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La rhinoseptoplastie est 'une des procédures chirurgicales les plus courantes
et les plus complexes. Elle fait partie des premiéres interventions décrites dans
I’histoire de la médecine. Elle s’adresse a un organe particulier, par son anatomie
tridimensionnelle et sa fonction complexe. Le nez assure un role important dans la
respiration et I’olfaction. Il participe peu a la mimique, mais il est au centre du
visage et représente par ses caractéristiques un critere de beauté essentiel. C’est

I’organe qui confere au visage son caractere distinctif et unique.

La correction de la pyramide nasale peut avoir une visée esthétique ou
fonctionnelle, toutefois la demande des patients est souvent mixte, en particulier

dans le contexte post traumatique.

L’objectif de la rhinoseptoplastie est de rétablir le role physiologique du nez,
et de restaurer une harmonie naturelle entre ce dernier et les autres éléments du

visage, nécessitant une approche globale du nez.

Actuellement, la rhinoseptoplastie est une chirurgie personnalisée, associant
des procédures d’augmentation et de réduction, afin de préserver I’équilibre et

I’apparence naturelle du visage, en respectant ses spécificités ethniques.

L’évaluation préopératoire nécessite une étude minutieuse des
caractéristiques anatomiques et fonctionnelles, par un examen clinique détaillé, des
examens radiologiques, et des photographies, ce qui permet d’établir un projet

thérapeutique et de planifier la chirurgie.
Deux voies d’abord sont proposées :

— La voie d’abord interne ou dissimulée, est une voie classique, sans
cicatrice cutanée, qui offre un meilleur respect des structures

anatomiques, simplifiant ainsi les suites postopératoires.
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— La voie externe ou ouverte, offre une meilleure exposition, et donc une

meilleure précision.

Nous rapportons a travers ce travail I'expérience du service de chirurgie
réparatrice et maxillo-faciale de I’hopital Omar Drissi de Fés, dans la
rhinoseptoplastie post traumatique, a partir d’une étude rétrospective portant sur

46 patients, durant la période allant de janvier 2019 au 31 décembre 2024.
A travers ce travail, nous visons a :

1. Rapporter I’expérience du service concernant la prise en charge des
rhinoseptoplasties post traumatiques.

2. Décrire les différentes techniques utilisées.

3. Evaluer les résultats fonctionnels et morphologiques, ainsi que le degré
de satisfaction des patients.

4. Comparer nos résultats avec les données de la littérature.
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La chirurgie réparatrice de la pyramide nasale est I'une des premieres
interventions documentées dans I'histoire de la médecine, initialement destinée a
reconstruire un nez amputé dans les suites d’un traumatisme ou d’une infection. Ce
n’est qu’a la fin du XlIXe siecle que la dimension esthétique de cette chirurgie a
émergé, et depuis les techniques n’ont cessé d’évoluer. Aujourd’hui, la rhinoplastie

est 'une des procédures esthétiques les plus pratiquées. [1]

|. Histoire de la rhinoplastie par voie externe :

En 1845, Johann Friedrich Dieffenbach (1792—1847), un chirurgien allemand,
a été le premier a effectuer des interventions esthétiques sur le nez. Dans son
ouvrage Die Operative Chirurgie, il décrit des incisions cutanées externes pour
réduire le volume de la pyramide nasale. C’est ainsi que le concept de la rhinoplastie
esthétique a vu le jour, et qui sera développé et perfectionné durant les décennies

suivantes [1].

En 1898, Jacques Joseph (1865—1934), un chirurgien orthopédique allemand,
décrit dans son traité Surgical correction of the nose, sa technique de rhinoplastie
par voie externe avec excision de peau, cartilage, et os, selon un schéma en pointe

de fleche, afin de réduire un nez trop long [2].

En 1920, Harold Gillis (1882—1960) décrit une incision qu’il nomme e/ephant
trunk incision située a la base de la columelle levant un lambeau au ras des crus

mésiales [1].

En 1934, Aurél Réthi (1884-1976), un chirurgien hongrois, propose une
chirurgie nasale a ciel ouvert, en réalisant une incision columellaire transfixiant les
crus mésiales, pour exposer la pointe du nez. A la fin du geste, il coupe une portion
de la columelle pour réduire I’hyperprojection du nez [1]. Cette incision offre une

meilleure exposition, avec une cicatrice quasi-invisible apres quelques semaines,
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cachée par I'ombre du nez [3]. Cependant, la résection columellaire donne un

mauvais résultat et la méthode fut abandonnée.

La voie d’abord externe, telle que nous la connaissons aujourd’hui, a été

développée par Sercer et son éleve Padovan.

En 1957, Sercer, un chirurgien yougoslave, publie pour la premiere fois sa
technique dénommée « décortication », qui permet d’aborder la cavité nasale et le

septum par une incision columellaire [4].

En 1970, Ivo F. Padovan, un chirurgien yougoslave et éleve d’Ante Sercer, a
présenté lors d’une réunion de I’Académie Américaine de Chirurgie Plastique et
Reconstructrice son traité intitulé 7he external approach to rhinoplasty, dans lequel
il décrit les résultats de ses travaux et ceux de son mentor [5]. C’est grace a Padovan

que cette technique a été largement diffusée en Amérique du Nord [1].

William Goodman, un chirurgien canadien, qui était présent a la conférence de
Padovan, a commencé a pratiquer ’approche ouverte de la rhinoplastie. Il a publié
plusieurs traités, soulignant les résultats positifs qu’il a obtenu, sur le plan

esthétique et structurel [3].

En 1979, Pech et Cannoni ont publié un traité intitulé External Rhinoplasty .
Technic and indication. Décrivant une technique qu’ils ont développé, facilitant

I’intervention sur des nez secondaires ou multi-opérés [1].

En 1982, Jack R. Anderson, un chirurgien américain, a collaboré avec I’ORL
canadien Peter Adamson pour réaliser plusieurs rhinoplasties par voie ouverte. Par la
suite, il a publié son traité intitulé Open Rhinoplasty . An Assessement. Dans lequel

il décrit les résultats esthétiques satisfaisants qu’il a obtenu [5].
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Il. Histoire de la rhinoplastie par voie dissimulée :

En 1887, John Orlando Roe (1848—1915), un chirurgien ORL américain, a
présenté a la Société médicale de I’Etat de New York son traité the deformity termed
pug nose, and its correction by a simple operation. Dans lequel il décrit 5 cas de
rhinoplasties de réduction par voie dissimulée. En 1891, il présente un autre traité
intitulé The correction of angular deformities of the nose by sub-Cutaneous
operation, décrivant I’exérese de la bosse ostéo-cartilagineuse par voie endonasale,
sous anesthésie locale [5]. Ces publications font de Roe, pour beaucoup d’auteurs,

le pere de la rhinoplastie par voie dissimulée [1].

En 1892, Robert F. Weir (1838—1927), un chirurgien américain, a décrit dans
son traité On restoring sunken noses [3], le méme type d’intervention. Il réalise une
in-fracture pour rapprocher les auvents latéraux sans effectuer d’ostéotomies
latérales. Il décrit également la correction des ensellures en utilisant des greffons de
sternum de canard, et la diminution des narines par excision de la base des ailes

narinaires [1].

En 1904, Jacques Joseph (1865—1934), publie /ntranasal hump removal, ou il
décrit 43 cas de rhinoplastie par voie endonasale. Puis en 1907, Joseph publie son
traité Treatise on rhinoplasty. Dans lequel il détaille les différents types de
déformations nasales, leurs classifications, ainsi que les interventions chirurgicales
visant leur correction et les instruments utilisés. Il décrit également 'utilisation de
greffon osseux tibial pour corriger les ensellures [2]. En 1931, Joseph publie
Nasenplastik und sonstige Gesichtsplastik (Nasal plastic surgery and other facial
procedures), un ouvrage sur la plastie du nez et les autres plasties du visage. Ce
livre pose les bases de la chirurgie cosmétique de la face [1]. Grace a ces

publications, Joseph est considéré le véritable créateur de la rhinoplastie moderne.
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Les techniques de Joseph ont été diffusées, notamment aux états-unis, par
plusieurs spécialistes tels que Gustav Aufricht, Joseph Safian et Samual Fomon [4].
Maurice Cottle, un chirurgien américain, et éleve de Fomon, a insisté sur le concept

de la rhinoplastie fonctionnelle conservatrice [1].

A partir des années 1970, la rhinoplastie est devenue une chirurgie
personnalisée, associant des gestes d’augmentation et de réduction, adaptés aux
particularités anatomiques de chaque nez, grace aux travaux de Sheen, Tardy et
Rees. L’évolution a été marquée également par une approche conservatrice, avec des

modifications de plus en plus fines, afin d’éviter un surgical look [1].

Jack H Sheen (1925-2021) insiste en particulier sur le travail de la pointe par
voie dissimulée, jusque-la peu développé, aux dépens du dorsum. Il décrit I'intérét
de la dissection sous muqueuse dans la prévention des sténoses vestibulaires, par
préservation de la muqueuse nasale. Il décrit aussi ses méthodes d’augmentation du
dorsum dans le traitement et la prévention des déformations de la pointe du nez. Il
détaille la correction des pointes du nez a projection insuffisante, par des greffes
cartilagineuses, a partir du septum, des cotes ou de 'oreille. Sheen a développé
également I’approche globale du nez, en insistant sur la balance augmentation-
réduction en rhinoplastie. Cette approche permet d’obtenir des résultats

satisfaisants, difficiles a atteindre par les méthodes antérieures [6].

