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COMMENT JE TRAITE...

UNE FRACTURE DE L’APOPHYSE CORONOIDE, ENTRE ATTITUDE
CONSERVATRICE ET TRAITEMENT CHIRURGICAL

JaumoTTE M (1), MokHTARI Z (2), DErRuYck L (3), Le CLerca M (1), GiLon Y (1)

ResumE : Les fractures de I'apophyse coronoide sont les
fractures mandibulaires les plus rares et majoritairement
associées a d’autres fractures maxillo-faciales. Elles se
rencontrent le plus souvent lors de traumatisme. Le CT-
scanner est le gold standard pour localiser et caractériser
cette Iésion. Bien que le diagnostic soit radiologique, I'exa-
men clinique peut révéler différents symptémes propres
a cette fracture et qui peuvent paraitre frustres lorsque
d’autres fractures du massif facial y sont associées. Dans
la majorité des cas, le traitement conservateur par fixation
intermaxillaire est privilégié. Mais dans des indications pre-
cises, une intervention chirurgicale, comme une coronoi-
dectomie ou une réduction ouverte avec ostéosynthése,
est indiquée. Le type de fracture, sa localisation, le délai
avant sa prise en charge, la clinique et la présence de frac-
tures associées guident I'attitude thérapeutique. Une prise
en charge chirurgicale doit étre suivie de physiothérapie
précoce et intensive pour éviter I'ankylose zygomatico-
coronoide, principale complication de cette fracture.

MorTs-cLEs Chirurgie - Fractures d’apophyse
coronoide - Options thérapeutiques - Ankylose
zygomatico-coronoide

INTRODUCTION

Les fractures d’apophyse coronoide mandi-
bulaire représentent jusqu’a 4,7 % des fractures
maxillo-faciales et seulement 1 a 2 % des frac-
tures mandibulaires, ce qui en fait une atteinte
relativement rare (1, 2). Elles sont plus fréquem-
ment retrouvées chez I'adulte, avec une plus
haute incidence chez les hommes (3). Dans
la plupart des cas, une atteinte unilatérale est
retrouvée, sans latéralité préférentielle démon-
trée (4). Elles sont majoritairement associées
a d’autres fractures ipsilatérales ou controlaté-
rales comme des fractures de 'os zygomatique
et/ou mandibulaires (condyle, angle, symphyse).
Une fracture isolée de I'apophyse coronoide est
exceptionnelle (5, 6).

Les étiologies sont multiples et varient selon
la localisation géographique. La principale cause
est traumatique comme un accident de roulage
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How | TREAT... A FRACTURE OF THE CORONOID APOPHYSIS, CHOICE
BETWEEN CONSERVATIVE ATTITUDE AND SURGICAL TREATMENT

Summary : Fractures of the coronoid process are the rarest
mandibular fractures and are mostly associated with other
maxillofacial fractures. They are most often encountered
in trauma. The CT-scanner is the gold standard for loca-
ting and characterizing this lesion. Although the diagno-
sis is made radiologically, clinical examination may reveal
various symptoms specific to this fracture, which may
appear frustrated when other facial fractures are associa-
ted. In most cases, conservative treatment by intermaxillary
fixation is preferred. However, in specific cases, surgical
intervention such as coronoidectomy or open reduction
with osteosynthesis is indicated. The type of fracture, its
location, the delay before its management, the clinic and
the presence of associated fractures guide the therapeutic
attitude. Surgical management must be followed by early
and intensive physiotherapy to avoid zygomatico-coronoid
ankylosis, the main complication of this fracture.

Kevyworps : Coronoid process fractures - Surgery -
Treatment options - Zygomatico-coronoid ankylosis

(voiture, vélo, ...), une agression, un épisode
de violence interpersonnelle, une chute, dans
le cadre d’'une activité sportive ou profession-
nelle. Le mécanisme Iésionnel s’explique rare-
ment par un traumatisme direct sauf en cas de
plaie pénétrante, d’autant plus probable si la
bouche est ouverte. Cette fracture peut aussi
étre la conséquence d’une contraction brutale
du muscle temporal lors du traumatisme. De
rares causes iatrogénes dans le cadre d’extrac-
tions de dents de sagesse, d’ostéotomie de la
branche montante mandibulaire ou d’exérese
de kystes sont décrites dans la littérature (2, 5,
7-9).

