon de scanners normaux nous a permis de tester la fiabilité et la 
reproductibilité de notre référentiel ostéométrique. 
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A. Matériel et méthode 
 

30 scanners normaux du massif facial réalisés au CHU de Toulouse Rangueil et 
Purpan entre juin 2014 à décembre 2014 ont été analysés. Les patients étaient 
initialement scannés pour traumatisme crânien avec perte de connaissance à 4H du 
traumatisme. Les 2/3 supérieurs de la face ont été analysés en coupe parenchymateuse 
et osseuse par nos confrères radiologues. 

 Ont été exclus tous patients présentant une dysmorphose du massif facial. Les 
TDM ont été acquises avec des appareils différents et dans des conditions différentes. 

Elles ont été recalées dans le plan de Francfort et recentrées grâce au logiciel 
OSIRIX Lite® pour Macintosh®, version 6.5.1. (avril 2015), après avoir été téléchargées 
du serveur du CHU de Toulouse avec accord des chefs de service de radiologie sur 
dispositif de stockage informatique amovible. 
 
 Toutes les mesures ont été réalisées par deux observateurs différents. Ces 
examinateurs sont qualifiés en chirurgie maxillo-faciale (dernière année d’internat de 
CMF) et connaissent bien le logiciel Osirix®.  
 
 Le recalage dans le plan de Francfort, le recentrage et le niveau de coupe sont  
sélectionnés par un tiers examinateur tout aussi expérimenté, pour éviter les biais de 
recalage et de niveau de coupe sujets aux variations interobservateur à cause de la 
sensibilité du logiciel.  

La coupe la plus proche du foramen infraorbitaire (au maximum à 5 mm de part 
et d’autre dans le sens crânio-caudal) et visualisant la totalité du complexe zygomatique 
(corps et arcade de l’os zygomatique) est choisie. La coupe axiale unique recalée était 
enregistrée et donnée aux 2 lecteurs. 
 

 S, αS et αZ étaient mises en évidence à droite et à gauche soit de part et 
d’autre de l’axe central, sur la coupe, par les 2 observateurs. Elles ont été arrondies au 
millimètre près et au degré près. Des comparaisons ont ensuite été faites pour prouver 
la fiabilité et la reproductibilité des mesures mais aussi confirmer la symétrie du massif 
facial. 

B. Résultats 
 
8 femmes et 22 hommes avec une TDM du massif facial ont été inclus. Ils étaient 

âgés de 18 à 65 ans, avec une moyenne d’âge de 42,6 ans (écart-type=15,2 ; médiane = 
42 ans) 
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  moyenne écart-type médiane min max 
Le

ct
eu

r 
1

 

droite           

S 7.9 0.4 7.8 7.0 8.6 

αS 33.7 2.9 34.0 27.0 41.0 

αZ 141.1 4.7 142.0 129.0 154.0 

gauche      

S 7.9 0.4 7.8 7.0 8.6 

αS 33.8 3.0 33.5 26.0 41.0 

αZ 140.7 3.8 142.0 129.0 146.0 

Le
ct

eu
r 

2
 

droite      

S 7.9 0.4 7.8 7.0 8.6 

αS 33.7 2.5 34.0 29.0 40.0 

αZ 141.0 4.6 142.0 129.0 154.0 

gauche      

S 7.8 0.4 7.9 7.0 8.5 

αS 33.6 2.6 33.0 29.0 40.0 

αZ 140.7 3.9 142.0 129.0 146.0 

 
Tableau 10. Résultats de S, αS, α7 bilatéraux et par les 2 lecteurs 

Etude de la fiabilité et de la reproductibilité de S, αS, αZ 

 

Lecteur 2 

droite 

Lecteur 1 

droite S αS αZ 

S 0.0866   

αS  0.6895  

αZ   0.5271 

  

Lecteur 2 

gauche 

Lecteur 1 

gauche S αS αZ 

S 0.4899     

αS   0.5003   

αZ     1.0000 

 
Tableau 11. Comparaison entre les deux lecteurs pour un même côté 

 
 
Quelle que soit la variable S, αS, αZ, il n’y a pas de différence significative entre 

les mesures du lecteur 1 et du lecteur 2 pour un même côté (p>0,05) (Test de 
Wilcoxon). 
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 S 
 

Il s’agit ici d’analyser (analyse de variance) la mesure S sur un côté et répétée sur 
un lecteur. Les différents niveaux de mesures sont présentés de la façon suivante :  

 Un premier niveau de mesure (Lecteur 1/Lecteur 2)  

 Un deuxième niveau de mesure (Droite/Gauche)  

 Les sujets répartis dans ces 2 groupes  

 

 
 
Le tableau décompose la variance totale des mesures de S en variance expliquée par les 
variables introduites side et lecteur (Model SS=21.45) et une variance résiduelle (Residual 
SS=0.19). Dans la dernière colonne, les seuils indiquent tous une non significativité des 
variables introduites (Prob F supérieure à 0.05). A la ligne side, le test nous conduit à 
conserver l’hypothèse nulle d’égalité des variances de S entre les côtés droit et gauche (Prob 
F=0.8452). Il en est de même pour ce qui concerne les lecteurs (Prob F=0.0869). Il convient de 
constater que la part de variance expliquée par le modèle sur la variance totale 
((21.26/21.45)x100=99%) donne un coefficient de détermination (R-squared ou R²) de 0.99. 
Plus ce R² est proche de 1, plus les variables introduites expliquent les variations de S. 
 

Tableau 12. Etude de S en fonction du côté et du lecteur 
 
 

Les mesures répétées de S entre le lecteur 1 et 2 ne sont pas significativement 
différentes selon les lecteurs et selon le côté mesuré (p>0,05). Il n’y a pas de différence 
interobservateur significative, p=0,8452. 

 
 

 
La mesure S est fiable et reproductible. 

 

 
 
 αS 
 
La mesure αS est analysée selon les mêmes modalités (analyse de variance) 
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Tableau 13. Etude de αS en fonction du côté et du lecteur 
 
 

Les mesures répétées d’αS ne sont pas significativement différentes selon les 
lecteurs et le côté mesuré (p>0,005). Il n’y a pas de différence inter-observateur 
significative p=0,9808. 

 

 
La mesure αS est fiable et reproductible. 

 

 

 αZ 
 

 
 
Les mesures répétées de αZ entre le lecteur 1 et 2 ne sont pas significativement 

différentes selon les lecteurs et selon le côté mesuré (p>0,05). Il n’y a pas de différence 
interobservateur significative, p=0,7395. 

 

 
La mesure αZ est fiable et reproductible. 
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Etude de la symétrie des os zygomatiques 

L’analyse statistique est faite par le Test de Wilcoxon pour les 2 lecteurs et 
consiste à comparer les mesures du côté droit et du côté gauche. 
 
 

 gauche 

Lecteur 1 

droite S αS αZ 

S 0.0675   

αS  0.7180  

αZ   0.3946 

  gauche 

Lecteur 2 

droite S αS αZ 

S 0.4453   

αS  0.3189  

αZ   0.6550 

 
Tableau 14. Etude de la symétrie de l’os zygomatique 

 
Quelle que soit la variable, il n’y a pas de différence significative entre la 

mesure droite et gauche pour un même lecteur (p>0,05) (Test de Wilcoxon).  
 
 

 
Les mesures S, αS et αZ confirment bien la symétrie du massif facial et sont 

de ce fait, identiques de part et d’autre. 
 

 
 

C. Discussion 
 

Le massif facial est symétrique, à 2,5mm près.(132) Nos résultats confirment bien 
ce postulat de départ. Nos mesures, S, αS et αZ sont équivalentes de part et d’autre du 
massif facial pour les 2 lecteurs. 

 
S, αS et αZ sont fiables et reproductibles : les 2 lecteurs ont obtenu les mêmes 

mesures quantitatives, et ce de manière symétrique comme le montraient Gong et 
al.(134)  

Néanmoins, un référentiel en 2 dimensions peut induire des erreurs 
interobservateur comme ils le rappelaient, par difficulté à placer les points repères. Pour 
mémoire, en raison des modalités d’acquisition de TDM différentes, nous n’avons pas pu 
travailler dans un référentiel en 3D.  

Nous avons limité les biais de repérage des points repères intitiaux de recalage, 
de recentrage et de niveau de coupe par un tiers observateur : ce référentiel 2D été ainsi 
mis en place par une unique personne. 
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Furst et al.(133) avaient aussi insisté sur la difficulté de situer les points repères 

sur les coupes axiales. Nous avons minimisé un premier risque d’erreurs en faisant 
intervenir une tierce personne : nous n’avions alors qu’un niveau d’erreur possible pour 
les deux autres lecteurs à qui il ne restait plus qu’à placer les points repères.  

L’imagerie que nous acquerrons ultérieurement dans nos applications 
chirurgicales, le sera très probablement sur un même appareil avec un patient placé tête 
droite, au mieux dans le plan de Francfort au sein du dispositif : le tierce examinateur ne 
sera plus légitime. En revanche, il restera toujours le niveau d’erreur dans la mise en 
place des points repères. 

 
Concernant la bonne corrélation entre les observateurs et la confirmation de la 

symétrie du massif facial dans notre étude, il semble que nos points repères soient 
facilement objectivables grâce à nos consignes et au logiciel Osirix®. 