Guy Jost (1927-2020), un chirurgien francais, a développé la rhinoplastie
extramuqueuse dans les années 1980. Il souligne I'importance de couper les
prolongements postérieurs des cartilages alaires pour faire reculer la pointe. Il décrit
également un triangle faible postérieur ou la peau et la muqueuse sont en contact

direct, sans interposition du cartilage, créant I’effet d’une valve postérieure. Par
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ailleurs, Jost utilise des greffes sur le dorsum pour éviter I’aspect trop plat apres la

résection d’une bosse [1].

La rhinoplastie est aujourd’hui 'une des interventions esthétiques les plus
courantes. Son histoire a été marquée par plusieurs chirurgiens. La sophistication
des techniques est le fruit d’un siecle d’histoire, enrichi par les contributions de

plusieurs chirurgiens.

lll. Histoire de la rhinoplastie non chirurgicale :

Pendant des millénaires, une variété de matériaux a été injectée dans le nez,
pour I’affiner de maniére non chirurgicale, toutefois, les résultats sont souvent
moins satisfaisants. Au début, ces injections étaient utilisées pour corriger les
petites imperfections du dorsum nasal, et beaucoup moins fréquemment au niveau

de la pointe vu la fréquence élevée des complications a ce niveau [7].

Cette pratique remonte a environ un siecle, lorsque Rebert Gersuny et James
Leonard ont utilisé une cire a base de paraffine pour corriger la déformation du nez
en selle. Des décennies plus tard, Robert Kotler et Jack Stratz ont commencé a
réaliser des injections de silicone en microgouttelettes [8], durant les années 1960.
Ensuite, 'utilisation des fillers plus acceptables, notamment a base de collagene a
commencé au début des années 1980, et ’acide hyaluronique dans les années 1990

en Europe et les années 2000 aux Etats-Unis [7].

La toxine botulique a également trouvé sa place en rhinoplastie. La diminution
de I'activité du muscle dépresseur du septum permet de réduire une pointe

tombante ainsi que la rétraction des ailes lors du sourire [7].
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HISTOIRE DE LA SEPTOPLASTIE
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En 1757, Quelmatz a recommandé les pressions digitales quotidiennes sur la

cloison nasale, pour corriger progressivement les déformations septales [9].

En 1875, Adams était le premier a proposer une approche chirurgicale du
septum. Sa technique consistait a fracturer la cloison nasale, et a la replacer pour
corriger sa déformation, puis a maintenir la correction par des attelles jusqu’a la

consolidation [10].

En 1882, Ingals a proposé des résections cartilagineuses limitées emportant la
mugqueuse [10]. Grace a cette technique, il est reconnu comme le pere de la
chirurgie septale moderne. A cette époque, 'utilisation de la cocaine s’est répandue
lors des interventions chirurgicales, entrainant une amélioration significative de
I’anesthésie et de I’hémostase, ce qui a permis la réalisation de procédures plus

longues et techniquement plus sophistiquées [4].

En 1899, Asch propose de remplacer les résections cartilagineuses par des

incisions croisées transfixiant le septum [10].

A partir de 1902, Freer et Killian ont établi la technique de résection sous
muqueuse, qui est la pierre angulaire de la septoplastie moderne. Leur approche
repose sur la résection du septum osseux et cartilagineux, y compris le vomer et la
lame perpendiculaire de I’éthmoide, en conservant 1cm dorsalement et Tcm
caudalement [4]. Ce « L » de Killian préserve le role important du septum dans le

soutien de la pyramide nasale [10].

En 1929, Metzenbaum et Peer étaient les premiers a intervenir sur la partie
caudale du septum nasal. Cette zone était difficilement réparée en utilisant la
technique de résection sous muqueuse. Puis en 1937, Peer a proposé de retirer le

septum caudal, de le redresser, puis de le repositionner en position médiane [4].
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En 1947, Cottle a insisté sur les résections septales conservatrices, qui
permettent de prévenir les complications tardives de la résection sous muqueuse,
telles que I’ensellure nasale, la rétraction columellaire et I’élargissement des ailes[4].
Puis en 1958, il a présenté une approche maxillo-prémaxillaire, qui permet de
disséquer la loge septale pour exposer la charpente ostéo-cartilagineuse, en
respectant les lambeaux muco-périchondro-périostés. Cette approche peut étre
appliquée quelle que soit la sévérité des déformations, toutefois, I’étendue du

décollement sous muqueux varie selon le geste envisagé [10].
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RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE
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|. Développement embryonnaire :

Les voies aériennes supérieures se développent a partir de I’extrémité
céphalique de I'embryon. Elle est initialement arrondie, puis les structures faciales

s’individualisent progressivement, du reste de I’embryon.

L’organogenese et la croissance des structures nasales sont associées au

développement de la face. Elles se déroulent en deux étapes, de durées inégales.

1. L’étape pré-squelettique :

Elle se déroule entre la 4éme et la 10eme semaine, par le développement et la
fusion des cinq bourgeons mésenchymateux : Les bourgeons maxillaires et
mandibulaires pairs et symétriques, et le bourgeon nasofrontal médian et unique.
Ces bourgeons se constituent a partir des cellules de la créte neurale, et entourent

le stomodeum (la bouche primitive).

La plupart des malformations de la région frontonasale surviennent au cours

de cette phase de développement, par un défaut de fusion des bourgeons.

B C
Figure 1 : Embryologie du nez.[12] : Développement de la région médiofaciale avec mise en
évidence des dérivés du bourgeon frontonasal et des bourgeons maxillaires (bleu clair) et
mandibulaires (vert), a 6 semaines (A) ; 7 semaines (B) ; 10 semaines (C).
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A la 4éme semaine :

Apparition des placodes olfactives, a la face antérieure de I’embryon, de part
et d’autre du bourgeon frontal. Les placodes constituent un regroupement pair et
symétrique des cellules ectodermiques, situés au niveau de I'extrémité céphalique
de ’embryon. Les placodes forment des tissus neurosensoriels, impliqués dans
I’élaboration des systemes olfactif, audiovestibulaire, et gustatif, a I’exception des

placodes hypophysaires et optiques [10].

A la 5éme et la 6éme semaines :

Les placodes s’invaginent pour former des dépressions correspondant aux
gouttieres olfactives (cupules nasales), qui constituent les futures fosses nasales.
L’invagination entraine la constitution des bourgeons nasaux internes et externes

[13].

Quelques cellules de la placode nasale se différencient en cellules
neurosensorielles primaires du futur épithélium olfactif. Ensuite, des extensions
axonales se font a partir de ces cellules, et colonisent la partie rostrale du

télencéphale [13].
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Figure 2 : Développement des fosses nasales [13]. A. Coupe horizontale de I'extrémité
céphalique d'un embryon a la 4éme semaine montrant l'apparition des placodes olfactives ; B. Coupe
oblique de I'extrémité céphalique d'un embryon a la 5éme semaine montrant l'invagination des

placodes olfactives pour former les gouttiéres olfactives.
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Figure 3 : Mise en place du palais primaire [11]. A. Coupe parasagittale de I'extrémité céphalique
d'un embryon a la 6e semaine ; B. Coupe parasagittale de I'extrémité céphalique d'un embryon a la

7e semaine.
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A la 7éme semaine :

Les bourgeons nasaux internes migrent vers la ligne médiane et fusionnent
formant ainsi le processus intermaxillaire, qui sera a I’origine de la partie médiane

du nez, la partie médiane de la lévre supérieure, et du palais primaire [11].

La fusion des bourgeons maxillaires et des bourgeons nasaux internes aboutit
a la fermeture ventrale des gouttieres olfactives et forme les fosses nasales
primaires. Un défaut de cette fusion peut étre responsable d’une fente labiale. Par la
suite, le bourgeon nasal latéral se soude a la partie homolatérale du bourgeon nasal
médian, délimitant I’orifice narinaire, et participant a la formation du palais primaire

[12].

Le bourgeon nasofrontal participe a la formation de I’auvent nasal, de la

columelle et du philtrum de la levre supérieure.

A cette étape, les fosses nasales primaires sont formées par une cavité unique,
et s’ouvrent en avant par les orifices narinaires. Les choanes primaires sont
obstruées par la membrane oronasale de Hochstetter, qui va régresser par la suite.
L’ectoderme commence a se différencier en un épithélium nasal, et la région du
cerveau ou les cellules neurosensorielles font synapse avec le télencéphale, est le
siege d’une croissance en longueur afin de former le bulbe olfactif. Les cellules a ce
niveau se différencient pour devenir des neurones sensoriels secondaires de la voie

olfactive [12].

Durant cette phase, on observe également la fusion des bourgeons nasaux
externes avec les bourgeons maxillaires formant le massif facial latéral et le canal
lacrymonasal par invagination du plancher du sillon lacrymonasal. On observe
également la fusion des bourgeons maxillaires avec les parties latérales des

bourgeons mandibulaires participant a la formation des joues et des commissures

Mme NOUHAILA TARHZAZ 37



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

labiales, ainsi que la fusion des bourgeons mandibulaires sur la ligne médiane

formant le menton, la levre inférieure et les parties inférieures des joues [13].

A la fin de la 7eme semaine, la morphogenése superficielle de la face est

achevée.

A la 8éme et la 9éme semaines :

Les bourgeons maxillaires émettent latéralement et en dedans deux
prolongements appelés les processus palatins. Ces derniers proliferent sur le plan
horizontal, et se rejoignent d’avant en arriere, pour former le palais secondaire,

situé en arriere du palais primaire.

