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1 : Introduction 
 

 

1.1 La personne âgée  
 

Les personnes âgées constituent une population vulnérable qui présente plusieurs 

spécificités de prise en charge en raison d'une fragilité physique, psychique et socio-

économique et de la survenue fréquente de polypathologie et polymédication (1). Il existe 

un risque accru de perte d'autonomie et de dépendance chez ces patients notamment après 

un séjour hospitalier (dépendance iatrogène) (1). On estime par ailleurs qu'une personne 

sur 3 aura plus de 60 ans en 2030, il s'agit d'une croissance entrainant de réels enjeux de 

santé publique (1). 

 

 

1.2 Les chutes  
 

La personne âgée est particulièrement exposée au risque de chute avec de 

nombreux facteurs de risque extrinsèques et intrinsèques favorisants (2, 3). Outre le risque 

fracturaire, avec notamment la fracture du col fémoral de mauvais pronostic, les 

conséquences sont lourdes avec un risque important de nouvelles chutes, de perte 

d'autonomie et dépendance (2,3). Une partie essentielle de la prise en charge repose sur 

des mesures et programmes de prévention des chutes (2). Chez la personne âgée admise 

aux urgences, la fracture du massif facial correspond à 4,9% des fractures retrouvées dont la 

chute est la principale cause (81,8%) (4). 
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1.3 Le trauma facial  
  

1.3.1 Définitions et généralités 
 

Nous définissons dans notre étude un traumatisme facial par toute atteinte 

traumatique due à un impact au niveau de l’une des 3 parties de la face décrites ainsi : une 

partie supérieure correspondant au front, une partie inférieure comprenant la mandibule et 

une partie moyenne située entre les 2 (voir figure 1). 

 

Figure 1 : Localisation de l’impact 

 

Les traumatismes faciaux peuvent être associés à d’autres lésions, qu’elles soient 

régionales (rachis cervical, encéphale, dentition) ou périphériques (orthopédiques, 

viscérales) (32). Ces lésions peuvent compliquer la prise en charge et peuvent être 

prioritaires. Chacune des parties de la face décrites ci-dessus peuvent présenter des 

complications spécifiques à rechercher. 

 

1.3.2 Complications des traumatismes faciaux 
 

- Etage supérieur 

La fracture au niveau de la paroi antérieure de l’os frontal entraine avant tout un 

risque esthétique. Il existe également un risque infectieux en cas de communication avec les 

fosses nasales (8). 
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- Etage inférieur 

Les fractures sont secondaires à un choc antéropostérieur ou latéral et il peut exister 

plusieurs traits de fracture.  Il sera recherché un trouble de l'articulé dentaire, un trismus 

douloureux, une fracture du tympanale à l'otoscope, ou plus rarement une paresthésie au 

niveau du V3. Les fractures de l'ATM (articulation temporo-mandibulaire) peuvent être 

responsables de troubles fonctionnelles (3,8,34). La luxation nécessite une manœuvre de 

réduction aux urgences (Nélaton) après imagerie (3). En cas de fracture para-symphysaire 

bilatérale, il peut exister plus rarement un risque de glossoptose avec obstruction des voies 

aériennes (3). 

 

- Etage moyen 

Le traumatisme orbitaire doit faire rechercher une baisse de l’acuité visuelle, une 

perte du reflexe pupillaire, une ophtalmoplégie, une endo/exophtalmie, un épiphora, une 

paresthésie au niveau du V1 et V2 (rare) et doit faire réaliser un examen du globe oculaire 

(8,9,10,33,34). Les fractures maxillaires peuvent être responsables de séquelles 

fonctionnelles et esthétiques et être associées à des lésions alvéolaires et dentaires. La 

fracture zygomatique peut être responsable d'un embrochage du tendon du muscle 

temporal, il faudra donc rechercher un trismus. Il existe également un risque esthétique. 