2. Ostéométrie tomographique de l’os zygomatique fracturé 

A. Matériel et Méthode 
 

28 patients atteints d’une fracture unilatérale de l’os zygomatique ont été inclus. 
Ils avaient tous bénéficié d’une imagerie pré-opératoire et post opératoire 
tomographique de type MSCT ou CBCT sur des structures hospitalières variables  
(appareils différents). En revanche, tous les examens étaient chargés sur le serveur du 
CHU de Toulouse puis importés avec l’accord des chefs de service de radiologie. A noter 
que tous les CBCT ont été acquis dans le service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de 
Toulouse sur le même appareil, mais par des personnes et selon des modalités 
différentes.  

 
La comparabilité de la population de l’échantillon pathologique avec l’échantillon 

sain a été validée.  
 
Une étude des caractéristiques de la cohorte de patients fracturés a été menée à 

l’instar de notre étude épidémiologique sur notre cohorte toulousaine de patients opéré 
de fracture du complexe zygomatique, paragraphe I.1 du chapitre III. 
 

Dans une première étape, toutes les imageries ont été recalées dans le plan de 
Francfort et recentrées grâce au logiciel OSIRIX Lite® pour Macintosh®, version 6.5.1. 
gratuite (avril 2015), après avoir été téléchargées du serveur du CHU de Toulouse sur 
dispositif de stockage informatique amovible. 

Les mesures ostéométriques S, αS, αZ ont été réalisées selon les modalités éditées 
dans le paragraphe IV.1.B. du chapitre II.  

Les examens étaient recalés par un unique observateur expérimenté en chirurgie 
maxillo-faciale,  idem pour le choix de la coupe et la mise en place de l’axe vertical sur la 
coupe axiale passant par le milieu du clivus. 
 Les calculs de S, αS, αZ étaient effectués sur les tomographies pré-opératoires 
uniquement du côté sain car le zygoma fracturé, parfois très comminutif empêche de 
situer franchement nos différentes mesures. Ils étaient effectués sur l’imagerie post 
opératoire de façon bilatérale. 
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 27 TDM et 1 CB pré-opératoires étaient à disposition, puis 6 TDM et 22 CB post-
opératoires. Les côtés sains sur TDM ont été comparés avec leurs homologues sur CB 
pour montrer l’équivalence de mesure de S, αS, et αZ entre les deux types de 
tomographies. Nous n’avons pas pu mettre en évidence la symétrie du massif facial sur 
CB et son équivalence avec la TDM en matière de symétrie car très peu de Cone Beam 
normaux étaient à notre disposition. 

Nous avons évalué la qualité de la réduction fracturaire à travers l’hypothèse que 
S, αS et αZ devaient être rétablis de manière symétrique au côté sain. 

 
Dans une deuxième étape, un mirroring du côté sain sur le côté pathologique a 

été effectué sur toutes les imageries post-opératoires qu’elles soient MSCT ou CBCT. Ce 
mirroring est obtenu grâce au logiciel iplannet CMF®, Brainlab®, dont le service de 
chirurgie maxillo-faciale du CHU de Toulouse a la licence d’exploitation. Les séries 
tomodensitométriques et les Cone Beam ont été téléchargés au CHU de Toulouse puis 
transférés dans ce logiciel.  

Ce procédé fait office de Gold Standard quant à la qualité de la réduction avec ou 
sans ostéosynthèse. Était jugée « réduction symétrique au côté sain », une superposition 
confondue de l’os zygomatique sain en miroir sur l’os fracturé (surtout au niveau de 
l’éminence zygomatique) répondant donc à une loi du « tout ou rien ». 

Exemple de repérage de S, αS et αZ sur les tomographies per et post-
opératoires. 

 Cas symétrique 
 
 

Fracture droite de type B de la classification de Zingg et de type 4 de Knight, réduite par 
méthode indirect endobuccale de Keen. Pas d’ostéosynthèse mise en place. 
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A. Coupe axiale tomodensitométrique pré-opératoire ; S, αS, αZ sont étudiés sur le côté sain. 
 
 

 
 
 
B. Coupe axiale tomographique sur Cone Beam post-opératoire ; S, αS, αZ  sont étudiés de 
manière bilatérale. 
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C. Mirroring du massif facial sain (rouge) sur le massif facial fracturé (os apparaissant dans le 
plan arrière et mirroring apparaissant en vert, au dessus) sur le Cone Beam post opératoire. 
Selon la loi du « tout ou rien », l’os zygomatique sain est superposable à l’os zygomatique 
réparé.  
 

 Cas asymétrique 
 

Fracture droite de type A1 de la Classification de Zingg et de type 2 de Knight réduite par 
méthode indirecte au crochet percutané. Pas d’ostéosynthèse mise en place. 
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A. Coupe axiale tomodensitométrique pré-opératoire ; S, αS, αZ sont étudiés sur le côté sain. 
 
 

 
 
 
B. Coupe axiale tomographique sur Cone Beam post-opératoire ; S, αS, αZ  sont étudiés de 
manière bilatérale. 
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C. Mirroring du massif facial sain (rouge) sur le massif facial fracturé (os apparaissant dans le 
plan arrière et mirroring apparaissant en vert, au dessus) sur le Cone Beam post opératoire. 
Selon la loi du « tout ou rien », l’os zygomatique sain n’est pas superposable à l’os 
zygomatique réparé.  
 
 

 Cas asymétrique avec ostéosynthèse 
 
 

Fracture gauche de type B de la classification de Zingg et de type 4 de Knight. Deux voies 
d’abord : transconjonctivale et vestibulaire. Deux ostéosynthèses : cintre zygomatico-

maxillaire et rebord infraorbitaire associée à une réfection du plancher de l’orbite. 
 
 

 
 
 

A. Coupe axiale tomodensitométrique pré-opératoire ; S, αS, αZ sont étudiés sur le côté sain. 
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B. Coupe axiale tomodensitométrique post-opératoire ; S, αS, αZ  sont étudiés de manière 
bilatérale. 
 
 

 
 
 

C. Mirroring du massif facial sain (rouge) sur le massif facial fracturé (os apparaissant dans le 
plan arrière et mirroring apparaissant en vert, au dessus) sur le Cone Beam post opératoire. 
Selon la loi du « tout ou rien », l’os zygomatique sain n’est pas superposable à l’os 
zygomatique réparé.  

B. Résultats 
 

Cette étude statistique est une étude en sous-groupe de la cohorte initiale de 96 
patients ayant présenté une fracture de l’os zygomatique ces deux dernières années 
dans le service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Toulouse. Elle a toujours une 
bonne cohérence externe. 
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Caractéristiques de l’échantillon pathologique 

Sexe 
 

7 femmes (25%) et 21 hommes (75%) ont été inclus. Le sex ratio est de 3. 
 

Age 
 
 

Age 

N Moyenne Ecart type Médiane Minimum Maximum 

28 36,39 14,138 36,00 16 74 

 
Tableau 15. Etude de l’age 

 
 

Etiologie des fractures 
 
 

Etiologie Fréquence Pourcentage 

Accident domestique 
Accident professionnel 
AVP 
Malaise 
Rixe 
Sport 
Total 

5 17,9 

1 3,6 

7 25,0 

1 3,6 

11 39,3 

3 10,7 

28 100,0 

 
Tableau 16. Etude de l’étiologie des fractures  

Caractéristiques des fractures 

Côté fracturé 
 

Il y avait 9 fractures droites (32,1%) pour 19 fractures gauches (67,9%). 
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Classification des fractures 
 

 
Classification de Zingg 

 Fréquence Pourcentage 

A1 
A3 
B 
C 

Total 

5 17,9 

2 7,1 

19 67,9 

2 7,1 

28 100,0 

Classification de Knight 

2 
3 
4 
5 
6 

Total 

5 17,9 

8 28,6 

10 35,7 

3 10,7 

2 7,1 

28 100,0 

 
Tableau 17. Classification des fractures selon Zingg et selon Knight 

 
 

Voies d’abord  
 

 

Voie d’abord Fréquence Pourcentage 

 CP 6 21,4 

G 1 3,6 

K 1 3,6 

SC.SO 2 7,1 

SC.SO.V 4 14,3 

SC.V 3 10,7 

SO 1 3,6 

TC 1 3,6 

TC.SO 1 3,6 

TC.SO.V 2 7,1 

TC.V 4 14,3 

V 2 7,1 

Total 28 100,0 

 
Tableau 18. Etude des voies d’abord et de leur combinaison 
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Site d’ostéosynthèse 
 
 

Site d’ostéosynthèse Fréquence Pourcentage 

 Néant 9 32,1 

IO 2 7,1 

IO.ZF 2 7,1 

IO.ZF.ZM 4 14,3 

IO.ZM 6 21,4 

ZF 1 3,6 

ZF.ZM 1 3,6 

ZM 3 10,7 

Total 28 100,0 

 
Tableau 19. Etude des sites d’ostéosynthèse et leur combinaison 

 
 

Réfection du plancher de l’orbite 
 
 

Réfection PO Fréquence Pourcentage 

Rien 
PO 
Total 

19 67,9 

9 32,1 

28 100,0 

 
Tableau 20. Etude de la réfection du plancher de l’orbite 

 
 

Etude des voies d’abord et des sites d’ostéosynthèse 
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Tableau croisé Voie 
d’abord * Site 
d’ostéosynthèse 

Site ostéosynthèse Total 

 Néant IO IO.ZF IO.ZF.ZM IO.ZM ZF ZF.ZM ZM  

V
o

ie
 d

'a
b

o
rd

 

CP 

Effectif 6 0 0 0 0 0 0 0 6 

% dans 
Voie 
d'abord 

100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

G 

Effectif 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

% dans 
Voie 
d'abord 

100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

K 

Effectif 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

% dans 
Voie 
d'abord 

100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

SC.SO 

Effectif 0 0 2 0 0 0 0 0 2 

% dans 
Voie 
d'abord 

0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

SC.SO.V 

Effectif 0 0 0 4/2 PO 0 0 0 0 4 

% dans 
Voie 
d'abord 

0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

SC.V 

Effectif 0 0 0 0 3 0 0 0 3 

% dans 
Voie 
d'abord 

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

SO 
Effectif 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dans 
Voie 

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00% 



 144 

d'abord 

TC 

Effectif 0 1/PO 0 0 0 0 0 0 1 

% dans 
Voie 
d'abord 

0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

TC.SO 

Effectif 0 1/PO 0 0 0 0 0 0 1 

% dans 
Voie 
d'abord 

0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

TC.SO.V 

Effectif 1/PO 0 0 0 0 0 1/PO 0 2 

% dans 
Voie 
d'abord 

50,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 0,00% 100,00% 

TC.V 

Effectif 0 0 0 0 3/2 PO 0 0 1/PO 4 

% dans 
Voie 
d'abord 

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 75,00% 0,00% 0,00% 25,00% 100,00% 

V 

Effectif 0 0 0 0 0 0 0 2 2 

% dans 
Voie 
d'abord 

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

Total 

Effectif 9 2 2 4 6 1 1 3 28 

% dans 
Voie 
d'abord 

32,10% 7,10% 7,10% 14,30% 21,40% 3,60% 3,60% 10,70% 100,00% 

 
En rouge gras, figurent les cas où les voies d’abord sont en surnombre par rapport aux sites ostéosynthésés. 