Le palais secondaire fusionne avec le palais primaire, séparant ainsi les fosses
nasale de la cavité buccale. Un processus d’ossification enchondrale entraine la
formation du palais osseux, alors que la partie dorsale du palais est constituée
uniguement du tissu mou (palais mou). Une perturbation de cette fusion peut

entrainer des fentes palatines [11].

Le bourgeon nasofrontal donne naissance a une extension cartilagineuse
verticale, a partir de sa face inférieure, qui formera la cloison nasale. Le septum
nasal descend verticalement sur la ligne médiane, s’unit a la face supérieure du
palais secondaire et primaire, et s’étend d’avant en arriere, délimitant ainsi les

fosses nasales définitives, qui s’ouvrent en arriere par les choanes définitives [12].

Ainsi, les structures nasales sont formées a la 10eme semaine.

Mme NOUHAILA TARHZAZ 38



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

Cloison nasale Processus palatins Palais secondaire

% @ Sect;ndairc
Processus intermaxillaire
\j /‘.\
B Palais primaire
. " Palais secondaire

Cloison nasale :
B Processus palatins Luette

Figure 4 : Mise en place du palais secondaire [11]. A. Cloisonnement des fosses nasales sur une
coupe frontale de I'extrémité céphalique ; B. Fusion des processus palatins et du palais primaire
sur une vue inférieure

2.L’étape squelettigue :

Cette étape survient au cours du 2eme et 3eéme mois, elle est caractérisée par
les phénomenes d’ossification de la région frontonasale, a partir des ébauches

cartilagineuses et mésenchymateuses [12].

Le vomer est le premier élément du septum nasal a s’ossifier. Les deux
centres d’ossification vomériens se situent au-dessous du septum cartilagineux. lls
apparaissent des le 2éme mois de développement intra-utérin, immédiatement apres
I’apparition des centres d’ossification mandibulaires, maxillaires et prémaxillaires.

L’ossification se poursuit d’avant en arriere [10].

La lame perpendiculaire de I’éthmoide nait a partir du mésenchyme primitif,
qui sépare les deux sacs olfactifs. Elle se présente comme une structure
cartilagineuse médiane. Son ossification démarre immédiatement apres la naissance,
et progresse lentement de haut en bas, perpendiculairement a son point d’origine

basi-cranien. Cette ossification lente, autorise les modifications cranio-faciales,

Mme NOUHAILA TARHZAZ 39



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

liées au changement du régime alimentaire de la succion a la mastication, au
passage a la bipédie, et a 'augmentation du volume cérébral [10], qui est la plus

importante durant les 2 a 3 premieres années de vie [14].

Il. Anatomie descriptive et chirurgicale du nez :

Le nez est une entité complexe, qui constitue la partie supérieure des voies
aériennes. Il représente une pyramide triangulaire creuse, dont la cavité est formée

par la partie antérieure des fosses nasales.

1.La pyramide nasale :

La pyramide nasale est une structure ostéo-cartilagineuse, impaire, faisant

saillie au niveau de la partie médiane du massif facial moyen.
La pyramide nasale occupe la région nasale, ayant comme limite :

— Supérieure : la ligne horizontale passant par les points culminant les 2
arcades sourcilieres.

— Inférieure : la ligne horizontale passant par le point le plus bas de la
columelle.

— Latéralement : les sillons nasogéniens : des lignes obliques en bas et en
dehors, allant de I’angle interne de I’eeil jusqu’au point le plus externe

de I'aile du nez.

Elle possede la forme d’une pyramide triangulaire, a sommet supérieur et base

inférieure :

— Base : le plan des orifices narinaires, séparés par la columelle.
— Sommet : la racine du nez.
— Face postérieure : le plan frontal, virtuel, passant par I’extrémité

antérieure des cornets inférieurs.
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— Faces antérolatérales : symétriques, inclinées en bas, vers les joues et
les sillons nasogéniens.

— Bord antérieur : le dos du nez, une ligne inclinée en avant, et se termine
par la pointe du nez.

— Les bords latéraux : forment avec le plan de la face un sillon, appelé de
haut en bas : le sillon nasopalpébral, le sillon nasogénien puis le sillon
nasolabial. Ces sillons constituent le site préférable des incisions

chirurgicales, car les cicatrices a ce niveau sont moins visibles.

La pyramide nasale a une architecture complexe :

— Le plan cutané : au niveau de la partie supérieure du nez, la peau est
fine et mobile. Contrairement a la partie inférieure, ou elle devient plus
épaisse, difficilement mobilisable, adhérente au cartilage, tres friable et
plus riche en glandes sébacées, ce qui participe a I’épaisseur de la peau
a ce niveau [15].

— La couche adipeuse superficielle : adhérente a la peau, répartie de
maniere inhomogeéne : plus épaisse au niveau de la partie inférieure du
nez, ou la peau est plus épaisse [16].

— Le plan musculo-aponévrotique : participe a la régulation du flux aérien
par I’ouverture des ailes narinaires et I’élévation de la pointe de nez. Le
systéme musculo-aponévrotique superficiel (SMAS) du nez, est en
continuité avec le SMAS du reste de la face. Il présente des attaches avec
la peau et les structures ostéo-cartilagineuses [17]. Formé par :

e Le muscle procerus : s’insére au niveau des bords inférieurs des
OPN, et s’étend verticalement en haut pour se terminer a la face

profonde de la peau de la région inter-sourciliere. Sa contraction
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souleve la peau de la racine du nez, et elle attire vers le bas la peau
de I’espace inter-sourcilier formant des rides horizontales [18].

e Le muscle pyramidal : s’insere a I’étage glabellaire, au niveau de
I’insertion inférieure du muscle procerus, et se termine au niveau
de I’aponévrose du muscle transverse. Sa contraction reléve la
pointe du nez.

e Le muscle transverse : possede des fibres horizontales, en regard
du dorsum nasal. Il adhere aux cartilages triangulaires sur la ligne
médiane. Ce muscle possede deux expansions : une expansion
craniale qui rejoint les parties latérales des muscles myrtiformes,
recouvertes par les muscles releveurs superficiels de I'aile du nez,
et 'autre caudale s’insere a la face profonde de la peau. Il participe
a la constriction de I'aile du nez, avec le muscle myrtiforme [19].

e Le muscle myrtiforme : couvre le cartilage alaire, et s’insere au
niveau de la fossette myrtiforme de I’os maxillaire a la hauteur de
I’incisive latérale et la canine, et se divise en deux parties : un chef
antérieur labial qui se termine au niveau de la lévre supérieure, et
un chef postérieur qui se termine au niveau du plancher de la
narine. Sa contraction entraine la constriction de I'aile du nez [20].

e Le muscle releveur superficiel de I'aile du nez / muscle élévateur
nasolabial : s’insére au niveau du processus frontal de I'os
maxillaire, et s’étend en bas et en dehors, pour se terminer au
niveau de la levre supérieure et du cartilage alaire [18]. Il est
constitué de deux chefs. La portion alaire s’insere sur le bord
supérieur du cartilage alaire, puis au niveau de la base de I'aile du

nez, pour rejoindre le muscle dilatateur des ailes du nez, sa
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contraction dilate I'aile du nez. La portion labiale se continue
autour de la base du nez, et se termine au niveau du philtrum de la
levre supérieure pour rejoindre le muscle myrtiforme et le muscle
orbiculaire des levres, sa contraction attire en haut la lévre
supérieure, accentue le sillon nasogénien, et agit comme un
dépresseur de la pointe du nez [20].

e Le muscle dilatateur de 'aile du nez : situé dans une région
dépourvue de cartilage, et constitue le cadre latéral de la narine
[19]. Il s’insére au niveau de I’os maxillaire, a la hauteur de la
canine, en dehors de I'origine du muscle myrtiforme, et en dedans
de I'origine du muscle transverse. Il reste au-dessous du muscle
releveur superficiel de I'aile du nez le long de son trajet, et se
termine au niveau de la base du nez. Sa contraction dilate I'aile du
nez [20].

e Le muscle abaisseur du septum : s’insere au niveau de I'os
maxillaire a la hauteur de I'incisive centrale, et se dirige en haut
vers la columelle, et se termine au niveau de la face inférieure du

septum nasal. Sa contraction tire le septum vers le bas [18].
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Figure 5 : Musculature de la pyramide nasale /75;.

— La couche adipeuse profonde : le lit des vaisseaux et des nerfs [21].

e Un coussinet situé au niveau du sillon nasolabial dans I’espace
prémaxillaire, limité en haut par le ligament zygomatico-cutané, en
bas par le muscle orbiculaire de la levre, en arriere par le muscle
releveur superficiel de I'aile du nez, en avant par le muscle
orbiculaire de I'eil, en dedans par la paroi latérale du nez et la
fosse canine du maxillaire, et en dehors par la veine angulaire et le
ligament maxillaire.

e Un coussinet adipeux situé au niveau de I’espace pyriforme, limité
en haut par I'insertion du muscle releveur superficiel de I'aile du
nez dans I’os maxillaire, en bas par le muscle releveur superficiel
de l'aile du nez et le muscle élévateur de I'angle de la bouche, en
dedans par la paroi latérale du nez et le muscle abaisseur du
septum, et en dehors par le fascia enveloppant le pédicule

infraorbitaire.
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Figure 6 : Image d'une dissection cadavérique objectivant les coussinets adipeux profonds
de la face /27).