Enfin la fracture des OPN doit faire rechercher plusieurs complications. L'hématome de la 

cloison est une urgence chirurgicale par le risque de surinfection, de nécrose et de 

perforation. Le choc hémorragique est possible sur une épistaxis non contrôlée. Une 

ensellure au niveau de la glabelle, un télécanthus ou un hématome sous orbitaire bilatéral 

devra faire rechercher au scanner une disjonction orbito-naso-ethmoïdo-frontale (DONEF) 

entrainant, entre autres, un risque de méningite. Bien que bénignes (hormis la DONEF), les 

conséquences esthétiques et parfois fonctionnelles peuvent motiver une réduction 

manuelle, ou une prise en charge chirurgicale à distance par rhinoplastie (8,9,10). Il ne 

faudra pas méconnaître une lésion de la base du crâne, notamment en cas d'hématome 

périorbitaire bilatéral. 
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1.3.3 L'imagerie 
 

Au niveau de l’étage mandibulaire et dento-maxillaire, le panoramique dentaire est 

l’examen habituellement indiqué notamment pour le suivi des fractures (8). Aux urgences 

cet examen n’est pas toujours disponible et il nécessite que le patient soit en position assise. 

Ainsi, la tomodensitométrie (TDM) est préférée aux urgences car elle est moins irradiante, 

plus précise et exhaustive et moins contraignante lors de la réalisation (8). Bien qu'il existe 

quelques indications formelles à sa réalisation (ophtalmoplégie, traumatisme mandibulaire 

avec atteinte fonctionnelle, traumatisme à haute énergie), il n'existe pas de critères 

généraux motivant sa réalisation dans les traumatismes simples. 

  

 

1.4 Epidémiologie des fractures du massif facial  
 

 La fracture du massif facial aux urgences concerne volontiers le jeune (âge moyen 

35,7 ans), de sexe masculin dans 71% des cas au décours d'une rixe (5) et intéresse plus 

fréquemment les os propres du nez (OPN) (59,6%), puis le plancher de l’orbite (10,07%), l’os 

maxillaire (8,9%) et la mandibule (6,9%) (5)  

Au sein de la population gériatrique, le traumatisme facial aux urgences touche plus 

la femme que l'homme (65,1%). Ce sont principalement des mécanismes à faible cinétique, 

étant la conséquence de chute dans 68,3% des cas (6). L'autre cause, moins fréquente, est 

l'AVP (10,8%) (6). Les lésions retrouvées lors de ces traumatismes de la face sont les plaies 

(58,9%), les contusions (18,9%) et les fractures (14,9%) (6).  Le type de fracture retrouvé 

dans cette population comprend essentiellement la fracture des OPN (72%) (6) puis selon 

les études, de l'orbite ou du complexe maxillo-zyogomatique (CMZ) (6,7). Dans tous les cas, 

la prise en charge est majoritairement ambulatoire et repose principalement sur le 

traitement des lésions cutanées aux urgences plus ou moins sur une antibioprophylaxie (6). 
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1.5 Rationnel de l'étude  

  

La TDM est un examen irradiant pour les patients. Il présente de plus un coût, et 

demande un temps précieux dans un service d'urgence. Il a par ailleurs été montré dans les 

études que la prévalence des fractures du massif facial chez la personne âgée est peu élevée 

et concerne essentiellement la fracture des OPN qui relève d'un diagnostic clinique selon les 

recommandations. De plus il a été retrouvé dans ces études une très faible proportion de 

fractures mandibulaires (<2%) et du CMZ (2,2%) (7).  

  

 

1.6 Objectif de l'étude  
 

L'objectif de cette étude était donc d'analyser la prévalence des fractures du massif 

facial et leurs caractéristiques chez les personnes âgées admises aux urgences pour un 

traumatisme facial suite à une chute de leur hauteur.   
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2 : Matériel et méthode 
  

 

2.1 Type d'étude  
 

Il s'agissait d'une étude observationnelle rétrospective monocentrique réalisée sur 

les 2 sites du CHU de Toulouse, Purpan et Rangueil entre janvier 2019 et décembre 2021 

inclus. 

 

 

2.2 Critères d'inclusions  
 

Les critères d’inclusion étaient : 

⦁ Patients âgés de plus de 65 ans  

⦁ Admis aux services d’urgences du CHU de Toulouse  

⦁ Présentant un impact cutané facial  

⦁ Suite à une chute de leur hauteur, d’une chaise, du lit ou des toilettes  

⦁ Ayant bénéficié d'un scanner du massif facial et/ou d’un scanner du crâne. 