Cliniquement, on peut observer une douleur,
une tuméfaction et un hématome localisés dans
la région de I'arcade zygomatique. L'ouverture
buccale peut étre limitée, d’intensité variable
avec ou sans trismus (10). En cas de fractures
associées, la clinique de ces dernieres prédo-
mine, occultant la symptomatologie spécifique
de la fracture coronoide (5).

La confirmation du diagnostic définitif est
radiologique. Souvent déja localisable sur une
radiographie panoramique, le CT-scanner en
coupes fines est la méthode de choix pour loca-
liser les fractures avec précision et les caracté-
riser en fonction du nombre de fragments et du
degré de déplacement (11, 12).
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Un cas typique de fracture d’apophyse coro-
noide référé au service de Chirurgie Maxillo-
Faciale du CHU de Liege est décrit ci-dessous.
Les différents traitements disponibles ainsi que
la prise en charge retenue sont détaillés sur
base d’une revue de la littérature récente.

PRESENTATION DU CAS

Une patiente agée de 69 ans, présente un
traumatisme facial suite a une chute a vélo.
Un CT-scanner est réalisé aux urgences et
montre une fracture de I'apophyse coronoide
gauche (Figure 1A), une fracture oblique de
'os zygomatique avec un fragment de 3 mm
(Figure 1B) et une fracture avec décrochage
interfragmentaire significatif du col du condyle
droit présentant une subluxation antéro-médiale
(Figure 1C). Un hémosinus gauche est égale-
ment décrit avec une fracture plurifragmentaire
des parois antérieure et postérieure du sinus
maxillaire (Figure 1B).

Cliniguement, la patiente présente un héma-
tome palpébral inférieur gauche, une ouverture
buccale douloureuse limitée a 2,5 mm, une
anesthésie totale de la branche moyenne du
nerf trijumeau (V2) gauche et un léger enfon-
cement visible du malaire gauche. Il existe un
léger contact prématuré du coté droit avec une
occlusion suffisante quand la patiente tend vers
la position d’intercuspidation maximale. En rai-
son de ses autres atteintes vitales, sa prise en
charge maxillo-faciale conservatrice débute
cing jours aprés le traumatisme. A treize jours,
s’ajoutent des troubles francs d’occlusion den-
taire avec prématurité droite et béance gauche.

Figure 1A, 1B, 1C. CT-scanner du massif facial de la patiente. (A) Fracture de I’apophyse coronoide
gauche. (B) Fracture du malaire et du sinus maxillaire gauche. (C) Fracture du condyle droit

On note également I'apparition d’'une déviation
mandibulaire droite a 'ouverture buccale.

Dans ce contexte évolutif défavorable, une
intervention chirurgicale programmée 20 jours
aprés l'accident initial a consisté en une réduc-
tion ouverte de la fracture du malaire gauche
par ostéosynthése ainsi que les réductions non
sanglantes des fractures condylienne droite et
coronoide gauche avec mise en place d’élas-
tiques sur arcs de Dautrey. Les suites opéra-
toires ont été simples et la patiente a regagné
son domicile le lendemain de I'intervention sous
traitement antibiotique systémique, antiseptique
local et antalgique. Des séances de kinésithéra-
pie d’harmonisation myotensive de la téte et du
cou (HMTC) ont également été prescrites.

A quatre semaines, I'ouverture buccale est
recentrée, mesurée a 18 mm. |l persiste une
légere malocclusion avec discréte prématurité
postérieure droite. Les séances de kinésithé-
rapie et un régime mou sont prolongés : a six
semaines, ouverture buccale de 22 mm et diduc-
tion correcte. Une hypoesthésie V2 gauche per-
siste. Le réglage fin de I'occlusion dentaire est
alors programmé par meulages sélectifs.

DiscussioN

DIFFERENTS TRAITEMENTS POSSIBLES

Le traitement de choix des fractures d’apo-
physe coronoide est conservateur. |l consiste en
une traction élastique sur des arcs péridentaires
placés au niveau maxillaire supérieur et infé-
rieur durant quatre a six semaines. Cela a pour
but d’immobiliser la mandibule et de restaurer
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Figure 2A, 2B. Différents types de fractures d’apophyses coronoides, aspect en
reconstruction 3D. (A) Fracture linéaire transverse.
(B) Fracture linéaire longitudinale

'occlusion dentaire et les fonctions de mastica-
tion, de phonation et de respiration. Cette inter-
vention est suivie d’'un traitement antalgique, de
séances précoces de kinésithérapie et d’'une
alimentation molle. L'abstention thérapeutique
est possible et, dans ce cas, seule la deuxieme
partie de la prise en charge susmentionnée est
appliquée (2).