— Le plan osseux : constitué par les os propres du nez (OPN). lls
s’articulent en haut avec I’épine nasale de I’os frontal, et latéralement
avec les processus frontaux de I’os maxillaire (branches montantes du
maxillaire) [22]. La longueur des OPN est variable, mesurant 2,5cm en
moyenne, leur épaisseur varie également, elle diminue progressivement
depuis leur insertion au niveau de I’os frontal jusqu’a leur insertion avec
les cartilages triangulaires [16].

— Le plan cartilagineux : constitué par le septum nasal, les cartilages
triangulaires et les cartilages alaires :

e Les cartilages triangulaires / latéraux supérieurs : possedent quatre
bords. lls s’attachent, en haut, au bord inférieur des OPN. lIs
reposent médialement sur le septum nasal. lls s’articulent
latéralement avec 'orifice piriforme par I'intermédiaire d’un tissu
fibreux contenant les cartilages sésamoides dans sa partie

inférieure [22]. Les bords inférieurs sont libres, se replient sur eux-
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mémes et sur les cartilages sésamoides, et forment la « plica nasi »,

élément participant a la valve nasale [15].
Les cartilages alaires / latéraux inférieurs : ayant la forme d’une
arche asymétrique [22], répartis classiqguement en trois parties : Une
crus latérale formant I’armature de la pointe et des ailes du nez, une
crus mésiale formant I’armature de la columelle, et une crus
intermédiaire qui unit les crus mésiales et latérales [15].
Le septum nasal est une lame verticale, qui sépare les fosses nasales.
Il est constitué d’éléments osseux en postéro-supérieure ; lame
perpendiculaire de I’éthmoide et le vomer, et par le cartilage
guadrangulaire. Il s’unit avec les OPN et le bord antéroinférieur de la
lame perpendiculaire dans sa partie supérieure, et avec les cartilages
triangulaires dans sa partie moyenne. Sa partie inférieure s’articule
avec les crétes des maxillaires et les os palatins en arriere [22], et
délimite avec les cartilages alaires le triangle mou de converse. La

partie antérieure du septum soutient la pointe et I’aréte nasale [15].
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Figure 8 : Coupe antérieure de la pyramide

Figure 7 : Coupes frontales successives

nasale passant par les cartilages alaires et

d'avant en arriére de la pyramide nasale
détaillant les rapports entre les différentes

triangulaire [22]. 1.cartilage triangulaire ; 2.

structures [22]. 1. Plan de coupe présenté en
figure 8 ; 2. Plan de coupe présenté en figure
9.
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Figure 9 : Coupe frontale de la pyramide

nasale passant par les OPN [22]. 1.0PN ; 2.
cartilage latéral supérieur ou triangulaire ; 3.
septum ; 4. crus latérale ; 5. bord caudal du
septum ; 6. crus mésiale ; 7. extrémité de la

lame perpendiculaire de I'’ethmoide ; 8.

insertion du cartilage triangulaire a la face

profonde de I’OPN.

septum ; 3. plica nasi ; 4. jonction muqueuse-
peau vestibulaire ; 5. crus latérale ; 6. crus
mésiale ; 7. artéres columellaires ; 8. valve
interne ; 9. valve externe.

Figure 10 : Vue inférieure de la base du nez

montrant les cartilages alaires [22]. 1. crus
latérales ; 2. crus intermédiaires ; 3. crus
mésiales.
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Figure 11 : Vue latérale du septum nasal ostéo-cartilagineux [22]. 1.0s frontal ; 2. sinus frontal
; 3.0PN ; 4. septum cartilagineux (cartilage quadrangulaire) ;5. épine nasale antérieure ; 6. lame
criblée ; 7. lame perpendiculaire de I’ethmoide ; 8. sphénoide ; 9. rail vomérien du maxillaire
supérieur ; 10. os maxillaire ; 11. vomer ; 12. os palatin.

La vascularisation de la pyramide nasale est assurée en grande partie par les
arteres faciales en collaboration avec les artéres ophtalmiques, branches des artéres

carotides externes et internes respectivement [19] :

— La bifurcation du tronc artériel brachiocéphalique donne naissance a
I’artére sous-claviere droite et |’artére carotide commune droite, au
hiveau de la base du cou, en arriére de I'articulation sterno-claviculaire.
En contrepartie, I’artere carotide commune gauche nait directement de
la crosse de 'aorte [23].

— Chaque carotide commune se dirige en haut et en dehors, pour devenir
verticale au sein d’une gouttiere latérocervicale, formée en arriere par le
plan prévertébral, en dedans par les visceres du cou, notamment la
trachée et la thyroide, en dehors par les lames superficielles et pré-
trachéale du fascia cervical, ainsi que le muscle sternocléidomastoidien

et le muscle omohyoidien. Durant tout son trajet, I’artére carotide
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commune est entourée d’une gaine, avec la veine jugulaire interne et le
nerf vague.

— Ala hauteur du bord supérieur du cartilage thyroide, au niveau de C4-
C5, chaque artere carotide commune forme un sinus carotidien,
caractérisé par la présence des chémorécepteurs et des barorécepteurs
jouant un role essentiel dans la régulation de la pression artérielle.
Ensuite, elle se divise en artére carotide interne et externe.

— L’artere carotide externe est d’abord située en profondeur dans la
région du trigone carotidien, puis elle monte verticalement contre la
paroi pharyngée jusqu’au muscle digastrique. Ensuite, elle pénétre dans
I’épaisseur de la glande parotide, et devient de plus en plus
superficielle, pour se terminer au-dessous du col du processus
condylaire de la mandibule, par la bifurcation terminale en artére
temporale profonde et artere maxillaire. La carotide externe donne six
collatérales au cours de son trajet :

e L’artere thyroidienne supérieure : la premiere branche, située en
infrahyoidien. Elle donne I’artére laryngée supérieure et le rameau
cricothyroidien.

e L’artere linguale : la premiere branche suprahyoidienne. Elle donne
le rameau suprahyoidien, le rameau dorsal de la langue, I’artere
profonde de la langue, et I’artere sublinguale.

e L’artere faciale.

e L’artere occipitale : forme des anastomoses avec I’artere occipitale
controlatérale, I’artére auriculaire postérieure, et I’artere temporale

superficielle.
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e L’artere pharyngienne ascendante se termine par I’artére méningée

postérieure.

L’artere auriculaire postérieure : le seul rameau qui nait dans la
parotide, et se termine par I’artere stylomastoidienne.

L’artere temporale superficielle : donne un rameau frontal et
pariétal, I’artére transverse de la face, I’artére zygomatico-orbitaire,
et ’artére temporale moyenne.

L’artere maxillaire : donne I’artére tympanique antérieure, I’artere
méningée moyenne, le rameau méningé accessoire, les arteres
temporales profondes antérieures et postérieures, les rameaux
ptérygoidiens, I’artere massétérique, I’artere alvéolaire inférieure,
I’artere buccale, I’artere pharyngienne supérieure, I’artére palatine

descendante, et I’artéere sphénopalatine.

L’artére faciale nait du bord antérieur de la carotide externe au-dessus
de I’émergence de I'artere linguale. Elle se dirige en haut et en avant,
puis elle passe derriere les muscles digastriques et stylo-hyoidiens, et
se rapproche de la paroi pharyngée, puis elle trace une courbe a
convexité supérieure qui la rameéne au bord inférieur de la mandibule.
Elle dessine ensuite une deuxiéme courbe a convexité inférieure pour
arriver a la face latérale de la mandibule, devant le bord antérieur du
masseter. Ainsi, 'artére faciale se dirige vers la commissure labiale, le
sillon nasogénien, et 'angle interne de I’eeil. Au cours de ce trajet,

plusieurs artéres prennent naissance :

L’artere palatine ascendante : assure la vascularisation des tonsilles

palatines.
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e Les rameaux glandulaires : assurent la vascularisation de la glande
sous-mandibulaire.

e L’artere submentale : vascularise la glande sous-mandibulaire, les
muscles digastriques, et mylo-hyoidiens.

e Les artéres musculaires : vascularisent le muscle ptérygoidien
médial et le muscle masseter.

e Les arteres labiales supérieure et inférieure : s’anastomosent avec
les branches controlatérales, et forment un cercle anastomotique
autour de la bouche. Elles donnent également I’artére columellaire
a partir de I'anastomose des artéres labiales supérieures, qui a un
trajet vertical vers le philtrum puis la columelle.

e Le rameau latéral du nez : assure la vascularisation du dorsum et
des crus latérales. Il donne des petites branches, qui
s’anastomosent avec leurs équivalentes controlatérales et avec les
arteres columellaires. Ces réseaux anastomotiques jouent un réle
important dans la vascularisation de la pointe nasale.

e L’artére angulaire : la branche terminale de I'artere faciale,
s’anastomose avec l’artére dorsale du nez, branche de I’artere
ophtalmique au niveau de I’angle interne de I’ceil. Elle donne
également les arteres alaires supérieures et inférieures. Elle assure
la vascularisation artérielle des parois latérales de la pyramide

nasale, ainsi que les ailes et la pointe du nez [16].
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Figure 12 : Anatomie de l'artére carotide externe et ses branches [24].

— L’artere carotide interne monte dans la région cervicale, presque
verticalement, en latéropharyngien, accompagnée de la veine jugulaire
interne et du nerf vague, passant le muscle digastrique, puis dans la
région rétrostylienne. Elle pénetre le canal carotidien creusé dans la
partie pétreuse de I’os temporal, et le quitte par son sommet. Ensuite,
dans sa partie caverneuse, elle monte au flanc du corps du sphénoide,
puis passe en dedans du processus clinoide antérieur, et traverse la
dure-mere et I’arachnoide, et se divise en ses branches terminales :
I’artére cérébrale antérieure, I’artére cérébrale moyenne ou sylvienne,
I’artére choroidienne antérieure, et I’artéere communicante postérieure.