 

 

 2.3 Critères de non inclusion 
  

Les critères de non inclusion étaient :  

•  Traumatisme facial à haute cinétique : chute supérieure à 1 mètre ou à 5 marches 

d’escalier, accident de la voie publique, chute de vélo 

•  Patient transféré aux urgences depuis une autre structure hospitalière 
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2.4 Objectif principal  
  

L'objectif principal était de définir la prévalence des fractures du massif facial chez 

les patients de plus de 65 ans présentant aux urgences un traumatisme facial à la suite 

d'une chute de leur hauteur. 

  

 

2.5 Objectifs secondaires  
  

Les objectifs secondaires étaient :  

⦁ Décrire les caractéristiques des patients admis dans ce contexte de traumatisme 

facial 

⦁ Décrire les fractures identifiées sur le scanner réalisé aux urgences 

⦁ Décrire le mécanisme de la chute  

⦁ Identifier la localisation du point d'impact cutané 

⦁ Décrire les diagnostics traumatique associés ainsi que les complications locales 

⦁ Décrire les traitements médico-chirurgicaux instaurés vis à vis de la fracture du 

massif facial et le devenir du patient 

 

 

2.6 Critère de jugement 
  

2.6.1 Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal était la mise en évidence d'une fracture du massif 

facial sur le scanner réalisé aux urgences à partir de l'interprétation du neuroradiologue. 
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2.6.2 Critères de jugement secondaires 
 

 - Les caractéristiques des patients : 

Nous avons recueilli l'âge, le sexe, s'il existait une prise d'anticoagulant qu'il s'agisse 

d'anticoagulants oraux direct (AOD), d'héparine de bas poids moléculaire sous cutané 

(HBPM) ou d’anti-vitamine K (AVK), ou la prise d'antiagrégants plaquettaires. Nous avons 

également recueilli l'existence ou non d'une polymédication définie par la prise de plus de 4 

traitements par le patient (23) ainsi que l'existence de troubles cognitifs avant l’admission 

aux urgences, définis par un MMS < 24/30 effectué lors d’une évaluation gériatrique en 

hospitalisation ou en EHPAD.  

 

 - Description des fractures identifiées sur la TDM : 

La localisation et le type de fracture du massif facial étaient rapportés à partir du 

compte-rendu du neuroradiologue (OPN, orbite, maxillaire, zygomatique, complexe 

zygomatique et maxillaire (ZMC), Naso-orbito-ethmoïdale (NOE), mandibule, sinus frontal, 

os palatin, et Le Fort (11,12). 

 

 - Description du mécanisme de la chute : 

Nous avons classé les chutes selon 3 mécanismes en se basant sur la description faite 

dans l'observation des urgences : mécanique, lipothymie ou vertige et les syncopes. Le 

mécanisme est considéré comme inconnu lorsqu'il n'a pas été décrit dans l'observation 

médicale ou lorsque l'anamnèse ne permettait pas d'identifier le mécanisme. 

 

- Description du point d'impact : 

Nous avons classé dans un premier temps la localisation de l'impact crânien en 3 

parties : une partie supérieure correspondant au front, une partie moyenne comprenant 

l'arcade sourcilière jusqu'à la lèvre supérieure incluse, et enfin une partie inférieure 

comprenant la lèvre inférieure jusqu'au menton (voir fig.1). Lorsque plusieurs régions 

présentaient des lésions, nous avons considéré celle où était présente la lésion la plus 
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significative (la plus volumineuse, en regard d'une déformation). Dans un second temps, 

nous avons analysé le type de lésion rapportée. Elles ont été classées en : contusion simple, 

plaie suturable ou non, hématome sous cutané, ou enfin lacération avec perte de substance. 

Si plusieurs lésions différentes étaient présentes, nous choisissions la plus significative. 

 

- Description des diagnostics traumatiques associés ainsi que des complications locales 

Nous avons étudié les urgences traumatiques associées diagnostiquées aux 

urgences. Nous les avons catégorisées selon leur localisation : fractures du membre 

supérieur, fractures du membre inférieur, fractures du rachis et/ou costales et fractures de 

la hanche et du bassin.  Nous avons également rapporté les patients présentant une lésion 

hémorragique intracrânienne aiguë ainsi que ceux présentant une fracture du crâne. Enfin 

nous avons analysé les complications locales du traumatisme facial. Il s'agissait des lésions 

ophtalmologiques (les atteintes du globe oculaire, l'incarcération du grand droit, une baisse 

de l’acuité visuelle notamment en cas d’hématome rétro-orbitaire), puis des complications 

locales qui pouvaient être des atteintes nerveuses (V2 principalement), des épistaxis non 

contrôlées, ou des atteintes lacrymales.  