En cas de fractures associées, leur traitement
peut avoir un effet bénéfique sur la position du
coroné, correspondant a une réduction non san-
glante (5).

Dans certains cas, une intervention chirurgi-
cale ciblée sur 'apophyse coronoide est envi-
sageée :

- soit une réduction ouverte suivie d’une fixa-
tion interne («Open Reduction and Internal Fixa-
tion», ORIF) du fragment concerné, associée ou
non a la mise en place d’une fixation intermaxil-
laire (8, 13); de méme qu’aprés un traitement
conservateur, une physiothérapie trés précoce
est recommandée afin d’éviter 'ankylose zygo-
matico-coronoide, principale complication ren-
contrée (14-16);

- soit 'exérése compléte de I'apophyse coro-
noide ou coronoidectomie selon une approche
intra- ou extra-orale (10, 15, 16).

INDICATIONS DU TRAITEMENT CONSERVATEUR
VERSUS INDICATIONS CHIRURGICALES

TYPES DE FRACTURES

Selon l'intensité de I'impact, les fractures
peuvent étre linéaires ou comminutives.

Les fractures linéaires peuvent étre trans-
verses (Figure 2A) ou longitudinales (Figure 2B).
Ces dernieres sont moins fréquentes car I'apo-
physe coronoide est protégée par la créte de
'os temporal et par son extrémité plus résis-
tante, servant d’insertion au tendon du muscle
temporal (17, 18). Ce type de fracture trés rare
a été peu rapporté. Le traitement est conserva-
teur en cas de troubles d’occlusion dentaire, de
trismus ou de douleur importante (18). L'absten-
tion thérapeutique, associée a un régime mou,
est justifiée sans trouble occlusal, déplacement
faible ou inexistant des fragments ainsi que
dans les cas de fractures linéaires transverses
sans clinique significative (9, 19).

Les fractures comminutives comprennent plu-
sieurs fragments, avec plus grande probabilité
de fractures associées dues a un choc violent.
Celles-ci nécessitent, généralement, un trai-
tement chirurgical ou les fragments déplacés
peuvent étre réséqués dans le méme temps
opératoire (19).

LOCALISATION DU SITE DE FRACTURE

Le site de fracture est intra-musculaire
(Figure 3A) ou sous-musculaire (Figure 3B).

Lors d'une fracture intra-musculaire, il n’y
aura pas ou peu de déplacement du coroné; la
contraction du muscle temporal est, en géné-
ral, suffisante pour maintenir le fragment en
position jusqu’a la guérison totale et I'absten-
tion thérapeutique est donc de mise (3, 20, 21).
Si le déplacement est minimal, mais associé
a une ouverture buccale limitée, un traitement
par fixation intermaxillaire pendant quatre a six
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Figure 3. Localisation du segment de fracture.
(A) Intra-musculaire. (B) Sous-musculaire. (C) Aspect au CT-scanner d’un fragment déplacé.
Illustration d’Atilla Emin, Sefako Makgatho, Health Sciences University

€A

semaines soulagera le patient et accélérera la
guérison (17).

Lors d’'une fracture sous-musculaire, mar-
ginale ou sous-marginale, le déplacement du
coroné sera souvent sévéere et associé a une
limitation des mouvements mandibulaires
(Figure 3C). Un traitement par ORIF est alors
préconisé (3, 22).

MOMENT DE LA PRISE EN CHARGE DE LA
FRACTURE

En cas de fracture récente, les autres facteurs
décrits précédemment influenceront le mode
de prise en charge. Par contre, en cas de frac-
ture plus ancienne, non traitée ou mal traitée,
les risques d’ankylose de I'apophyse coronoide
avec l'arcade zygomatique sont plus importants.
Dans ce cas, une coronoidectomie est souvent
indiquée en méme temps que I'exéreése du foyer
fibreux (15, 16).

CLINIQUE

En cas de limitation de I'ouverture buccale,
le traitement conservateur suivi d’'une physio-
thérapie active la plus précoce possible est
recommandé (23). Cette approche est la plus
favorable pour la récupération de I'ouverture
buccale maximale (2), favorisée aussi par la
régression du syndrome inflammatoire local et
de la tuméfaction en regard (cedéme, héma-
tome) (20).