— L’artere ophtalmique est la seule branche collatérale de la carotide
interne. Elle nait au niveau du cone des muscles droits. Elle commence
son trajet en avant et en dehors, parallele au nerf optique, puis elle

s’incline en dedans et passe transversalement au-dessus du nerf

Mme NOUHAILA TARHZAZ 52



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

optique, puis elle quitte le cone musculaire, et reprend son trajet
initial, dessinant ainsi un trajet en baionnette. Elle sort de I'orbite, et se
termine par I’artere dorsale du nez, qui assure le vascularisation
artérielle du dorsum et des parois latérales de la pyramide nasale, et

gui s’anastomose avec l’artére angulaire.

Communicante antérieure
A. choroidienne
A ophtaimique  améieure

Cérébrale antérieure Cercle antériel du cerveau

Cérébrale moyenne

Ophtalmiq e
P Communicante
postérieure

Cérébrale -
postérieure Partie |
cérébrale

Basilaire
R basal de la tente

Carotide -
inteme
droite

R marginal

Carolide dé la lane

interne

gauche Poth J kit
. Inlésieure
R. ganglionnaine
R. nerveux igéming
cacide— R B B B 000 || sl
commune
droite | :;:m
Vertébrale R. méningé R, du Sinus .
Vertébrale droite gauche P - —
) T s
| /. A, du canal
Subclaviére droite — 4 Subclavidre tirooidien Purtie
gauche cervicle
Brachiocéphalique Carotide b
Arc aortique commune gauche
Figure 13 : Anatomie de I'artére carotide Figure 14 : Le trajet et les branches de la
interne et ses branches [25]. carotide interne [24].

L’innervation sensitive de la pyramide nasale est assurée par le nerf trijumeau

(5eme nerf cranien) [26] :

— C’est un nerf mixte, il assure I’'innervation sensitive de la face, de la
cavité nasale et de la cavité orale, ainsi que I'innervation motrice des
muscles masticateurs par sa branche mandibulaire. Il donne trois

branches a partir de la face antérieure du ganglion trigéminal.
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— Le nerf ophtalmique V1 :

e |l donne trois branches : lacrymale, nasociliaire, et frontale.

e Le nerf frontal se divise pour former les nerfs supraorbitaire et
supratrochléaire, qui vont assurer I’'innervation sensitive du front et
de la racine du nez.

e Le nerf nasociliaire, se divise en plusieurs branches : le nerf
ethmoidal antérieur participe a I'innervation des fosses nasales, le
nerf infracochléaire participe a I'innervation du dorsum.

— Le nerf maxillaire V2 :

e |l donne six branches : méningée, ptérygopalatine, zygomatique,
alvéolaires supérieure et postérieur, et la branche infraorbitaire qui
se divise pour former les nerfs : alvéolaire supérieur et moyen,
alvéolaire supérieur et antérieur, palpébral inférieur, nasal et labial
supérieur.

e Le nerf naso-palatin participe a I’innervation de la cavité nasale, la
valve médiane et du septum nasal.

e Le nerf infraorbitaire, par sa branche nasale, assure I’'innervation

des narines.

L’innervation motrice de la musculature du nez est assurée par le nerf facial

(7&me nerf cranien) [15].
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Figure 16 : Les branches du trijumeau
innervant la pyramide nasale [27].

Figure 15 : Territoires sensitifs du nerf

trijumeau [26].

La pyramide nasale, d’un point de vue chirurgical, est divisée en trois zones :

— Le tiers supérieur du nez:
e Constitué par les os propres du nez (OPN).
e L’orifice piriforme a la forme de coeur de carte a jouer, a pointe

supérieure. Il est limité en haut par le bord inférieur des OPN, et en
bas par les os maxillaires [22].
e Le revétement cutané est généralement fin et mobile, et le tissu

adipeux sous cutané est plus épais a ce niveau [15].

— Le tiers moyen du nez:

e Constitué par les cartilages triangulaires et le septum.

e Le revétement cutané est généralement fin et mobile, et le tissu

adipeux sous cutané est moins épais a ce niveau.

— Le tiers inférieur du nez :

e Formé essentiellement par les cartilages allaires et le septum nasal.
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e Le revétement cutané est épais, avec une présence importante des
glandes sébacées au niveau de la pointe, et le tissu adipeux sous

cutané est plus épais dans la région sus-apicale [22].

2.Les fosses nasales :

Les fosses nasales sont des cavités vides, maintenues ouvertes grace a
I’armature ostéo-cartilagineuse de la pyramide nasale. Elles sont limitées en avant
par la pyramide nasale, en haut et en arriere par la base du crane. Elles s’ouvrent en
avant par les narines, situées au niveau de la base de la pyramide nasale, et en

arriere par les choanes, qui communiquent avec le rhinopharynx.

Ces cavités sont séparées I'une de I'autre par le septum nasal, de la cavité
buccale par le palais, et de la cavité cranienne par I’os frontal, I’os ethmoidal, et I’os

sphénoidal.
Chaque fosse nasale est formée par :

— Un plancher : plus large que le toit, constitué dans les trois quarts
antérieurs par le processus palatin du maxillaire et en postérieur par la
lame horizontale du palatin.

— Un toit : étroit, formé par la lame criblée de I’éthmoide au centre. Il se
continue en avant vers les narines par I’épine nasale de I’os frontal, les
OPN, les processus latéraux du cartilage septal, et les cartilages alaires.
Il se continue en arriere vers les choanes par la face antérieure de I'os
sphénoidal, I'aile du vomer et le processus sphénoidal adjacent de I’os
palatin [25].

— Une paroi médiale : face latérale du septum nasal.

— Une paroi latérale : la plus complexe.
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e Sa charpente osseuse est constituée par six os : L’os maxillaire est le
principal constituant de cette paroi. L’os lacrymal situé en arriére du
processus frontal du maxillaire, et forme par son segment concave
le sillon lacrymal. Le sphénoide situé en arriere du maxillaire,
participe a la formation de cette paroi par son processus ptérygoide.
La lame perpendiculaire du palatin forme le canal grand palatin,
diminue le hiatus maxillaire, et constitue le foramen sphénopalatin
par I’application de ses processus sphénoidal et orbitaire sous et
devant le corps du sphénoide. Le labyrinthe éthmoidal se situe entre
le sphénoide en arriere, I’os lacrymal en avant, I’os frontal en haut et
le maxillaire en bas. Et dernierement le cornet nasal inférieur,
s’articule avec les autres éléments osseux a I’exception du
sphénoide [23].

e Les cornets nasaux sont des structures anatomiques caractéristiques
de la paroi latérale des fosses nasales. lls se développent en bas et
en dedans, avec des bords antérieurs, postérieurs et médiaux libres.
Le cornet supérieur se situe dans le tiers supérieur des fosses
nasales, le cornet moyen se situe dans leur partie moyenne, et le
cornet inférieur occupe le plancher des cavités nasales. Les cornets
délimitent les méats nasaux : le méat supérieur entre les cornets
supérieur et moyen, le méat moyen entre les cornets moyen et
inférieur, et le méat inférieur situé entre le cornet inférieur et le
plancher nasal.

e La communication des fosses nasales avec les cavités de voisinage
est assurée par plusieurs canaux, qui se drainent au niveau des

méats de la paroi latérale des fosses nasales.

Mme NOUHAILA TARHZAZ 57



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

e Les cellules éthmoidales postérieures se drainent dans la paroi
latérale du méat supérieur.

e Les cellules éthmoidales moyennes se drainent au niveau de la bulle
de I’éthmoide dans le méat moyen.

e Le sinus frontal et les cellules éthmoidales antérieures se drainent
par le canal frontonasal et I'infundibulum éthmoidal, au niveau du
hiatus semilunaire, sur la paroi latérale du méat moyen.

e Le sinus maxillaire se draine au niveau du plancher du hiatus
semilunaire, au niveau du méat moyen.

e Le canal lacrymonasal s’abouche dans la paroi latérale du méat
inférieur [25].

e Le sinus sphénoidal se draine dans la partie postérieure du toit de la

fosse nasale, entre le cornet supérieur et le septum nasal [28].
Chaque cavité nasale est répartie en 3 régions :

— La région olfactive : zone des récepteurs olfactifs, tapissée par un
épithélium olfactif et située au sommet de la fosse nasale.

— La région respiratoire : La partie la plus grande de la fosse nasale,
richement vascularisée et innervée, tapissée par un épithélium
respiratoire riche en cellules ciliées et en cellules muqueuses.

— Le vestibule nasal : situé a I’entrée de la cavité nasale, bordé par la peau
et les follicules pileux. L’orifice inférieur est plus large, et fait
communiquer la fosse nasale avec I’extérieur. L’orifice supérieur
constitue la zone de jonction entre le revétement cutané et muqueux. Le
vestibule est piriforme, et forme par sa partie supérieure la valve nasale,
constituée par le bord inférieur du cartilage triangulaire en dehors, et la

région supérieure du cartilage quadrangulaire en dedans. La valve
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Les rhinoseptoplasties post traumatiques
septoturbinale, est située plus postérieurement, limitée en dedans par le

septum et en dehors par le cornet inférieur. Elle régule la résistance

nasale, avec la valve nasale proprement dite [29].

Epine nasale de l'os frontal

Lame perpendiculaire de I'os ethmoide

Os nasal ) Sinus sphénoidal
\ Fosse hypophysaire
(ou pituitaire)

Cartilage
septal

Créle nasale des os
maxillaire et palatin

Créte incisive Vomer

Figure 17 : La paroi médiane de la fosse nasale /25/.