 

- Description des traitements médico-chirurgicaux instaurés vis à vis de la fracture du 

massif facial et du devenir du patient. 

Chez les patients ayants une fracture du massif facial, nous avons rapporté si une 

prise en charge médicamenteuse avait été mise en place comme l’initiation d’une 

antibiothérapie. Les injections de vaccins antitétaniques pour des lésions cutanées au 

niveau de la face n'ont pas été considérées comme en lien direct avec la fracture.  Nous 

avons également rapporté les patients ayant bénéficiés d'une prise en charge chirurgicale 

effectuée en urgence ou au décours de la consultation de suivi en CMF.  Le devenir des 

patients était rapporté en identifiant les patients sortis des urgences (prise en charge 

ambulatoire) et les patients hospitalisés. L’éventuel passage en UHCD n’était pas considéré 

comme une hospitalisation. La mortalité intra hospitalière à 30 jours du passage aux 

urgences a été rapportée.  
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2.7 Sélection des dossiers et recueil de données 
  

Nous avons dans un premier temps réalisé une base de données comprenant toutes 

les TDM crâniennes et/ou du massif facial réalisées chez des patients de 65 ans ou plus 

admis aux urgences du CHU de Toulouse entre 2019 et 2021. A partir de cette requête, nous 

avons identifié les patients admis pour chute de leur hauteur avec un impact facial à partir 

du dossier médical Orbis.  L’existence et les caractéristiques des fractures étaient reportées 

à partir de la lecture du compte-rendu du neuroradiologue. 

 

 

2.8 Analyses statistiques 
 

Les variables qualitatives étaient décrites par leurs effectifs et pourcentages 

respectifs. La description de la variable quantitative (l’âge en années) a été rapportée par sa 

moyenne et son écart-type après vérification de la normalité de sa distribution.  

 

L’analyse des facteurs associés à la mise en évidence d’une fracture du massif facial a 

été réalisée par une analyse bivariée par un test de Chi2 ou Test de Fisher pour les variables 

qualitatives et par un test de Student (selon leurs conditions respectives de réalisation) pour 

les variables quantitatives. La significativité retenue était un p < 0,05. L’analyse multivariée à 

elle été réalisée par régression logistique pour expliquer la variable dépendante fracture du 

massif facial. Les variables avec une différence significative, p < 0,25 en analyse bivariée ont 

été introduite dans le modèle multivarié. Une méthode pas-à-pas descendante a été 

réalisée pour obtenir le modèle de régression final, en comparant le rapport de 

vraisemblance de chaque modèle emboité. Les analyses statistiques ont été réalisées par le 

logiciel STATA 17. Le nombre de sujets nécessaire a été calculé à partir d’une prévalence de 

fracture du massif facial de 25% avec un intervalle de confiance de 95% de largeur 10%, et 

s’élevait donc à 288 patients. 
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3 : Résultats 
  

 

 3.1 Caractéristique de la population  
 

Nous avons analysé à partir de la base de données initiale, 2007 dossiers de patient 

de 65 ans ou plus ayant eu une TDMc entre 2019 et 2021. Parmi ces patients, 1719 ne 

présentaient pas les critères d’inclusions (un point d’impact cutané facial) ou présentaient 

des critères d’exclusion. Au total, 288 patients ont pu être inclus et analysés dans notre 

étude. 