 
Tableau 21. Ostéosynthèse en fonction des voies d’abord et de leur combinaison 
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Dans la plupart des cas, les voies d’abord réalisées sont complétées par une 
ostéosynthèse en regard.  

 
Il existe tout de même 2 cas dans notre échantillon pathologique, où les voies 

d’abord sont en surnombre par rapport aux sites ostéosynthèses. En particulier, un cas 
où 3 incisions suivies de 3 dissections n’ont été complétées  que d’une simple réfection 
d’une plancher de l’orbite ; idem pour un cas avec 2 voies d’abord initiales. 

 
Etude des sites d’ostéosynthèse en fonction des classifications des 
fractures  

 
Il s’agit ici d’évaluer en fonction du type de fractures et du déplacement de celles-

ci, les ostéosynthèses les plus fréquemment mises en place. 
 
 

Zingg ZM IO FZ 

A1 (5) 
A3 (2) 
B (19) 
C (2) 
Total 

0 0 0 

2 1 0 

11 12 7 

1 1 1 

14 14 8 

 
() Nombre de fractures classées dans la catégorie 
 

Tableau 22. Etude des sites d’ostéosynthèse en fonction de la classification de Zingg 
 
 

Knight ZM IO FZ 

2 (5) 
3 (8) 

4 (10) 
5 (3) 
6 (2) 
Total 

0 0 0 

4 4 1 

8 7 4 

1 2 2 

1 1 1 

14 14 8 

 
() Nombre de fractures classées dans la catégorie 
 

Tableau 23. Etude des sites d’ostéosynthèse en fonction de la classification de Knight et 
North 

 
 

 Le type A1 de Zingg peut être apparentée au type 2 de Knight : aucune 
ostéosynthèse n’a été faite dans ces cas. 
 Le type A3 de Zingg a nécessité une ostéosynthèse du cintre zygomatico-
maxillaire dans tous les cas et de la margelle infra-orbitaire dans un cas. 
 Le type B de Zingg nécessite dans plus de la moitié des cas une ostéosynthèse du 
cintre et du rebord infra-orbitaire, et en dernier lieu de la suture zygomatico-frontale. 
Concernant les fractures tétrapodes classées en type 3, 4 et 5 de Knight, elles nécessitent 
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elle aussi en majorité une synthèse de la console et du rebord infraorbitaire. Il semble 
que ce soit les fractures tétrapodes avec rotation latérale qui requièrent  
proportionnellement le plus souvent (2 sur 3) une synthèse de la suture fronto-
zygomatique. Les fractures sans rotation sont peu synthésées au niveau de cette suture. 
 Le type C de Zingg peut être assimilé au type 6 de Knight et nécessite souvent une 
ostéosynthèse au niveau des 3 sites. 

Comparabilité de l’échantillon pathologique avec l’échantillon sain 

Il s’agit de savoir si la population des patients ayant une TDM normale est 
comparable à celle ayant des tomographies pathologiques. Nous ne disposons que de 2 
caractéristiques communes : l’âge et le sexe. Nous comparerons ces 2 populations pour 
ces 2 paramètres. 
 

Age 
 
 

Age 

Groupe N Moyenne Ecart type Médiane Minimum Maximum 

Normaux 30 42,57 15,151 42,00 18 65 

Pathologiques 28 36,39 14,138 36,00 16 74 

Total 58 39,59 14,871 40,50 16 74 

 
Tableau 24. Etude de la comparabilité pour l’âge entre l’échantillon normal et l’échantillon 

pathologique 
 
 

Le test T d’égalité des moyennes d’âge rapporte qu’il n’y a pas de différence 
significative de l’âge entre les patients du groupe TDM normaux et ceux du groupe 
TDM pathologiques (p=0,115).  

 
 

 
Les groupes sont comparables sur le critère de l’âge. 
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Sexe 

 
Tableau croisé Sexe * Groupe 

 

Groupe 

Total Normaux Pathologiques 

Sexe F Effectif 8 7 15 

% dans Sexe 53,3 46,7 100,0 

% dans Groupe 26,7 25,0 25,9 

% du total 13,8 12,1 25,9 

H Effectif 22 21 43 

% dans Sexe 51,2 48,8 100 

% dans Groupe 73,3 75,0 74,1 

% du total 37,9 36,2 74,1 

Total Effectif 30 28 58 

% dans Sexe 51,7 48,3 100,0 

% dans Groupe 100,0 100,0 100,0 

% du total 51,7 48,3 100,0 

 
Tableau 25. Etude de la comparabilité pour le sexe entre l’échantillon normal et 

l’échantillon pathologique 
 
 

Le test du Chi-deux (Chi-Deux de Pearson) rapporte qu’il n’y a pas de différence 
significative de sexe entre les 2 groupes (p=0,885).  

 
 

 
Les groupes sont comparables sur le critère du sexe. 
 

Comparaison des côtés sains sur MSCT et CBCT 

Une étude statistique croisée a été réalisée sur les techniques d’imagerie pré-
opératoires et post-opératoires : les effectifs des couples MSCT pré-opératoire/MSCT 
post-opératoires, MSCT pré-opératoire/CBCT post-opératoires et CBCT pré-
opératoire/CBCT post-opératoire ont été analysés.  

 
Une étude par paired-T Test a été faite spécifiquement sur le couple TDM pré-

opératoire et CBCT post-opératoires du côté sain pour objectiver l’équivalence de ces 2 
types de tomographies. 
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   TDM pré-opératoire 

Côté sain 

CB post-opératoire S αS αZ 

S 0.2669   

αS  1.000  

αZ   1.000 

 
Tableau 26. Comparaison entre S, αS, αZ entre TDM et CB du côté sain 

 
Les mesures pré-opératoires tomodensitométriques du côté sain ne sont pas 

statistiquement différentes de celle du côté sain en post-opératoire sur Cone-
Beam (p>0,05). 

 
 

 
Les mesures obtenues sur TDM et CB (côté sain) sont identiques. Les deux 

examens d’imagerie sont donc équivalents et l’obtention des mesures S, αS, αZ ne 
diffèrent pas de l’un à l’autre. 

 

Statistiques descriptives de S, αS et αZ en pré et post-opératoire 

 
 

  
moyenne 

écart-
type 

médiane min max 

Côté sain 

Pré-opératoire      

S 7.8 0.5 7.8 6.9 9.0 

αS 34.7 2.6 34.0 30.0 39.0 

αZ 142.2 2.9 142.0 137.0 149.0 

Post-opératoire      

S 7.8 0.5 7.8 6.9 9.0 

αS 34.7 2.6 34.0 30.0 39.0 

αZ 142.2 2.9 142.0 137.0 149.0 

Côté 
pathologique 

Post-opératoire      

S 7.7 0.5 7.8 6.7 9.0 

αS 34.8 3.1 35.0 26.0 42.0 

αZ 143.2 5.2 143.0 134.0 154.0 

 
Tableau 27. Résultats de S, αS, αZ bilatéraux en pré et post-opératoire  
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 Remarque :  
 

 Nous avons choisi de négliger S, αS et αZ en pré-opératoire du côté fracturé 
car le positionnement des points repères est très difficile en particulier en cas de 
comminution du sommet et de fort déplacement des fragments. 

 Les 3 mesures pré-opératoires du côté sain sont en moyenne assez proches 
des mesures réalisées sur TDM normales : moins d’1mm de différence pour S, environ 1° 
de différence pour αS et αZ. 

 
 

 
   moyenne 

Le
ct

eu
r 

1
 

droite   

S 7.9 

αS 33.7 

αZ 141.1 

gauche  

S 7.9 

αS 33.8 

αZ 140.7 

Le
ct

eu
r 

2
 

droite  

S 7.9 

αS 33.7 

αZ 141.0 

gauche  

S 7.8 

αS 33.6 

αZ 140.7 

 
Tableau 28. Rappels des résultats de S, αS et αZ sur l’échantillon normal en double lecture. 
 