Ouvertura des cellules ethmoidales
moyennes dans la bulle ethmoidale

Ouverture des cellules ethmoidales posténeures
dans la paroi lalérale du méat supdnieur

Ouverture du sinus sphénoidal

Ouverture dans lNinfundibulum du canal
dans la récessus sphéno-ethmoidal

frontonasal qui draine le sinus frontal
ot les cellules ethmoidales anléneuras

Hiatus semilunaire

Quwerture du sinus maxillaire dans

Quverture du conduit lacrymonasal
le plancher du hiatus semilunaire

Figure 18 : La paroi latérale de la fosse nasale /25]/.

La vascularisation artérielle des fosses nasales est riche et tributaire aux deux

systémes carotidiens :

La carotide externe donne I’artere sphénopalatine : la branche externe

dite artére des cornets vascularise la paroi latérale de la fosse nasale par

les arteres du cornet moyen et du cornet inférieur, et la branche interne
59
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dite artére nasopalatine donne I’artere du cornet supérieur qui
s’anastomose avec l’artere palatine descendante dans le canal palatin
antérieur, et vascularise le cornet supérieur avec le méat correspondant
et les cellules éthmoidales postérieures.

L’artére faciale, également branche de la carotide externe, donne
I’artere labiale supérieure, I’artere de I’aile du nez, et I’artére angulaire.
La carotide interne participe a I’apport vasculaire des fosses nasales, par
I’artere ophtalmique et ses branches : 'artere éthmoidale antérieure
vascularise le cornet moyen et le septum antérieur, et I’artére
éthmoidale postérieure vascularise le cornet supérieur et le septum
postérieur.

Les arteres issues des deux systemes carotidiens s’anastomosent, et
forment un réseau vasculaire important, au niveau de la région
antéroinférieure de la cloison, situé a 1Tcm de I'orifice nasal de part et
d’autre du septum, appelé la tache vasculaire ou la zone vasculaire de

Kisselbach [29].

L’innervation des fosses nasales est de trois types :

Sensitive et végétative : assurées par la branche éthmoidale antérieure
du nerf nasociliaire, issus du nerf ophtalmique V1, et par la branche
nasopalatine du nerf ptérygopalatin, ainsi que le nerf alvéolaire postéro-
supérieur, tous issus du nerf maxillaire V2 [26].

Sensorielle ; assurée par des prolongements des cellules
neurosensorielles de la zone olfactive, qui se regroupent puis traversent
la lame criblée et forment des synapses avec les cellules neuronales des

bulbes olfactives [29].
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'
Figure 19 : Vascularisation des fosses nasales [29]. 1.Branche du septum nasal ; 2.septum nasal
relevé ; 3.rameau nasal externe de I'artére ethmoidale antérieure ; 4.rameaux alaires de I’artere
nasale ; 5.anastomose entre la branche septale inférieure de I’artere sphénopalatine et I’artére grande
palatine dans le canal incisif ; 6.anastomose entre le rameau septal de I’artére sphénopalatine et
I'artére grande palatine dans le canal incisif ; 7.rameau septal et nasal latéral de I’artére ethmoidale
postérieure ; 8.rameau septal postérieur de I’artére sphénopalatine ; 9.artére sphénopalatine ;
10.foramen sphénopalatin ; 11.rameaux nasaux postérolatéraux de I’artere sphénopalatine ;

12.artére maxillaire ; 13.artére grande palatine.

lll. Anatomie artistique et fonctionnelle du nez:

L’objectif de la rhinoseptoplastie est de rétablir le bon fonctionnement nasal,
ainsi que I’harmonie entre le nez et les autres éléments du visage. D’ou l'intérét de

la maitrise de I’anatomie artistique de cet organe.

Plusieurs travaux ont guidé notre compréhension des proportions faciales, tels
que ceux des Grecs, puis Léonardo Da Vinci et Michelangelo durant la Renaissance.
Ces proportions peuvent varier selon I’age, le sexe, et I’ethnie. Elles peuvent étre

utiles dans la pratique clinique pour déterminer les dysharmonies faciales [30].

Les sculpteurs grecs ont décrit les proportions esthétiques du visage
caucasien : Chez un homme adulte, la téte représente un septieme a un huitieme de
la hauteur totale. Le nez représente un quart de la hauteur du visage et doit avoir la
méme taille que le front et 'oreille. Les yeux sont situés sur une ligne médiane sans

dépasser les deux cinquiemes de sa largeur. La ligne de la bouche se trouve a la
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jonction du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs de ’espace entre la base du
nez et la courbe du menton. Ces proportions étaient considérées comme idéales

pendant plusieurs siecles.

Figure 20 : Les proportions du visage caucasien selon les Grecs [31].

Léonardo Da Vinci a étudié les relations entre le front, le nez et le menton sur
la vue de profil. Il considere que ces éléments doivent s’inscrire dans un arc de
cercle centré sur le méat auditif externe. Le visage harmonieux pour Da Vinci est
inclus dans un carré dont les coins sont formés par la téte du sourcil, le sillon
labiomentonnier, I’'angle de la mandibule, et I’extrémité antérosupérieure de la

mandibule.
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Albert Diirer a étudié les lignes de concordance du visage sur une vue de

profil. Il a défini trois catégories fondamentales : le droit, le convexe, et le concave.

e ‘xj

R g ¢ % ()
¢ J C
_i 1\ N O\

Figure 22 : Les différents types de profil selon Albert Direr [31].

Gonzales Ulloa a créé en 1962 la profiloplastie. Il divise le profil en 3 parties :
le tiers supérieur du trichion au nason, occupé par le front. Le tiers médian du

nasion au sub-nasion, occupé par la pyramide nasale. Le tiers inférieur du sub-

nasion au menton, occupé par la bouche.

Figure 23 : Les tiers du visage sur une vue de profil selon Gonzales Ulloa [31].1. Trichion,
2.Nasion , 3.Rhinion , 4.Sub-nasion , 5.Menton.

Michelli - Pellegrini a créé en 1975 la théorie de I’arc chite, qui facilite I’étude
de la projection de la pointe du nez. Le creux nasolabial et le creux labiomentonnier

sont représentés par des perpendiculaires a une ligne qui va de la pointe du nez au
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menton. Un profil est considéré idéal lorsque ses lignes sont de méme longueur,

comme dans le dessin d’un arc chiite que les guerriers confectionnaient par I'union

de deux cornes d’antilopes par leurs bases.

Figure 24 : Le profil idéal selon Micheli - Pellegrini [31].

Powell et Humphreys ont défini en 1984 les angles importants formant un

profil idéal, connu également comme les triangles esthétiques :

— L’angle nasofrontal (N-Fr) : entre la projection nasale et le front, varie
selon le sexe, il doit étre de 115 a 135° chez ’lhomme, et 120 a 125°
chez la femme.

— L’angle nasofacial (N-Fa) : entre la ligne dorsale du nez et le plan de la
face, donne la projection nasale, doit étre de 30 a 40°.

— L’angle nasolabial : entre la columelle et la levre supérieure, varie selon
le sexe, il doit étre de 90 a 95° chez I’homme et 95 a 110° chez la
femme.

— L’angle nasomental (N-M) : entre la ligne dorsale du nez et la ligne qui
relie la pointe du nez et le menton, doit étre de 120 a 132".

— L’angle mentocervical (M-C) : entre le plan de la face et la ligne allant du

point cervical au menton, doit étre de 80 a 95°.
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77

Figure 25 : Les angles importants de la face selon Powell et Humphreys /37/.

Pour I’étude de I’harmonie du nez dans le visage, ces auteurs considerent les
relations entre le nez fixe et le regard, ainsi que les relations entre le nez mobile et

le sourire :

— Nez et regard : le nez est le seul élément anatomique séparant les yeux.
Un dorsum haut situé donne un aspect de pseudo-hypotélorisme avec
un regard sévere, et vice versa.

— Nez et sourire : dans un profil idéal, le bord marginal narinaire, le bord
de la columelle, et la ligne labiale supérieure qui correspond a la
jonction de la levre rouge avec la levre blanche forment trois lignes
paralleles. Ainsi, une pointe tombante est définie par la convergence des
lignes, et donne un aspect de nez triste. Alors qu’une pointe élevée est
définie par la divergence de ces lignes avec un aspect de nez fier. La
longueur du segment columellaire doit étre proche de celle du philtrum.
En cas d’une columelle plus courte, le nez est insuffisamment projeté ou
la levre supérieure est tres haute. La longueur de la ligne labiale

supérieure doit étre égale a la longueur columello-lobulaire [31].
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Sheen considere comme principe de I’anatomie artistique du nez, la continuité
des lignes et des reflets lumineux sans interruption brusque, dans une vue de face
et de profil. Il étudie principalement les lignes courbes, qui sont deux lignes
symétriques, commencant dans le prolongement de I’arcade orbitaire interne, puis
elles suivent la partie latérale du dorsum, et rejoignent en bas la projection des crus
latérales des cartilages alaires. Toute interruption de ces lignes, risque de perturber

I’lharmonie nasale.

La pointe du nez a une grande importance. Elle doit se différencier nettement
des autres éléments de la pyramide nasale. Elle est définie par la projection de deux
domes et par I’espace qui les sépare. Elle est donc le siege de trois reflets lumineux,
plus visible en cas de peau fine, et qui correspondent aux deux domes alaires en

haut, et a la jonction des crus intermédiaires et mésiales en bas.