 

 

  

 

3.2 Analyse des résultats 
 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. La moyenne 

d’âge de notre population générale était de 86,8 +/- 0,5 années avec une prédominance de 

femmes (61,1%). 
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Tableau 1. Description de la population et analyse bivariée des facteurs associés aux fractures 

du massif facial 

 Total 

N = 288  

Fracture 

N = 79 (27,1%) 

Pas de fracture  

N = 209 (72,9%) 

P-value 

Age, année (SD) 86,8 (0,5) 86,3 (0,9) 87,0 (0,5) 0,48 

Sexe masculin, n (%) 
112 (38,9) 

 

27 (34,2) 

 

85 (40,7) 

 

0,31 

Polymédication 124 (43,1) 33 (41,8) 91 (43,5) 0,79 

 

Démence 

 

69 (24) 

 

13 (16,5) 

 

56 (26,8) 

 

0,067 

 

AAP 

 

100 (34,7%) 

 

22 (27,8) 

 

78 (37,3) 

 

0,13 

 

AOD/HBPM/AVK 

 

115 (39,9) 

 

28 (35,4) 

 

87 (41,6) 

 

0,34 

     

Type de chute    0,021 

Mécanique 158 (54,9) 51 (64,6) 107 (51,2)  

Lipothymie/vertige 30 (10,4) 6 (7,6) 24 (11,5)  

Syncope 9 (3,1) 5 (6,3) 4 (1,9)  

Indéterminé 91 (31,6) 17 (21,5) 74 (35,4)  

Localisation de l’impact 
    

0,000 

Tiers supérieur 104 (36,1) 12 (15,2) 92 (44)  

Tiers moyen 175 (60,8) 64 (81) 111 (53,1)  

Tiers inférieur 9 (3,1) 3 (3,8) 6 (2,9)  

 

Type de lésion cutanée 

    

0,817 

HSC 145 (50,3) 39 (49,4) 106 (50,7)  

Plaie 120 (41,7) 32 (40,5) 88 (42,1)  

Contusion 21 (7,3) 7 (8,9) 14 (6,7)  

Inconnu 2 (0,7) 1 (1,3) 1 (0,5)  

     

Urgences traumatiques 

associées 

    

Fracture crâne 8 (2,8) 5 (6,3) 3 (1,4) 0,024 

Fracture membre supérieur 28 (9,8) 14 (17,7) 14 (6,7) 0,005 

Fracture membre inférieur 3 (1,1) 1 (1,3) 2 (1) 0,819 

Fracture bassin/hanche 2 (0,7) 1 (1,3) 1 (0,5) 0,478 

Fracture costale/rachis 3 (1) 0 (0) 3 (1,4) 0,283 

Lésionhémorragique 

intracérébrale aiguë 

40 (13,9) 11 (13,9) 29 (13,9) 0,992 

Hospitalisation 
 

32 (11,1) 

 

12 (15,2) 

 

20 (9,6) 

 

0,176 
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Parmi les patients inclus, 79/288 présentaient une ou des fractures du massif facial 

soit 27,4% IC 95% (22,3-32,9). Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 2 

groupes concernant l’âge, le sexe, la polymédication, la démence ou la prise d’AAP ou 

d’anticoagulant. La description du type de fracture est rapportée sur la figure 3. 

 

 

Parmi les patients présentant une fracture, 2/79 (2,5 % ; IC 95% (0,3 - 8,8)) avaient 

une complication ophtalmologique et 9/79 (11,4 % ; IC 95 % (5,3 - 20,5)) avaient une autre 

complication locale, soit au total 11/79 (13,9 % (IC 95 % (7,2 - 23,5)). Concernant la prise en 

charge des patients présentant une fracture (N=79), 16 patients ont bénéficié d’un 

traitement médical correspondant à une antibiothérapie soit 20,3% IC95% (12,05-30,8). 

Parmi l’ensemble des patients, 6/288 (2,1%) ont bénéficié d’une intervention chirurgicale 

par les spécialistes. Chez 3 patients (1%) l’intervention chirurgicale n’était pas directement 

en lien avec une fracture du massif facial (suture de plaie volumineuse, épistaxis non 

contrôlée, dermohypodermite secondaire à un hématome périorbitaire nécessitant une 

cantho-plastie). Chez les patients ayant une fracture, 2 patients avaient une fracture du 

complexe zygomatico-maxillaire dont l’une responsable d’une atteinte fonctionnelle par 

sidération du muscle temporal, et le 3ème patient avait une fracture du plancher de l’orbite 
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avec une diplopie objectivée aux urgences.  Sur l’ensemble de la cohorte, 32/288 (11 %) ont 

été hospitalisés. Sur la figure 4 est présentée la prévalence des fractures en fonction de la 

localisation de l’impact. On peut observer une prévalence élevée lorsque l’impact est situé 

sur le tiers moyen et le tiers inférieur respectivement 64/175 (36,6%) et 3/9 (33,3%). Le tiers 

supérieur est associé à une plus faible prévalence de fracture (11,6%).  