 

Dans un premier temps, on réalise une comparaison par paired T-Test de toutes 
les mesures entre côté sain et côté fracturé. 
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  côté pathologique 

Post- 
opératoire 

côté sain S αS αZ 

S 0.0111   

αS  0.8835  

αZ   0.3057 

   Pré-opératoire 

Côté sain 

Post-opératoire S αS αZ 

S 0.0961   

αS  1.000  

αZ   0.3262 

 
Tableau 29. Comparaison de S, αS et αZ en pré-opératoire et post-opératoire 

 
Comme prévu, il n’y a pas de différence entre les mesures pré-opératoires et 

post-opératoires du côté sain. Concernant la réparation, seule la mesure S est 
statistiquement différente, p=0,0111. 

 
La mauvaise symétrie serait essentiellement due à cette différence de mesure sur 

S, car les angles αS et αZ sont statistiquement identiques côté sain versus pathologique 
opéré. 

 
 

 
Seule S, distance au sommet est différente après réparation par rapport au 

côté sain. 
 

 
 
 En parallèle, nous avons réalisé une analyse en sous-groupe concernant les 
groupes symétriques et assymétriques sur le mirroring. Le mirroring informatique 
constitue le Gold standard de qualité de réduction. 
 

 Résultats du mirorring 
 

 
Mirroring sur i plannet Fréquence Pourcentage 

Assymétrique 
Symétrique 
Total 

19 67,9 

9 32,1 

28 100,0 

 
Tableau 30. Résultats du mirroring sur l’échantillon pathologique en post-opératoire 

 
 

19 patients sur 28 (environ 68%) sont considérés comme mal réduits par le 
logiciel. 
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 Etude de S, αS, αZ dans le groupe dit « superposable » n=9 

 
L’analyse est réalisée par paired T-Test. 

 
 

  côté pathologique 

Post- 
opératoire 

côté sain S αS αZ 

S 0.2815   

αS  0.4468  

αZ   0.1690 

   préop. 

Côté sain 

postop. S αS αZ 

S 0.1950   

αS  1.000  

αZ   1.000 

 
Tableau 31. Comparaison de S, αS, αZ par rapport au côté sain dans l’échantillon 

pathologique symétrique en post-opératoire 
 
 

L’analyse des mesures des patients dont les mirroring du côté sain sur le côté 
réparé sont superposables montre des mesures statistiquement identiques en post-
opératoire côté sain versus côté pathologique, confirmant la qualité de la réduction. 
 
 

 
Dans le groupe d’os zygomatiques considérés comme symétriques, les 3 

mesures sont statistiquement identiques des 2 côtés confirmant la qualité de la 
réduction. 

 

 
 
 Etude de S, αS, αZ dans le groupe dit « non superposable » n=19 

 



 152 

 

  côté pathologique 

Post-
opératoire 

côté sain S αS αZ 

S 0.0216      

αS   0.9613    

αZ     0.2736   

   Pré-opératoire 

Côté sain 

Post-opératoire S αS αZ 

S 0.3306      

αS   1.000   

αZ     0.3306  

 
 

Tableau 32. Comparaison de S, αS, αZ par rapport au côté sain dans l’échantillon 
pathologique asymétrique en post-opératoire 

 
 

L’analyse des mesures des patients considérés comme asymétriques après 
l’intervention montrent des résultats identiques à ceux de l’échantillon total, confirmant 
l’implication de la mesure S dans l’asymétrie p= 0,0216. 

 
 

 
Les asymétries post-opératoires sont dues au mauvais rétablissement de la 

DISTANCE AU SOMMET S, initiale et identique à S du côté sain. 
 

 

D. Discussion 

A propos de l’épidémiologie des fractures de l’os zygomatique et des choix 
thérapeutiques 

 Epidémiologie des deux cohortes pathologiques 
 

Nous rappelons que notre échantillon des 28 patients inclus dans l’étude 
ostéométrique n’est ni plus ni moins qu’un échantillon tiré de la cohorte initiale 
toulousaine de 96 patients. Ces 28 patients avaient pour seule différence avec les autres 
patients traumatisés, un bilan d’imagerie pré et post-opératoire complet. Nous n’avons 
pas remarqué de biais de sélection dans ces 28 : ils étaient uniformément répartis 
concernant le sexe, l’âge, les étiologies et les types de fractures. 

 
Notre cohorte initiale de 96 patients présente une bonne cohérence 

externe.(140) Il existe sans surprise une prédominance masculine (sex-ratio à 7 pour le 
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groupe des 96 et sex-ratio a 3 pour le groupe des 28), et une moyenne d’âge de 36 ans. 
Concernant les étiologies traumatiques, il y a là-aussi une bonne cohérence avec les 
études européennes(24)(140). Les actes de violence arrivent sans conteste en tête des 
étiologies. Le sport est en deuxième position : cette notion est toutefois différente du 
reste des statistiques européennes mais est aisément compréhensible car en Midi-
Pyrénées, les sports de haute montagne et le rugby sont très pratiqués. 

 
Concernant les types de fractures et leur classification, nos cohortes n’échappent 

pas aux tendances européennes voire mondiales. 
Toujours sur les 96, selon la classification de Zingg, on trouve dans l’ordre 

décroissant de prévalence d’abord les types B (47%)(140)(141) puis les types A1 
(38,4%), C (7,4%), A3 (3,1%) et A2 (1%). On retrouve le même ordre décroissant pour 
l’échantillon des 28, avec respectivement 67,9%, 17,9%, 7,1% ex æquo pour les types C 
et A3 et 0% pour A2. Les résultats ont une bonne cohérence externe et interne.  

Pour les 28, le classement par ordre décroissant de prévalence selon la 
classification de Knight suit la tendance de la classification de Zingg, puisqu’elles ont des 
points communs indéniables : type 4 (35,7%), puis 3 (28,6%), 2 (17,9%), 5 (10,7%) et 
enfin type 6 (7,1%). 

 
Ces différentes classifications ont une justification biomécanique et 

bioarchitecturale. La nature des impacts portés sur le complexe zygomatique explique le 
type de fracture engendré, notamment la haute fréquence des fractures tétrapodes et de 
l’arcade zygomatique. Les rotations sont les déplacements les plus fréquemment 
occasionnés : Knight et North l’avaient déjà remarqué dans les années 1960 (33% de 
leur cohorte avaient des fractures avec rotation).(26) 

Très souvent, l’os zygomatique, pare-choc de la face reçoit des impacts latéraux 
ou antérieurs. Le zygoma devrait donc théoriquement être déplacé en dedans et/ou en 
arrière lors des traumatismes. Mais, il semblerait que la contraction des muscles 
masséter et temporal ait tendance à retenir latéralement l’os zygomatique : ils ont un 
effet tampon sur le déplacement purement horizontal.(142) Une rotation peut se 
surajouter en revanche : elle se ferait essentiellement autour d’un axe vertical crânio-
caudal et surtout dans le sens horaire. Le sommet de l’os zygomatique suit le 
mouvement et a une tendance à la rétrusion : il s’enfonce par rapport au côté sain. 
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I-S : axe crânio-caudal 
Clockwise : rotation horaire 
Anticlockwise : rotation anti-horaire 
Lors d’un choc sur l’os zygomatique, la rotation s’effectue le plus souvent autour d’un axe 
vertical et dans le sens horaire. 

 
 
Figure 60. Cas les plus fréquents de rotation post-traumatique de l’os zygomatique 

d’après Toriumi et al.(142) 
 
 
Lors des cas de fractures tétrapodes du complexe zygomatique, l’arcade 

zygomatique casse en premier car elle est la plus fragile de par sa minceur. Selon la 
cinétique du choc et son vecteur, la suture zygomatico-frontale, le rebord infra-orbitaire 
et la console se cassent les uns après les autres dans des ordres différents. 

 
 



 155 

 
 
 

FP separation : fracture de la suture fronto-zygomatique initiale. Elle est ensuite suivie d’une 
rotation autour de l’axe (en pointillé) reliant l’articulation au niveau du rebord infra-orbitaire 
et le cintre zygomatico-maxillaire qui peuvent, si la force est suffisante, se casser aussi. 
IOR separation : fracture du rebord infra-orbitaire initial. Elle est ensuite suivie d’une 
rotation autour d’un axe reliant la suture fronto-zygomatique et le cintre. Ce schéma est le 
plus fréquent et consiste en une rotation autour d’un axe cranio-caudal. 
ZMB separation : fracture de la console zygomatico-maxillaire initiale. Elle est ensuite suivie 
d’une rotation autour de l’axe reliant la suture fronto-zygomatique et le rebord infra-
orbitaire (qui n’est pas un axe cranio-caudal). Ce schéma est le deuxième scénario le plus 
fréquent. 
 
 

Figure 61. Scénari du déplacement du complexe zygomatique post-traumatique d’après 
Toriumi et al.(142) 

 
 

 D’après les observations de Toriumi et al., on trouve en règle générale un grand 
nombre de fracture de type A1 et B de Zingg(140) et de type 4 (rotation horaire autour 
de l’axe vertical) et 2 de Knight. En revanche, les fractures tétrapodes non déplacées ne 
trouvent pas d’explication dans leur travail. Nous avons pourtant remarqué qu’elles 
étaient fréquentes : le type 3 de Knight arrive en deuxième position de fréquence dans la 
cohorte des 28. Toriumi et al. reconstruisent systématiquement en 3D les TDM et 
individualisent l’os zygomatique, ce qui leur fait considérer que toutes les fractures ont 
quelques degrés même minimes de rotation.  
 

Knight et al. dans leur étude trouvaient que le type 3 (pas de rotation) était le 
plus fréquent puis le 5 (rotation latérale) puis le 4 (rotation médiale). Même si leur 
classification est d’utilité incontestable aujourd’hui, elle est à présent obtenue à partir de 
tomographies voire de reconstructions 3D. Il ne faut pas oublier que leurs travaux 
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reposaient sur une étude purement radiographique en incidence occipito-mentale qui 
devait parfois s’avérer imprécise d’interprétation. La manière de classer les fractures 
selon leurs catégories est plus précise de nos jours. Nous mentionnerons néanmoins en 
accord avec eux que le type 3 est fréquent dans notre échantillon. 