Sur une vue oblique trois-quarts, les deux démes, avec le dorsum et la
columelle forment deux triangles équilatéraux opposés a la base : la pointe du
triangle supérieur correspond a la jonction dorsum-pointe (supra-tip), et la pointe

inférieure correspond a la jonction columello-lobulaire (infra-tip).

Les narines, dans une vue de face, doivent étre a peine visibles, et former un

aspect de « mouette en vol » [15,31,32].
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Figure 26 : Les lignes de Sheen /75].

Figure 27 : Les triangles de la pointe

nasale selon Sheen /32

Burget et Menick ont défini les sous unités esthétiques de la pyramide nasale,

a travers I’étude des reflets lumineux et des ombres sur les zones convexes de la

pointe et des ailes du nez, sur des vues de face, trois—quarts et de profil. On

distingue six sous-unités : le dorsum, les parois latérales, la pointe, les ailes

narinaires, les triangles mous de converse, et la columelle. Cette anatomie artistique

est différente de I’anatomie superficielle et profonde classiques [15].
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Figure 28 : Les sous-unités esthétigues de la pyramide nasale selon Burget et Menick /75;.

1.le dorsum, 2.les parois latérales, 3.la pointe, 4.les ailes narinaires, 5.les triangles mou de converse,

6.la columelle.
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IV. Roles physiologiques :

1.0lfaction :

La zone olfactive est située au niveau du toit de la fosse nasale, tapissée par
une muqueuse olfactive, ayant une structure en deux couches : I’épithélium olfactif

et la lamina propria.
L’épithélium olfactif est formé par trois types cellulaires :

— Les neurones olfactifs : représentent 70% des cellules de cet épithélium.
Ce sont des cellules bipolaires. Elles posseédent des dendrites qui se
projettent dans la lumiere des fosses nasales, et se terminent par un
bouton dendritique, qui contient 10 a 25 cils olfactifs, baignant dans un
mucus olfactif.

— Les cellules basales : situées en profondeur de I’épithélium olfactif. Elles
participent au renouvellement des différentes cellules de cet épithélium.

— Les cellules de soutien : nommées également des cellules sustentatrices.
Elles participent a la structuration et a la protection des cellules de la

mugqueuse olfactive.

La lamina propria est un tissu conjonctif, richement vascularisé, contenant les
glandes de Bowman. Ces glandes sécretent le mucus olfactif, qui est une substance
hydrophile, et qui contient des mucopolysaccharides, des sels minéraux, et des
protéines de transport des odeurs (OBP). Ce mucus recouvre la surface de la
mugueuse olfactive, et joue un role dans la protection mécanique et immunitaire du
systeme olfactif, ainsi que la détection olfactive par la concentration ou la dilution
des molécules odorantes. Les axones des neurones olfactifs se regroupent au niveau
de la lamina propria, forment les nerfs olfactifs et convergent vers le bulbe olfactif,

qui est le premier centre de traitement du signal olfactif.
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Figure 29 : Physiologie olfactive [33].

On distingue deux voies de détection olfactive : Une voie directe dite

orthonasale, et une voie indirecte dite rétronasale.

Lors d’une inspiration, les molécules odorantes circulent dans les fentes
olfactives, et atteignent le mucus olfactif, puis les récepteurs olfactifs, qui
appartiennent a la famille des récepteurs couplés a une protéine G (RCPG), et qui se
trouvent au niveau de la membrane plasmique des cils olfactifs. Plusieurs
parametres influencent la détection des molécules par ces récepteurs, tels que
I'intensité du flux de I’air entrant, la nature et les propriétés physicochimiques de

ces molécules (solubilité, volatilité, concentration, ...).

Apres la fixation d’une molécule odorante sur un récepteur olfactif, une
cascade de signalisation intracellulaire est déclenchée pour assurer la transduction
du signal olfactif. Deux voies de signalisation intracellulaire sont décrites, la voie a
I’ladénosine monophosphatase cyclique (AMPc) majoritaire, et la voie de I'inositol-
1,4,5-triphosphate minoritaire, qui entrainent plusieurs flux ioniques, a I’origine
d’une dépolarisation membranaire du neurone olfactif, et la genese d’un potentiel

d’action.
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Les influx nerveux sont ensuite transmis au bulbe olfactif, puis aux aires

olfactives primaires et secondaires.

Le bulbe olfactif est constitué par deux hémibulbes. Il contient plusieurs
couches cellulaires : les cellules fibreuses, les glomérules et les cellules mitrales. I

est considéré comme le premier relais de I'information sensorielle olfactive.

Lors d’un processus olfactif, les axones des neurones olfactifs portant le
méme récepteur olfactif, convergent vers un méme glomérule, responsable de la
transmission du signal, puis ils font synapse avec les dendrites d’une cellule mitrale.
L’axone myélinisé de la cellule mitrale se projette dans I'aire olfactive primaire
localisée au niveau du cortex piriforme, qui se projette par la suite dans I'aire
olfactive secondaire située au niveau du cortex orbitofrontal. D’autres structures
centrales sont impliquées dans le traitement de I'information olfactive : le tubercule
olfactif participe au systeme de récompense, le noyau olfactif antérieur via
I’lamygdale participe a I’établissement des aversions olfactives, et le cortex

enthorinal via I’hippocampe participe a la mémoire olfactive [33].

2.Fonction respiratoire nasale :

Les fosses nasales participent a la respiration par la régulation du débit aérien,

ainsi que par la filtration, le réchauffement, et I’humidification de I’air inspiré.

2.1 Régulation du débit aérien :
Le nez est situé a I’entrée des voies respiratoires, et constitue la principale

voie d’inhalation.

Les voies aériennes supérieures sont responsables de 70% des résistances
dans la totalité des voies respiratoires, nécessaires pour une expansion optimale des
poumons. Cette résistance a une double origine : la valve nasale par son diametre

étroit, et les plexus caverneux des cornets nasaux par le cycle nasal [34].
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Les plexus caverneux des cornets nasaux sont le siege de variations cycliques
vasomotrices spontanées, observées chez 80% de la population normale, survenant
chaque 3 a 7 heures [34]. Ces cycles sont caractérisés par une alternance entre la
vasodilatation et la vasoconstriction des réseaux artérioveineux, au niveau du
chorion sous muqueux [35]. Ainsi la muqueuse apparait onflée d’un co6té avec une
augmentation des résistances par rapport au coté controlatéral, tout en gardant la

résistance nasale totale constante [28].

Le cycle nasal est controlé par le systéme nerveux autonome : La
prédominance unilatérale du systéeme sympathique entraine la vasoconstriction et la
décongestion au niveau d’une fosse nasale, alors que le systeme parasympathique a

|’effet inverse au niveau controlatéral [36].

2.2 Filtration et épuration :
Les follicules pileux (vibrisses) présents au niveau du vestibule piegent les

particules de grande taille, et les empéchent d’entrer dans les fosses nasales [34].

L’architecture des fosses nasales augmente la surface et la durée de contact
entre I’air inspiré et la muqueuse nasale. Les particules en suspension ayant une
taille supérieure a S5um et environ 50% des molécules de 2 a 4 um de diametre, sont

retenues au niveau du mucus tapissant la muqueuse nasale [37].

L’escalator mucociliaire présente une composante motrice liée a I’activité
ciliaire et une composante vectrice liée au mucus, réparti en deux phases : une
phase sol périciliaire au contact des cils et une phase gel visqueuse en superficie,
qui se déplace lors des mouvements ciliaires. Le systeme mucociliaire travaille
comme un tapis roulant assurant la clairance mucociliaire, qui est orientée d’avant

en arriere pour les fosses nasales sauf pour la partie la plus antérieure du cornet
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inférieur ou le mucus est éliminé vers le vestibule [28], vers les méats pour les sinus

paranasaux, et vers le pharynx pour les bronches [38].
Ce systeme est influencé par plusieurs facteurs [34] :

— La température : les battements ciliaires sont les plus efficaces a une
température de 35 a 40°C. En dehors de cet intervalle, la fréquence des
battements ciliaires diminue.

— La viscosité, I’élasticité, la pression osmotique des sécrétions
muqueuses : des modifications de la sécrétion du mucus peuvent étre
acquises au cours des infections respiratoires, des rhinites allergiques,
ou étre constitutionnelles au cours de la mucoviscidose.

— La structure et le fonctionnement ciliaires : peuvent étre perturbés au
cours des infections respiratoires, des rhinosinusites chroniques, de la
polypose nasosinusienne, ou dans le cadre de pathologies génétiques,
telles que la dyskinésie ciliaire primitive ou le syndrome de Kartagener.

— Les polluants.

— Les prises médicamenteuses locales et systémiques.

— Les toxiques : le tabagisme actif ou passif, sous toutes ses formes, est
responsable d’une altération de la clairance mucociliaire, par les effets
des composants toxiques de la fumée comme le monoxyde de carbone,

le formaldéhyde, et la nicotine [39].

2.3 Humidification :

Les voies aériennes supérieures assurent ’humidification de I’air inspiré. Cela
permet d’éviter les lésions de la muqueuse, notamment des voies aériennes
inférieures, ainsi que de prévenir les altérations de la sécrétion du mucus et des

mouvements ciliaires a ce niveau.
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Le processus d’humidification dépend de la présence importante de I’eau dans
le mucus nasal, estimée aux alentours de 95% [40], et de la présence d’un gradient

d’humidité entre I’air inspiré et les fosses nasales [41].