 

 

 

Le tableau 2 présente l’analyse multivariée des facteurs associés à la présence d’une 

fracture du massif facial. La localisation de l’impact au niveau du tiers moyen, comparé au 

tiers supérieur, étaient associée à une augmentation significative du risque de fracture 

faciale avec un Odd ratio à 4,3 (IC 95% 2,2 – 8,6) 

  



  
 

26 
  
 

 

Tableau 2. Analyse multivariée des facteurs associés à la présence d’une fracture du massif facial 

chez les patients âgés admis en structure d’urgence pour chute de leur hauteur 

Fracture du massif facial Odd ratio p-value Intervalle de confiance 95% 

Mécanisme de la chute    

Indéterminée 1   

Lipothymie/vertige 1,068 0,904 [0,364-3,139] 

Mécanique 1,912 0,052 [0,996-3,67] 

Syncope 4,066 0,068 [0,903-18,3113] 

Localisation de l’impact    

Tiers supérieur 1   

Tiers inférieur 3,203 0,138 [0,687-14,933] 

Tiers moyen 4,337 0 [2,18-8,628] 
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4 : Discussion 
 

 

4.1 Caractéristiques des patients et des fractures 
 

Comme dans l’ensemble des études dans cette tranche d’âge étudiant les 

traumatismes crâniens ou de la face (13,14), nous retrouvons une population féminine 

majoritaire.  

Une étude américaine comprenant un nombre conséquent de patients âgés 

institutionalisés ayant un traumatisme facial (n=109795), identifiés à partir d’une base de 

données (NEISS), avait retrouvé une prévalence de 12,6% de fracture du massif facial. La 

prévalence retrouvée dans notre étude est plus importante (27,4%). Ceci pourrait être dû au 

fait que les patients analysés dans notre étude avaient tous bénéficié d’une TDMc. On peut 

supposer que les patients chez qui un scanner a été réalisé avaient des lésions cutanées plus 

sévères et donc plus de probabilité d’avoir une fracture du massif facial. Cette hypothèse 

peut expliquer pourquoi dans notre étude, les fractures de l’orbite, les fractures maxillaires 

et les fractures du ZMC (respectivement 21%, 12% et 8%) ont une proportion plus 

importante vis-à-vis de la fracture des OPN par rapport à d’autre études (OPN 67,5%, orbite 

8,3% et ZMC 2,2%…) (6,7). En effet, nous n’avons pas inclut les patients qui avaient une 

fracture des OPN clinique sans avoir bénéficié d’un scanner.  

 

 

4.2 Type de chute 
 

La chute dans le cadre d’une syncope est associée à des traumatismes faciaux plus 

sévères et touchant plus volontiers la mandibule que lors d’une chute mécanique. Ceci 

s’explique probablement par des réponses de protection mises en place par le patient lors 

des chutes mécaniques permettant d’amortir le traumatisme (4,15,24). Dans notre étude, 

bien que peu de syncopes aient été rapportées (9/288), 5 d’entre elles avaient des fractures 
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du massif facial contre 4 qui n’en présentaient pas (p-valu 0,021). En analyse multivariée ce 

résultat n’est pas significatif (odd ratio 4,066; p-value 0,068). Par ailleurs les patients ayant 

des troubles cognitifs importants ont une perte des réponses de protection, ce qui entraine 

des traumatismes de la tête et de la hanche plus fréquents et des traumatismes du membre 

supérieur moins fréquents (16). Dans notre étude nous ne retrouvons pas d’association 

significative entre la démence et le risque de fracture. De même la polymédication et le 

risque de fracture ne sont pas associés de façon significative. Une partie de ce résultat peut 

être expliqué par le fait que nous avons étudié la polymédication en général et non 

spécifiquement les médicaments le plus souvent associée aux chutes (benzodiazépines, 

neuroleptiques, antidépresseurs) et que nous avons défini la polymédication par la prise de 

5 médicaments ou plus, contre 6 ou 7 dans d’autres études (17,18). 

Dans notre étude, les fractures du membre supérieur étaient les urgences 

traumatiques les plus souvent associées à une fracture du massif facial. En effet, parmi les 

28 fractures du membre supérieur, 14 avaient une fracture du massif facial (p-valu 0,05). 