 
Prise en charge thérapeutique 
 
Dans la classification de Zingg étaient déjà proposées les prises en charge 

chirurgicales en fonction du type de fractures. Zingg et al. insistaient sur les objectifs 
thérapeutiques encore pérennes : rétablir la morphologie pré-morbide du complexe 
zygomatique et le volume de la cavité orbitaire.  

Finalement ces options décrites en 1992 rejoignent le 1er organigramme proposé 
par Ellis en 1996(55) secondairement amélioré en 2014(56). L’AOCMF propose des 
prises en charge similaires, seul varie l’ordre des ostéosynthèses. De tous les scénari 
proposés, les auteurs insistent sur le fait qu’une voie d’abord ouverte ne se complétant 
pas par un geste d’ostéosynthèse ou une réfection du plancher de l’orbite doit être 
évitée, en particulier pour les voies susceptibles de laisser des séquelles comme la voie 
d’abord sous-ciliaire. 

En théorie, concernant les fractures déplacées : 
 Les fractures de l’arcade zygomatique (type A1) doivent être réduites par 

méthode indirecte. Dans certains cas, une voie d’abord coronale peut-être faite pour 
restaurer une arcade très comminutive ; elle sera à priviligier surtout s’il y a une 
fracture tétrapode associée. 

 Les fractures isolées de la suture fronto-zygomatique (type A2) doivent être 
ostéosynthésées. 

 Idem pour les fractures isolées de la margelle infra-orbitaire (type A3). Il faut 
aussi prendre en charge une éventuelle fracture du plancher de l’orbite associée. 

 Les fractures tétrapodes (type B) doivent d’abord bénéficier d’une réduction 
par manœuvre indirecte. En cas d’instabilité, on a recours à une ou des ostéosynthèses. 
Celles-ci se font dans des ordres différents selon les auteurs. Les ostéosynthèses 
majoritairement réalisées sont celles de la console zygomatico-maxillaire. 

 Idem pour les fractures tétrapodes comminutives (type C). 
 

Nous avons vu à travers nos résultats que l’équipe de chirurgie maxillo-faciale de 
Toulouse applique tous ces principes, comme beaucoup d’équipes(143)(144)(145) 

Les types B et C de Zingg ainsi que les types 3,4 et 5 nécessitent le plus 
d’ostéosynthèses et logiquement de voies d’abord. Du matériel d’ostéosynthèse n’est pas 
systématiquement mis en place sur les 3 sites. 

7 patients sur 96 et 2 sur 28 ont eu une voie d’abord excédentaire, c’est-à-dire ne 
s’étant pas soldée par la mise en place de matériel d’ostéosynthèse (en particulier au 
niveau supra-orbitaire). On peut penser que ces incisions/dissections ont été menées 
dans le but de contrôler visuellement les réductions fracturaires. Ces évènements 
auraient pu être évités si nous disposions du contrôle tomographique per-opératoire. 

Peu d’auteurs se sont réellement penchés sur la notion d’ostéosynthèse en excès 
(synthèse sur un site non déplacé), mise à part Barry et al. (146) qui supposent que 
l’action des muscles masticateurs en post-opératoire est délétère en particulier sur la 
suture fronto-zygomatique. Ils préconisent donc de synthéser les 3 sites fracturés. 

Nous avons dans le cadre de nos fractures de type A3 (fracture du rebord 
orbitaire inférieur) synthésé le cintre zygomatico-maxillaire. Il y a trois possibilités, soit 
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le cintre s’est déplacé après réduction de la fracture du rebord infraorbitaire par 
manœuvre endobuccale, soit le complexe zygomatique bien que cassé sur un seul site a 
subi un degré de rotation (selon la théorie de Toriumi) et il a été nécessaire de le réduire 
par voie endobuccale incitant alors le chirurgien à synthéser la console, soit la 
classification de la fracture était erronée. 

 
Quoi qu’il en soit, il semblerait que la réparation d’une fracture tétrapode 

dépende de l’expérience et de l’appréciation personnelle du chirurgien maxillo-facial. 
Finalement, il existe une part d’improvisation à l’opérateur tant qu’il n’utilise pas de 
méthode tomographique de contrôle per-opératoire pour un guidage précis et objectif. 

A propos de l’étude ostéométrique de l’os zygomatique appliquée à la 
traumatologie 

 Mirroring et résultats qualitatifs 
 
 Nos 3 mesures S, αS et αZ étant en test, nous avions besoin d’un Gold standard de 
la qualité de notre réduction.  

Nous avons utilisé le principe du mirroring qui consiste en une superposition du 
côté sain sur le côté pathologique. Habituellement, ce mirroring est utilisé en contrôle 
tomographique simple per-opératoire (fusion d’images) ou pour la navigation per-
opératoire. Nous avons choisi d’utiliser notre logiciel de navigation en post-opératoire et 
vérifié avec des critères objectifs la qualité du résultat. L’utilisation du mirroring se 
justifie d’autant plus que l’analyse d’une radiographie ou d’un Cone-Beam de contrôle 
était jusqu’ici relativement subjective puisqu’aucun critère mathématique fiable et 
précis n’était à disposition. 

 
En faisant, cette manipulation nous avons pu apporter une nouvelle notion pratique 

et utile à notre équipe : les logiciels de planification avec mirroring permettent de 
travailler sur des Cone Beam. C’est aussi un élément positif pour les patients car le CBCT est 
moins irradiant : l’imagerie pré-opératoire pourra donc être un CB si nous souhaitons 
utiliser la navigation pour nos ostéosynthèses. 

 
Ce mirroring reposait sur une « loi du tout ou rien », l’image en miroir devait être 

confondue avec celle du complexe zygomatique réparé, surtout au niveau de l’éminence 
zygomatique. Une marge d’incertitude de 2,5 mm aurait pu être admise (degré 
d’asymétrie observé sur le massif facial(132)), mais le logiciel iplannet® ne permettait 
pas de contrôler les distances. En outre, on aurait pu proposer un autre Δ de mesure 
entre les deux côtés basés sur les observations cliniques. Le problème était double : à 
partir de quel Δ repère-t-on macroscopiquement une asymétrie de la pommette, et 
surtout de sa projection antérieure ? Quel est son corollaire osseux ? Nous n’avions pas 
de notion à ce sujet, nous n’avons en conséquence pas pu décider d’un autre intervalle 
de mesure entre les 2 côtés. De plus, iplannet® ne nous aurait vraisemblablement pas 
permis de le mettre en évidence techniquement. 
 
 9 patients sur 28 étaient considérés comme parfaitement symétriques au niveau 
du cadre osseux en post-opératoire immédiat soient 32%, et 19 asymétriques soient 
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68%. Une question légitime nous vient à l’esprit : un chirurgien peut-il annoncer à ses 
patients « j’ai 32% de chance de rétablir votre symétrie. » ? (En plus, sans garantie qu’il 
existait une symétrie initiale). Cela est assez difficile à assumer pour notre corporation. 
Et pourtant, nous n’avons pas 68% de nos patients insatisfaits. 
 Le leitmotiv de ce travail refait surface dans cet argumentaire : un contrôle 
tomographique per-opératoire limiterait sûrement cette forte probabilité 
d’imperfection. Beaucoup d’équipes sont dans notre cas car elles ne disposent pas du 
contrôle per-opératoire et ont aussi potentiellement cette douloureuse marge 
d’asymétrie. 
 Quant à la concordance clinique, c’est le fameux degré d’asymétrie que l’œil 
humain n’est pas en mesure de repérer sur le visage d’autrui, qui entre en cause dans 
l’appréciation post-opératoire. Beaucoup d’auteurs sont d’accord sur le fait  que les 
asymétries franches cliniques existent mais qu’elles sont moindres par rapport à celles 
existant sur le cadre osseux.(144)(145)(147) Par ailleurs, l’évaluation subjective du 
patient doit aussi être prise en compte. Tous ces éléments cliniques permettent de nous 
faire relativiser notre recherche de perfection. 
 

S, αS et αZ  
 
 L’utilité de critères objectifs de vérification de la qualité de la réduction s’est peu 
à peu fait ressentir. Ces critères pourront être utilisés sur les tomographies post-
opératoires et encore mieux sur les tomographies per-opératoires. 
 

S, αS et αZ sont des mesures fiables et reproductibles et peuvent être utilisées 
dans l’étude de la symétrie du massif facial.  

Elles sont applicables en MSCT mais aussi en CBCT. Il n’y avait aucune différence 
significative entre les côtés sains homologues sur les 2 types d’examens. Ceci s’explique 
par la précision du Cone Beam communément admise.(118) Néanmoins, la résolution 
spatiale et l’homogénéité d’image du Cone Beam est moins bonne que la TDM.  Mais il 
n’y a aucune différence entre la précision géométrique et linéaire entre ces deux 
examens.(148) C’est pourquoi, dans notre étude, les 3 mesures sont équivalentes sur les 
2 types de tomographies. 
  
 S, αS et αZ ont pu être appliquées sur le complexe zygomatique traumatisé, le 
massif facial étant symétrique(132), l’hypothèse de départ était la suivante : la 
réparation du complexe zygomatique est jugée satisfaisante si elle est symétrique au 
côté sain et si S, αS et αZ sont identiques des 2 côtés.   