Une prise en charge identique peut étre ten-
tée en cas de douleur importante et de trismus
(6), mais si ce dernier persiste, une coronoidec-
tomie peut s’envisager pour supprimer les adhé-
sions fibreuses causales au niveau du muscle
temporal (23).

AUTRES FRACTURES ASSOCIEES

La fracture du malaire est responsable d’une
dépression faciale inesthétique visible au niveau
de cette region et d’'une hypoesthésie cutanée
sous-orbitaire. Elle est donc, comme dans le
cas clinique présenté, traitée chirurgicalement
(24, 25). La fracture du condyle engendre des
troubles évolutifs de I'occlusion dentaire et de
la cinétique mandibulaire (3, 8). Son traitement
peut étre conservateur ou chirurgical, comme
pour de nombreuses fractures du corps man-
dibulaire associées a une fracture coronoide.
Dans tous ces cas, la prise en charge globale
peut soit suffire a repositionner correctement
'apophyse coronoide par réduction non san-
glante, soit permettre de la traiter dans un méme
temps opératoire (3, 5).

EVOLUTION A COURT ET LONG TERMES

Shen et coll. décrivent, lors d’'une étude
rétrospective comprenant 39 patients, une amé-
lioration significative de I'ouverture buccale et de
la déglutition immédiate dans un groupe de 16
patients bénéficiant du traitement conservateur.
Quatre d’entre eux ont développé une ankylose
dans les 6-12 mois apreés le début de la prise en
charge. Dans le groupe des 23 patients bénéfi-
ciant d’'une chirurgie pour tout type de fracture de
'apophyse coronoide, une restauration totale de
I'amplitude de I'ouverture buccale, de la dégluti-
tion ainsi qu’'une diminution de la douleur ont été
observées, étant entendu que tous les patients
ont bénéficié d’'une rééducation postopératoire
par kinésithérapie maxillo-faciale (17, 19). Ces
résultats sont confortés par d’autres études
rétrospectives dans la littérature (2).

En réalité, quel que soit le traitement choisi,
I’évolution a long terme est favorable, selon les
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données de la littérature. La complication la plus
frequemment retrouvée est 'ankylose osseuse
ou fibreuse zygomatico-coronoide lors d’un trai-
tement conservateur, ce qui constitue une indi-
cation de coronoidectomie suivie de séances
précoces de kinésithérapie afin d’éviter une
récidive. Cette ankylose se traduit cliniquement
par I'apparition d’'un trismus. L'approche chirur-
gicale par réduction ouverte et ostéosynthése
ne doit pas étre systématique, vu la proximité
et le risque de Iésion du nerf facial, et la ran-
con cicatricielle liée a la localisation de la voie
d’abord. Les études comparant les différents
résultats selon le type de fracture se basent
sur des critéres de suivi tels que I'occlusion, la
déglutition, la douleur, 'amplitude et le sens de
'ouverture buccale (1, 2, 7, 8, 17).

CONCLUSION

Les fractures d’apophyse coronoide sont
rares et, le plus souvent, associées a d’autres
fractures maxillo-faciales. Le traitement de choix
est conservateur. Cette approche procure de
trés bons résultats a long terme. Le traitement
chirurgical par ORIF ou par coronoidectomie
(Tableau 1) se justifie principalement par I'impor-
tance du déplacement du coroné fracturé ainsi
que la sévérité des symptomes.

Quel que soit le traitement retenu, une réédu-
cation par kinésithérapie intensive est requise
afin de prévenir 'ankylose zygomatico-coro-
noide.

Tableau |. Vade-mecum d’aide au choix de traitement, abstinence thérapeutique versus traitement
conservateur versus traitement chirurgical en fonction des différents critéres

Abstinence thérapeutique

Traitement conservateur Traitement chirurgical

Type de fracture

Linéaire transverse

Linéaire longitudinale X

Comminutive

Localisation du segment de fracture

Intra-musculaire, sans déplacement X

Sous-musculaire avec déplacement faible

Sous-musculaire avec déplacement important

Temps de fracture

Récente X

Ancienne (si ankylose)

Fractures associées

Limitation de I'ouverture buccale faible X

Limitation de I'ouverture buccale significative X X
Douleur importante

Trismus persistant X

Malaire X X
Condyle
Angle X X
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr Jaumotte M, Service de Chirurgie plastique et maxillo-faciale,
CHU Liege, Belgique.

Email : martin.jaumotte@doct.uliege.be
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