Elle est la fracture associée la plus fréquente dans d’autres études également (19). On peut 

supposer que la chute liée au traumatisme facial est classiquement une chute en avant avec 

un mécanisme de protection consistant à se protéger avec les mains. On peut également 

supposer que dans cette population, il existe une plus importante proportion de patients 

ostéoporotiques à risque de fracture multiples (31). 

 

 

4.3 Localisation de l’impact 
 

Les fractures du tiers supérieur sont relativement rares par rapport aux autres types 

de fracture probablement en raison de la densité de l’os frontal et d’un mécanisme d’impact 

à faible cinétique (20). Le tiers moyen est celui qui est le plus touché. Il est constitué des 

parties de la face les plus étendues et les plus fragiles : os zygomatique, OPN et orbite. Les 

impacts sur le tiers inférieur sont rares dans notre étude mais avec une plus grande 

prévalence de fracture que le tiers supérieur (odd ratio 3,203 p-value 0,138). Dans les autres 

études, la fracture de la mandibule est rare dans ces circonstances (27,30). Il est évoqué, 

entre autres, le fait qu’il existe un taux plus important de patients édentés avec un risque 
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moindre d’avoir une fracture condylienne (21). De plus ce sont des fractures plus fréquentes 

dans la population jeune parce qu’elles nécessitent des mécanismes à forte cinétique, non 

retrouvés dans un contexte de chute. 

 

 

4.4 Lésion intracrânienne 
 

Par ailleurs il n’est pas trouvé d’association entre l’HIC et la fracture du massif facial. 

Le massif facial pourrait jouer le rôle de pare-chocs (os zygomatique, orbite et OPN) et 

réduire l’impact au niveau du cerveau. En revanche, la prévalence de lésions intracrânienne 

est élevée dans notre population de patients (13) car elle comprend un nombre important 

de patients sous AOD et AAG ayant eu une indication à un scanner. 

 

 

4.5 Limites et forces de l’étude 
 

Notre étude présente plusieurs limites. Il existe d’abord un biais de sélection car 

nous n’avons inclus que les patients qui avaient bénéficié d’une TDMc  avec le risque 

d’inclure des traumatismes plus graves. De plus, un nombre important de patients inclus 

avaient bénéficié d’un scanner pour une raison indépendante de l’impact facial, le plus 

souvent dans la cadre d’un traumatisme crânien sous AOD ou AAG.  De plus, du fait du 

caractère rétrospectif de cette étude, il existe un éventuel biais de classement concernant 

notamment la localisation de l’impact cutané.  Afin de limiter ce biais, nous avons complété 

le recueil à l’aide des données des autres comptes rendus hospitaliers ou notes du 

spécialiste présent sur le logiciel ORBIS.  

Notre étude présente également des forces. Tous les scanner avaient une 

reconstruction osseuse analysée par le neuroradiologue permettant de ne pas méconnaître 

une fracture. Enfin, il existe peu d’études étudiant le devenir des patients dans ce contexte. 
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5 : Conclusion 
    

Notre étude a établi une prévalence des fractures du massif facial plus élevée que 

celle qui était attendue et retrouvée dans d’autres études. Le premier type de fracture était 

la fracture des OPN. Il existe une prévalence différente de fracture du massif facial selon la 

localisation de l’impact avec une prévalence plus élevée lors d’impact sur le tiers moyen et 

le tiers inférieur. Toutefois, la prise en charge chirurgicale dans ce contexte est rare.  

Il serait intéressant de réaliser une étude multicentrique avec une puissance plus 

conséquente. 
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Résumé 

 

 

SELLEM Menahem Oz                                                                                               2022 TOU3 169 7 

Prévalence et caractéristiques des fractures du massif facial dans les 

traumatismes de la face chez les personnes âgées chutant de leur hauteur 

admis en structure d'urgence 

 

Introduction : Le traumatisme facial dans le cadre d’une chute est un motif de consultation aux 

urgences fréquent chez les personnes âgées. Le scanner est un examen souvent réalisé dans ce 

contexte bien qu’il n’existe pas de critères universels motivant sa réalisation. L’objectif de notre 

étude était d’étudier la prévalence et les caractéristiques des fractures du massif facial et des 

thérapeutiques mises en place chez le patient âgé chutant de sa hauteur afin d’évaluer l’intérêt d’un 

scanner dans ce contexte. 