Sur une première analyse, nous avions remarqué que les asymétries après 
réparation sont essentiellement dues à une différence de mesure de S entre côté sain et 
côté opéré, avec des angles αS et αZ statistiquement identiques des 2 côtés. 

Pour confirmer ce résultat, nous avons fait une analyse en sous-groupes : le 
premier groupe était dit « symétrique » avec un mirroring du côté sain sur le côté réparé 
confondu, et le deuxième groupe dit « asymétrique » avec des mirroring non confondus. 

L’analyse dans le sous-groupe « symétrique » montre que S, αS et αZ  sont 
statistiquement identiques en post-opératoire côté sain versus côté pathologique, 
confirmant la qualité de la réduction. 

L’analyse dans le sous-groupe « asymétrique » confirme l’implication de la 
mesure S dans l’asymétrie. Les 2 autres mesures ne jouent pas un rôle capital bien que 
αS représente le secteur d’angle de l’axe vertical au sommet, soit la latéralisation de 
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celui-ci, et αZ l’angle morphologique du corps zygomatique : sommet et une partie de 
l’arcade zygomatique comprise.  

 
Ce résultat est cohérent avec l’étude Gong et al..(134) Ils considèrent que la 

distance au sommet du zygoma (CE) peut être utilisée sur un scanner et  mesure la 
symétrie du complexe zygomatique. Notre étude confirme leurs hypothèses et met 
davantage en exergue la mesure S, équivalente en 2D de leur mesure CE, et ajoute une 
nouvelle notion sur l’utilisation de S en CBCT. 

 
De plus, les explications biomécaniques de Toriumi et al.(142) vont dans le sens 

de nos conclusions. L’os zygomatique fracturé tourne bien souvent sur lui-même dans 
un sens horaire selon un axe vertical, les déplacements de type translation selon un 
vecteur horizontal dans le sens transversal sont plus rares qu’on ne le pense. Cela 
explique pourquoi αS est peu impliqué dans la qualité de la réduction car il se modifie 
peu lors du mécanisme fracturaire. 

 
Concernant αZ et sa non-implication, le résultat peut être expliqué par la solidité 

du corps de l’os zygomatique. Comme le disait Gillis, le zygoma se casse sur ses attaches 
et très rarement sur son corps. L’angle αZ modélise davantage la morphologie du corps 
du zygoma en incluant l’éminence zygomatique que la totalité du complexe : ce qui 
explique sa non-significativité car le corps du zygoma ne se fracture pas. 

Pour objectiver une hypothétique modification de αZ dans notre étude, il faudrait 
revoir la façon de le modéliser en intégrant la totalité de l’arcade zygomatique pour 
représenter le complexe entier. Il faudrait s’inspirer de la mesure 3 (measurement 3) de 
Furst et al.(133) et du maximum de largeur dit W de Gong et al.(134) Néanmoins, un des 
résultats de Furst et al. laisse présager de la difficulté à mettre en évidence la 
morphologie de l’arcade zygomatique car leur « measurement 3 », distance allant de 
l’origine du processus zygomatique du temporal au sommet du zygoma, s’était avéré 
non significatif pour évaluer la symétrie du massif facial. Trouver un αZ optimal à tracer 
est un nouveau défi.  

 
Pourtant dans les plasties malaires de réduction, en plus de modifier la position 

du sommet de l’os zygomatique, on mobilise l’arcade zygomatique. Les meilleurs 
résultats esthétiques sont obtenus avec les ostéotomies qui mobilisent le sommet du 
zygoma(99). On voit bien que lors de ces interventions programmées avec des fractures 
guidées par la main du chirurgien, on modifie la position du sommet mais aussi le degré 
d’angulation de l’arcade zygomatique, ce qui a un retentissement clinique sur la 
morphologie de la pommette avec diminution de la projection antérieure et latérale.  

L’arcade zygomatique a donc un rôle indéniable dans la morphologie latérale de 
la pommette. 
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A et B. Radiographie pré-opératoire avec une éminence et une arcade zygomatique 
poéminente 
C et D. Radiographie post-opératoire avec réduction complète de l’arcade zygomatique en 
haut, en arrière et en dedans entrainant une diminution de projection de l’éminence 
zygomatique. 
Sur les photographies correspondantes, en haut : clichés pré-opératoires, en bas clichés 
post-opératoires. 
 
 

Figure 62. Exemple de plastie malaire de réduction de type 3 d’après Hong et al. (110) 
 
 

L’angle αZ de notre étude est du registre de la fracture (due à l’orientation et à la 
vélocité du traumatisme) et non de l’ostéotomie. Les fractures tétrapodes disjonctent les 
sutures. L’absence de significativité de cet angle est liée au fait qu’il est obtenu à partir 
de la suture zygomatico-temporale et la position de l’éminence zygomatique. Nous 
avons vu que les déplacements fracturaires spontanés ne s’effectuent pas dans le sens 
transversal : l’arcade zygomatique se casse en premier surtout autour de la suture 
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zygomatico-temporale et ne suit pas le mouvement du reste du zygoma qui se fait 
surtout en rotation. La partie reliant le sommet et la suture temporo-zygomatique de αZ 
se mobilise en monobloc et est peu sujette aux modifications angulaires : elle s’impacte 
et/ou fait une rotation comme le montrent les exemples de TDM suivants. Le chirurgien 
en effectuant sa réduction déplace le bloc et le synthèse aux sutures avoisinantes, c’est 
pour cela que αZ est non significatif : αZ se déplace comme une entité à part entière en 
se fracturant et en se réduisant. 

 
 

 
A  B

 
 

 
C D 

 
 
A et B sont un seul et même patient. Le corps du zygoma comportant l’angle αZ est cerné de 
rouge. 
Idem pour C et D. 
On voit que le corps du zygoma comprenant αZ se déplace en bloc. 
 
 

Figure 63. Exemple de déplacement du corps de l’os zygomatique après traumatisme 
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Pour que αZ eût été significatif, il aurait fallu inclure la totalité de l’arcade 
zygomatique, or trouver une seule et unique tangente à l’arcade était impossible. Nous 
avions, par défaut, fait le choix de nous placer sur la suture zygomatico-temporale qui 
était un point fixe fiable,  moyennant à notre insu une évaluation de la morphologie du 
corps du zygoma et pas du complexe total.  

Les nouvelles modalités d’obtention d’αZ sont peu satisfaisantes si on exploite la 
droite moyenne modélisant l’arcade zygomatique. Cette droite, souvent grossière, 
passerait par l’origine du processus zygomatique du temporal à l’éminence zygomatique 
et risquerait d’induire des biais dont le « measurement 3 » de Furst et al.  
 

 

 
 
 

En rouge : exemple de droite moyenne de l’arcade zygomatique s’étendant du sommet S à 
l’orgine du processus zygomatique du temporal. 
On voit comment la droite rouge représente grossièrement la projection latérale de l’arcade 
et la morphologie latérale du zygoma. Elle semble non satisfaisante dans sa représentation 
de la projection latérale de l’arcade zygomatique. 

 
 
Figure 64. Exemple d’une droite moyenne pouvant être représentative de la 

morphologie latérale de l’arcade zygomatique (CB avec fracture tétrapode droite opérée) 
 
 
Il faudrait se rabattre sur une modélisation incluant le maximum de projection 

latérale de l’arcade zygomatique comme l’avait fait Gong et al ainsi que Furst et al. pour 
obtenir un angle αZ plus cohérent et plus représentatif de la morphologie du complexe. 
Ce maximum de projection latérale est aussi cohérent avec les principes chirurgicaux 
des plasties malaires. La droite représentant l’arcade zygomatique relierait le maximum 
de projection latérale de l’arcade nommé arbitrairement A (pour arcade) au sommet 
zygomatique S. 
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En rouge, exemple de doite moyenne de l’arcade zygomatique s’étendant du sommet S au 
maximum de projection latérale de l’arcade zygomatique. 
Cette droite modélise plus fidèlement l’arcade zygomatique que la droite proposée 
précédemment et prend en compte sa projection latérale avec utilisation du maximum de 
projection latéral du complexe zygomatique. 
 
 

Figure 65. Exemple de la droite moyenne représentative de la morphologie latérale 
de l’arcade zygomatique (CB avec fracture tétrapode droite opérée) 
 
 
 Il faudrait reprendre nos observations avec cette nouvelle proposition de αZ qui 
semble plus complète et considère à la fois la projection antérieure (S) et la projection 
latérale (A), du complexe zygomatique. De plus, ce nouvel angle est en adéquation avec 
les observations faites dans les plasties malaires.  

Si αZ modifié venait à ne pas être significatif, il le serait sûrement par la même 
explication de la mobilisation en bloc du corps du zygoma (car le maximum de 
projection latérale est globalement proche de la suture zygomatico-temporale). Il faudra 
uniquement se concentrer sur la distance A, en espérant trouver la même significativité 
que S. A serait alors la distance perpendiculaire à l’axe vertical central. La distance à 
l’origine des axes est en fait difficile à obtenir car A est proche de cet origine. Cette droite 
perpendiculaire semble plus précise comme le mentionnaient Gong et al. 

Si on trouve que notre αZ modifié est non significatif, mais que A l’est, on pourra 
uniformiser notre modèle en créant une nouvelle distance S au sommet du zygoma et 
perpendiculaire à l’axe central.  

 



 164 

 
 
 
w correspond au point A, maximum de projection latéral du complexe zygomatique. 
La distance W correspond à la distance A. 