Méthode :  Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective de cohorte, monocentrique sur le 

CHU de Purpan et Rangueil sur la période de janvier 2019 à décembre 2021. Le critère de jugement 

principal était la mise en évidence d’une fracture du massif facial sur le TDM facial réalisé à partir de 

la lecture du compte-rendu du neuroradiologue. 

Résultats : Parmi les 288 patients inclus, 79 présentait une ou des fractures du massif facial soit 

27,4% IC 95% (22,3-32,9). Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 2 groupes 

concernant l’âge, le sexe, la polymédication, la démence ou la prise d’AAP ou d’anticoagulant. La 

fracture des OPN représentait 44% de l'ensemble des fractures. Parmi l'ensemble des patients, 6 

(2,1%) ont été pris en charge au bloc opératoire et parmi ces 6 patients, 3 (1%) avaient une fracture 

du massif facial. En analyse multivariée, la localisation de l’impact au niveau du tiers moyen, 

comparé au tiers supérieur, étaient associée à une augmentation significative du risque de fracture 

faciale avec un Odd ratio à 4,3 (IC 95% 2,2 – 8,6) 

Conclusion : Notre étude a établi une prévalence des fractures du massif facial plus élevée que celle 
qui était attendue et retrouvé dans d’autres études. Le premier type de fracture était la fracture des 
OPN. Il existe une prévalence différente de fracture du massif facial selon la localisation de l’impact 
avec une prévalence plus élevée lors d’impact sur le tiers moyen et le tiers inférieur. Toutefois, la 
prise en charge chirurgicale dans ce contexte est rare. 
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elderly patients admitted to the emergency department after a fall from height. 
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Prévalence et caractéristiques des fractures du massif facial dans les 

traumatismes de la face chez les personnes âgées chutant de leur hauteur 

admis en structure d'urgence 

 

Introduction : Le traumatisme facial dans le cadre d’une chute est un motif de consultation aux 

urgences fréquent chez les personnes âgées. Le scanner est un examen souvent réalisé dans ce 

contexte bien qu’il n’existe pas de critères universels motivant sa réalisation. L’objectif de notre étude 

était d’étudier la prévalence et les caractéristiques des fractures du massif facial et des thérapeutiques 

mises en place chez le patient âgé chutant de sa hauteur afin d’évaluer l’intérêt d’un scanner dans ce 

contexte. 

Méthode :  Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective de cohorte, monocentrique sur le 

CHU de Purpan et Rangueil sur la période de janvier 2019 à décembre 2021. Le critère de jugement 

principal était la mise en évidence d’une fracture du massif facial sur le TDM facial réalisé à partir de 

la lecture du compte-rendu du neuroradiologue. 

Résultats : Parmi les 288 patients inclus, 79 présentait une ou des fractures du massif facial soit 27,4% 

IC 95% (22,3-32,9). Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 2 groupes concernant 

l’âge, le sexe, la polymédication, la démence ou la prise d’AAP ou d’anticoagulant. La fracture des OPN 

représentait 44% de l'ensemble des fractures. Parmi l'ensemble des patients, 6 (2,1%) ont été pris en 

charge au bloc opératoire et parmi ces 6 patients, 3 (1%) avaient une fracture du massif facial. En 

analyse multivariée, la localisation de l’impact au niveau du tiers moyen, comparé au tiers supérieur, 

étaient associée à une augmentation significative du risque de fracture faciale avec un Odd ratio à 4,3 

(IC 95% 2,2 – 8,6) 

Conclusion : Notre étude a établi une prévalence des fractures du massif facial plus élevée que celle 
qui était attendue et retrouvé dans d’autres études. Le premier type de fracture était la fracture des 
OPN. Il existe une prévalence différente de fracture du massif facial selon la localisation de l’impact 
avec une prévalence plus élevée lors d’impact sur le tiers moyen et le tiers inférieur. Toutefois, la prise 
en charge chirurgicale dans ce contexte est rare. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Prevalence and characteristics of facial fractures in facial trauma in 

elderly patients admitted to the emergency department after a fall from height. 
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