 
Figure 66. Mesure du maximum de projection latérale (distance A) du complexe 

zygomatique d’après Gong et al.(134) 

Perspectives 

 Notre référentiel d’ostéométrie tomographique du complexe zygomatique 
normal et fracturé peut être utilisé en pratique chirurgicale, notamment pour la distance 
S. Il sera à compléter dans des travaux ultérieurs avec la distance A discutée 
précédemment, et avec un nouveau αZ émanant de S et A. Nous rappelons que cette 
étude était une analyse préliminaire et ouvre évidemment des portes vers des précisions 
futures. 
  

Cette étude a aussi jeté le doute sur la qualité de nos réparations mais aussi sur 
certaines de nos habitudes chirurgicales :  

 Il existe des imperfections osseuses post-opératoires en grand nombre : 68% 
de patients sont asymétriques au niveau du cadre osseux au décours de la chirurgie. 

 Nous avons parfois tendance à pratiquer des voies d’abord en surnombre 
par rapport aux sites ostéosynthésés, uniquement pour contrôler visuellement la 
réduction de nos fractures. 

Ces deux problématiques pourraient être résolues par l’utilisation d’une 
tomographie per opératoire comme le font certaines équipes suisses et allemandes 
(124)(125)(126)(130)(139) ou par une navigation per-opératoire des fractures du 
complexe zygomatique très déplacées(89)(90)(91)(92)(138) (la navigation 
n’augmenterait le temps opératoire que de 15 minutes(93)). 

L’absence de notion du degré d’asymétrie repérée par l’œil humain sur un visage, 
permet de comprendre pourquoi nous n’avons pas 68% de patients insatisfaits.(145) 
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L’asymétrie osseuse n’est pas forcément superposable à l’asymétrie des parties molles 
en dessous d’un certain seuil, que nous ne connaissons pas à l’heure actuelle. La seule 
donnée anthropométrique osseuse disponible est la différence de 2,5mm fréquemment 
observée entre les 2 côtés d’un même massif facial, mais elle ne suffit pas à expliquer les 
asymétries séquellaires des parties molles. 

Il faudrait rechercher ce seuil (qui sera un seuil d’indulgence) sur une étude par 
CBCT des parties molles en post-opératoire tardif après fonte de l’œdème et disparition 
des hématomes sur un échantillon d’individus opérés et déclarés soit symétriques, soit 
asymétriques sur mirroring ou avec notre étude ostéométrique. Ce seuil nous permettra 
de relativiser certaines asymétries osseuses post-opératoires. Nous admettons 
probablement déjà cette marge d’imperfection mais nous n’en avons pas la preuve 
scientifique à ce jour. 

E. Conclusion 
 
 Nos échantillons d’étude monocentrique du service de chirurgie maxillo-faciale 
de Toulouse ont une bonne cohérence externe. L’élaboration de notre référentiel initial a 
été, en outre, acquise sur des TDM normales. Les résultats de notre étude 
tomographique pourront donc être généralisés. 
  

Nos données ostéométriques peuvent être appliquées sur MSCT et CBCT en 
particulier pour la mesure S. Elles mettent toutes en évidence la symétrie du massif 
facial. La coupe axiale doit être choisie avec précaution : elle devra être 
systématiquement dans le plan de Francfort et passer par l’éminence zygomatique qui 
se situe sur une ligne parallèle au rebord infra-orbitaire passant par le foramen infra-
orbitaire. L’éminence zygomatique est le maximum de projection antérieure de l’os 
zygomatique. L’axe vertical central équivalent à l’axe de symétrie du massif facial doit 
passer par le milieu du clivus. L’idéal que ce soit pour un MSCT et un CBCT est d’obtenir 
la serie d’images avec le patient ayant la tête dans le plan de Francfort d’emblée. 
  

Concernant la réparation des fractures, seule la mesure S est significative et sera 
la valeur à contrôler en per-opératoire et/ou en post-opératoire. Une notion de 
projection latérale du complexe zygomatique devra être rajoutée pour augmenter la 
précision du référentiel. Un nouveau αZ pourra en être déduit. 

 
Ce travail confirme que nous entrons bel et bien dans l’ère de la chirurgie assistée 

par ordinateur et que le contrôle tomographique per-opératoire a une forte tendance à 
se justifier. Bien sûr, les équipes de chirurgiens maxillo-faciaux ne possédant pas de CB 
per-opératoire, dispositif onéreux, ne sont pas dans l’erreur : cette pratique est en cours 
d’acceptation et se répand lentement dans les services universitaires.  

L’obligation de moyen vis à vis de nos patients ne concerne pas encore le contrôle 
tomographique per-opératoire. Néanmoins, celui-ci augmente la précision de nos 
réparations et nous permet d’être économe sur les voies d’abord. Notre référentiel de 
mesure notamment S peut être appliqué sur les imageries de contrôle, et sera à préciser 
à l’avenir. Il est possible d’utiliser les conclusions de notre travail ostéométrique sur une 
TDM ou un CB de contrôle post-opératoire, en revanche en cas d’erreur non acceptable 
(dont nous rappelons que nous ne connaissons pas le seuil) le patient devra subir une 
nouvelle intervention sous anesthésie générale. 
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CONCLUSION 
 
 
 
 
 Enigmatique et mystérieuse, la beauté est un secret impénétrable. Souvent 
considérée comme indéfinissable, elle n’est régie par aucune norme ni critère 
unanimement déterminé. On dit que « la beauté est dans l’œil de celui qui la 
contemple », proverbe anglais reformulé par Oscar Wilde. L’idée est ancienne et se 
rapproche d’une question philosophique de la Grèce Antique : « la beauté est-elle dans le 
regard ou dans la chose regardée ? »; la subjectivité de celle-ci est sous-entendue. 
Delacroix, peintre français du XVIIIème siècle, quant à lui affirme que « l’harmonie est 
l’expression la plus vaste du Beau », une opinion partagée par le sculpteur grec 
Polyclète, au Vème siècle avant JC, qui écrivait dans son traité Kanòn « En toute chose, le 
Beau résulte de la justesse des proportions ». Aristote définit la beauté en trois mots : 
précision, symétrie et coordination. Albrecht Dürer s’est efforcé de concilier géométrie 
et postulat d’une beauté parfaite, mais dans son « Traité des proportions du corps 
humain » en 1528, l’artiste allemand est obligé de constater qu’elles ne sont pas 
univoques. Il détaille d’ailleurs plusieurs types de femmes : « la villageoise », «la gresle » 
belles à leur manière, mais délicates à traduire en chiffre. 
  

La notion de symétrie est un idéal de beauté qui perdure depuis des siècles. 
Les perfectionnistes de ce Monde affectionnent grandement leur « mère symétrie »  qui 
rythme les productions humaines qu’elles soient mathématiques, matérielles ou 
biologiques. L’Homme de Vitruve et les travaux concernant les proportions du visage de 
Léonard de Vinci sont de dignes représentants de la symétrie voire de la perfection. De 
Vinci inscrit L’Homme de Vitruve dans un cercle et dans un carré, formes de symétrie 
parfaite, en lui conférant le mouvement, dans un jeu de mutation et d’équivalence.  
 
 

                                                          
 
 
L’Homme de Vitruve d’après Léonard 
de Vinci (1485-1490) 

 
 
Les proportions de la tête et du visage 
(1488-1489) d’après Léonard de Vinci 
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Un autre exemple en matière de symétrie est l’application du Nombre d’Or. On 
prête à ce nombre d’Or des vertues esthétiques et mathématiques (considérées comme 
mystiques) caractérisées de « divines proportions » ou « section dorée ». L’esthétique 
suprême résiderait dans le mythique 1,6180339 ou « phi ». C’est le grec Euclide qui, au 
IIIème siècle avant JC, a fait la première démonstration de ce nombre. Luca Pacioli publia 
à Milan en 1498 un ouvrage nommé « De Divina Proportione » traitant des propriétés 
esthétiques du nombre d’or. Il travailla ensuite avec Léonard de Vinci sur ce nombre et 
c’est ainsi que naquirent les fameux dessins des proportions humaines, sans toutefois y 
introduire la notion de beauté. La symétrie des moitiés mise en évidence par la section 
dorée serait un point important de la beauté des visages. On reconnaît aujourd’hui une 
utilisation exagérée voire fallacieuse de ce nombre d’or. 

 
 

               
 
 
Marylin Monroe et le nombre d’Or 

 
 

 
 

Kate Moss analysée pour le magazine 
TATLER selon les proportions divines 
de de Vinci. 

 
 
 En 2012, un sondage mené au Royaume-Uni réunissant 8000 participants a 
permis d’élire le visage « le plus naturellement beau » de Grande-Bretagne. Après étude 
du « masque de beauté » (Dr Marquardt), les lignes du visage de la jeune femme élue 
étaient très proches de celles de Marlene Dietrich, Marylin Monroe ou la reine 
égyptienne Nefertiti qui aurait eu une beauté légendaire. Leur point commun est un 
visage frôlant la perfection symétrique qui est finalement le facteur clé de la « beauté 
objective ».  
 

Il existe de toute façon des asymétries naturelles que l’on ne perçoit pas et dont 
nous ne connaissons pas le seuil de détection. Ces visages dits « parfaits » ne sont pas les 
plus communs. Des visages imparfaits peuvent être séduisants. En revanche, tout n’est 
visiblement pas qu’affaire de goûts personnels. Il semblerait que certaines 
caractéristiques du visage font consensus sur l’aspect séduisant. Quelques unes ont été 
spécifiées, dont l’aspect prototypique du visage c’est-à-dire les traits du visage qui se 
rapprochent des traits moyens de l’ensemble des visages du même sexe. Finalement des 
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pommettes séduisantes sont des pommettes moyennes… En effet, un visage moyen 
semble présenter moins de défauts à l’observation. 

 
 Pour nous conforter dans cette idée, l’artiste australien Julian Wolkenstein 
évoque dans ses œuvres modernes (obtenues sur ordinateur) qu’une symétrie trop 
parfaite des parties molles du visage peut susciter le malaise à l’observation. 

 
 

 
 
 

Cliché de droite : hémiface droite mise en miroir à gauche 
Cliché de gauche : hémiface gauche mise en miroir à droite 

 
 

Mirroring d’un individu représentant la symétrie « parfaite » mais déroutante 
selon l’artiste Julian Wolkenstein (echoism.org) 

 
 

Le chirurgien maxillo-facial, esthète dans l’âme, fait partie des perfectionnistes 
qui essaient tant bien que mal de restaurer la symétrie du massif facial osseux après 
fracture. Nous rappelons que la Nature, s’octroie en moyenne pour contrarier le 
perfectionniste, le droit à une différence de 2,5 mm de part et d’autre du massif facial 
osseux. Nous ne savons pas si cette différence du cadran osseux est perceptible au 
niveau des parties molles. Nous ne connaissons pas non plus le Δ entre les dimensions 
des deux hémimassifs entrainant une asymétrie des parties molles. 

 
A travers cette étude, nous puisons finalement nos idées dans les travaux des 

Anciens concernant le visage mathématique mais aussi de nos quelques 
contemporains s’étant penché sur la question de l’ostéométrie de l’os zygomatique. 
Nous avons essayé de construire un référentiel géométrique du complexe zygomatique à 
l’aide des avancées technologiques actuelles à savoir l’imagerie médicale 
tomographique.  

Nous n’avions malheureusement pas à disposition beaucoup de données cranio-
faciométriques consensuelles : la morphologie de la joue est difficile à évaluer et 
l’éminence zygomatique avait jusqu’alors toujours semblée difficile à mettre en 
évidence. 
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Nous avons pu confirmer la symétrie du cadre osseux sur TDM normaux, 
malheureusement sans pouvoir étudier son corollaire au niveau des parties molles sus-
jacentes. En résumé, le chirurgien maxillo-facial a pour objectif de rétablir la symétrie 
osseuse du massif facial traumatisé, qui est en fait une restauration de la morphologie 
pré-morbide des structures osseuses. Il cherche à rétablir la « parfaite symétrie » 
comme en aurait eu vraisemblablement envie de Vinci ou Pacioli s’ils vivaient encore. 

L’impossibilité d’étudier les relations entre asymétries osseuses post-fracturaires 
et asymétrie des parties molles, le Δ admis de 2,5 mm entre les deux côtés, les travaux 
artistiques de Wolkenstein et les observations du perfectionniste Albrecht Dürer 
mentionnant l’existence des « belles imperfections », permettent de nous faire réfléchir 
sur une certaine marge d’erreur quant au rétablissement de la symétrie osseuse, n’en 
déplaisent aux perfectionnistes. D’autant plus que notre appréciation de chirurgien n’est 
pas celle du patient à tel point que certaines équipes font répondre à un questionnaire 
de satisfaction standardisé post-opératoire pour cerner l’opinion des patients réparés.  

Nous rappelons que si cela n’avait tenu qu’à nous, nous aurions classé 68% de 
notre cohorte comme résultat asymétrique donc morphologiquement inacceptable et ce 
sans connaître le seuil de tolérance d’asymétrie osseuse et surtout l’avis post-opératoire 
des malades. Il faut admettre que 68% de résultats asymétriques qui pourraient être 
assimilés de manière drastique à des échecs, seraient difficiles à avouer et nous feraient 
mauvaise presse. Or aucun de nos patients n’a revendiqué d’asymétrie post-opératoire.  

Nous croyons par ailleurs foncièrement, que le but des patients ayant subi une 
intervention réparatrice est de revenir à leur faciès antérieur qu’il eût été symétrique ou 
non.  

 
Mais dans une quête de la performance, stimulant intellectuellement notre 

corporation chirurgicale, la chirurgie assistée par ordinateur est à présent un formidable 
outil pour un travail optimal dans le rétablissement de la symétrie (qu’elle existe ou non 
à l’état pré-morbide).  

Le contrôle tomographique per-opératoire de la réduction du complexe 
zygomatique objective directement les erreurs de réduction et guide l’ostéosynthèse. Il 
permet aussi de limiter les voies d’abord inutiles.  

Notre référentiel ostéométrique de projection de l’os zygomatique pourra être 
appliqué en per-opératoire par les équipes disposant d’un tel matériel sur une coupe 
axiale unique comprenant le sommet de l’os zygomatique (coupe passant par le foramen 
infra-orbitaire et parallèle à la margelle infra-orbitaire). Il consiste essentiellement à 
vérifier la position du sommet zygomatique après réduction. Nous proposerons en ce 
sens, ultérieurement, d’autres travaux pour améliorer et uniformiser notre référentiel 
incorporant probablement la projection latérale du zygoma. Pour les autres équipes, il 
pourra être utilisé en post-opératoire sur la même coupe tomographique.  

 
De ces observations sur la CAO, naîtront peut-être deux familles de chirurgiens 

maxillo-faciaux. La première sera adepte du cadran osseux parfait, en recherche 
d’utilisation toujours plus poussée des nouvelles technologies (contrôle tomographique 
per-opératoire ou navigation). La seconde réparera ses patients selon son expérience, 
ses observations de la réduction au niveau des différentes sutures, en effectuant 
consciencieusement son contrôle radiologique ou tomographique post-opératoire ; elle 
aura compris les discrètes imperfections de la Nature qui peuvent d’ailleurs pré-exister 
à l’accident. Ce dernier groupe admettra l’idée que nous avons une marge d’erreur. 
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Quoi qu’il en soit, ni l’une ni l’autre des familles n’est parfaite et chacune a 
probablement de bons arguments.  

 
Pour vous faire sourire chers lecteurs, que les chirurgiens tiraillés entre les deux 

familles se rassurent au moins pour leurs patientes en situation asymétrique post-
opératoire : il existe une profusion de blogs de maquillage pour sculpture de la pommette. 
Toute asymétrie dépassant notre mystérieux seuil peut être réparée par cet artifice ! 
(Remarquez aussi que si ces blushs ou autres fards existent c’est bien que, de base, les jolies 
dames ont des imperfections et peut-être des asymétries à cacher.) 

 Voyez en plus à quel point la technique de camouflage féminin est élaborée. 
 

 

 
Mode d’emploi du maquillage des pommettes : « contouring et strobing » 

Source : Magazine Cosmopolitan 
 
 

En revanche le maquillage n’évite que temporairement la reprise chirurgicale…  
 

A ce jour, les obligations de moyen vis à vis de nos patients, ainsi que les 
recommandations de la Haute Autorité de Santé n’incorporent pas la tomographie per-
opératoire dans la prise en charge des fractures chirurgicales du massif facial. Le 
contrôle radiologique post-opératoire devra se faire sur MSCT (en cas de fractures 
multiples de la face, ou de fracture très comminutive du zygoma) ou sur CBCT (moins 
irradiant qu’un scanner) pour utiliser notre méthode ostéométrique de contrôle. Le 
contrôle radiographique est moins précis que la tomographie mais reste une méthode 
simple et concise de vérification de la réparation du complexe zygomatique et est moins 
irradiante qu’un CBCT.  

 
Notre travail d’ostéométrie aura permis de mettre en avant la symétrie théorique 

du complexe zygomatique sans en faire une vérité générale. Il aura permis de 
comprendre la projection de la pommette et son implication en chirurgie esthétique et 
en traumatologique maxillo-faciale. A travers notre étude géométrique confrontée à des 
images en miroir, nous confirmons les bénéfices de la tomographie per-opératoire. En 
revanche, nous n’avons pas élucidé tous les mystères de la pommette, notamment les 
relations entre os et parties molles.  
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Le culte de la pommette peut donc perdurer et susciter de nouvelles 
questions. 

 
 
 
« On sourit aux distractions des mathématiciens. On frémit en songeant à celles que 

pourraient avoir un chirurgien » Sacha Guitry. 
 
 
 
 

Signature de Mr le Président du Jury, Pr BOUTAULT Franck 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

(Thèse signée électroniquement le 1 septembre 2015) 
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Introduction. L’étude ostéométrique du zygoma, succincte à ce jour, est susceptible 
de trouver une application dans le contrôle tomographique per et post-opératoire des 
fractures du complexe zygomatique. L’objectif est d’évaluer la fiabilité et la 
reproductibilité d’un référentiel considérant le sommet, la morphologie et la symétrie 
du zygoma, puis sa pertinence dans la réparation des fractures zygomatiques. 
Matériel et Méthodes. L’étude tomographique a été réalisée avec le logiciel 
Osirixlite®, Macintosh®, version 6.5.1. 30 TDM normales et 27 TDM et 1 CB pré-
opératoires, 6 TDM et 22 CB post opératoires de 28 patients présentant une fracture 
unilatérale du zygoma ont été étudiées. 3 mesures étaient placées sur une coupe 
axiale, dans le plan de Francfort, recentrée, incluant la totalité du complexe et 
passant par le foramen infra-orbitaire : S, distance au sommet du zygoma,  αS, angle 
au sommet par rapport à l’axe de symétrie passant par le clivus et αZ, angle 
morphologique. Résultats. S, αS, αZ sont fiables et reproductibles et évaluent la 
symétrie zygomatique. Les asymétries post-opératoires sont dues au mauvais 
rétablissement de S, p=0,0216. Conclusion. Notre référentiel peut-être utilisé 
indifféremment sur TDM et CB dans les contrôles per et post-opératoires et objective 
les asymétries osseuses résiduelles. 
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