L’augmentation de la surface et la durée de contact entre I’air inspiré et la
mugueuse facilite le conditionnement hydrique de I’air inspiré, qui se fait par
évaporation, qui transforme I’eau présente dans le mucus de la phase liquidienne en

vapeur [42].

2.4 Réchauffement :

Le réchauffement de I’air inspiré au niveau des fosses nasales dépend d’un
gradient de température entre I’air inspiré et la surface de la muqueuse. Durant
I'inspiration, les fosses nasales réchauffent I’air inspiré plus froid, donc la
température est la plus basse au niveau de la muqueuse nasale a la fin de
I'inspiration [41]. L’objectif du conditionnement thermique de I’air inspiré est

d’atteindre la température corporelle, lorsque ce dernier arrive au pharynx [37].

Le sang circule, dans les vaisseaux de la muqueuse nasale dans le sens
contraire au flux nasal, améliorant I’efficacité de ces échanges, qui sont effectués

par plusieurs mécanismes : la conduction, la convection, et la radiation [34].

3.Défense immunitaire :

Les voies aériennes supérieures constituent une porte d’entrée pour plusieurs
antigenes. Divers moyens de défense immunitaire spécifique et non spécifique sont

présents a ce niveau, afin de défendre les voies respiratoires inférieures [43].

3.1 La premiére lignée de défense épithéliale :

La barriére épithéliale : la muqueuse nasale est la premiere lignée de défense

contre les différents antigénes qui peuvent envahir les voies respiratoires

supérieures. Elle est formée par un épithélium de type respiratoire pseudostratifié,
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contenant principalement des cellules basales de remplacement, des cellules
neuroendocriniennes, des cellules ciliées, et des cellules caliciformes hommées
également cellules de Gobelet productrices du mucus, toutes posées sur une

membrane basale.

Ces cellules sont liées par des complexes de jonctions apicales : les jonctions
serrées, situées au pole apical, participant a ’homéostasie des ions, de I'’eau et de
quelques macromolécules, ainsi qu’a la formation d’une barriere limitant I’entrée
des agents pathogeénes, préservant ainsi I'intégrité de I’épithélium. Les jonctions
adhérentes participent a I’adhésion, la prolifération et la différenciation cellulaires.
Les desmosomes jouent un role dans le maintien de I'intégrité cellulaire, et
participent a la cohésion cellulaire avec les jonctions adhérentes. Les
hémidesmosomes facilitent I’adhésion des cellules épithéliales a la membrane

basale [44].

Des glandes exocrines sous muqueuses forment des invaginations a la surface
de la muqueuse. elles sont formées par des cellules muqueuses et séreuses qui
produisent des mucines, des immunoglobulines, des glycoprotéines, des
lactoferrines, des lysozymes, des transferrines, des antileucoprotéases, et des
défensines, qui ont une action antimicrobienne [42], et dont la production augmente

apres la détection d’un antigene [47].

Le systeme mucociliaire :

Le mucus tapisse la muqueuse épithéliale, et forme une couche protectrice
contre les différentes agressions, malgré son caractere perméable a I’eau et aux

molécules de petite taille qui peuvent diffuser facilement a travers cette couche.

Le mucus est une substance hydrophile, constituée essentiellement d’eau aux

alentours de 95%, des mucines a 2%, des protéines a 1%, des mucopolysaccharides,
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des sels minéraux, et des lipides a 1%. Il est réparti en deux phases : une phase sol
périciliaire au contact des cils et une phase gel visqueuse en superficie, a laquelle
adhérent les antigenes présents dans I’air inhalé, et qui se déplace lors des
mouvements ciliaires vers le pharynx. La composition de ce mucus est primordiale a

son fonctionnement normal [48].

Les mouvements ciliaires sont caractérisés par I’automaticité, la polarisation,
et la coordination. Les cils se trouvent au niveau du pole apical des cellules ciliaires,
et ils sont fonctionnels lorsqu’ils sont tapissés par le mucus. Les battements ciliaires
ont une fréquence entre 10 et 15 Hz, permettant le transport du mucus contaminé

vers le pharynx a une vitesse moyenne de 10 a 15 mm/min [45].

3.2 Les défenses immunitaires non spécifiques :

La réaction inflammatoire est un moyen de défense immunitaire non
spécifique, indispensable a la protection des voies aériennes contre les agressions
par les différents antigenes. Elle est déclenchée par la reconnaissance des
récepteurs Toll-like (TLRs) présents dans I’épithélium des voies aériennes, des
motifs moléculaires associées aux pathogenes (PAMPs), présent dans I’antigene.
Cependant cette réaction inflammatoire doit étre étroitement régulée, en termes

d’intensité et de durée [46].

3.3 Les défenses immunitaires spécifiques :

Les défenses immunitaires spécifiques sont représentées par le tissu
lymphoide associé a la muqueuse nasale (NALT), organisé en follicules lymphoides
contenant parfois des centres germinatifs. Ces follicules lymphoides contiennent
tous les types de cellules immunitaires, et peuvent produire des lymphocytes de

type B ou T, apres I’exposition a un antigene [45].
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Les lymphocytes B a ce niveau produisent les IgA qui sont les
immunoglobulines majeures des sécrétions muqueuses, présentes sous forme de
monomeres ou de polymeres. lls participent a la défense immunitaire par leur action
neutralisante et agglutinante, qui empéchent I’adhérence des micro-organismes aux
cellules épithéliales, pour permettre leur élimination par le transport mucociliaire.
Les IgG également présentes, participent a la défense immunitaire par leur effet

bactériolytique et leur capacité d’activer le systeme du complément [43].

3.4 La flore commensale :

Le microbiome des fosses nasales est diversifié, et joue un réle crucial dans la
protection des voies aériennes supérieures contre la colonisation par les germes
pathogenes. Il agit par compétition pour I’espace et les nutriments limités, ou par la
production de substances toxiques, qui inhibent la prolifération des germes
pathogenes ou favorisent leur dégradation. Cependant la distinction entre le
caractere commensal ou pathogene d’une bactérie peut étre ambigué, tel le cas du
Staphylococcus aureus. Une réduction de la diversité de cette flore est observée

dans plusieurs processus pathologique de I’appareil respiratoire [46].

Le microbiome nasal est constitué essentiellement par le Corynebacterium, le

Propionibacterium, et le Staphylococcus [50].

Plusieurs facteurs influencent le microbiome nasal depuis la naissance jusqu’a
I’age adulte : le mode d’accouchement, le mode d’allaitement, les vaccinations, les
interactions avec d’autres enfants (fratrie ou créche), les saisons, le niveau

d’hygiéne, les prises d’antibiotiques, la pollution et le tabagisme [48].

4 _Elocution :

La région nasale produit la résonance de la voix. Les consonnes nasales sont

générées par I’air provenant du larynx, qui vibre a I'intérieur du nez.
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Un flux d’air inadapté entraine des troubles de la parole : un flux excessif peut

étre responsable d’une parole hypernasale, d’une hyperrhinolalie, d’une rhinolalie
ouverte dite aperta. Alors qu’un flux insuffisant peut entrainer une parole

hyponasale, ou une rhinolalie fermée dite clausa [4].
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|. Matériel :

1.Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 46 patients, ayant bénéficié
d’une rhinoseptoplastie post-traumatique au sein du service de chirurgie réparatrice
et maxillo-faciale de I’hopital Omar Drissi de Fes, durant une période de 6 ans,

entre janvier 2019 et décembre 2024.

2.Population cible :

Criteres d’inclusion :

— Les patients ayant bénéficié d’une rhinoseptoplastie post-traumatique,
d’indication fonctionnelle ou esthétique.

— Les rhinoseptoplasties primaires.
Criteres d’exclusion :

Les patients pris en charge en dehors de la période de notre étude.

— Les rhinoseptoplasties d’origine non traumatique.
— Les rhinoseptoplasties secondaires.

— Les rhinoplasties seules.

— Les septoplasties seules.

— Les dossiers inexploitables.

— Les patients perdus de vue.

3.Collecte des données :

Le recueil des données a été effectué a partir des dossiers médicaux
disponibles aux archives du service de chirurgie réparatrice et maxillo-faciale de

I’hopital Omar Drissi de Fes.
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L’étude de ces dossiers s’est basée sur une fiche d’exploitation, ou figurent

les données suivantes :

— Données épidémiologiques : age, sexe, origine, profession, antécédents,
circonstances du traumatisme.

— Données cliniques : motif de consultation, examen général, examen
facial, examen du nez.

— Données paracliniques : radiographie standard des OPN, TDM du massif
facial ou nasosinusienne.

— Données thérapeutiques : type d’anesthésie, voie d’abord, technique
chirurgicale, moyens de contention, traitement médical de sortie.

— Données évolutives : suites post opératoires et suivi a court, moyen et

long terme.

4_Analyse des données :

L’analyse des données et I’élaboration des graphiques ont été réalisées a

I’aide du logiciel Microsoft Excel.

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les

variables quantitatives sont exprimées en moyenne.

5.Considération éthigque :

La réalisation de ce sujet de thése a été menée en respectant les regles
d’éthique et de la déontologie médicale notamment I’anonymat des patients et la

confidentialité des informations figurant dans les dossiers médicaux.
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II. Méthodes :

1.Technique opératoire :

1.1 L’installation du patient :

L’intervention se déroule en décubitus dorsal, sous anesthésie générale. Le

patient intubé par voie orotrachéale, avec la téte positionnée sur une tétiere.

La mise en place des champs stériles dégage la face entiere en incluant les
deux oreilles dans le champs opératoire, en cas d’un éventuel prélevement du

cartilage de la conque.

L’installation d’un champ thoracique, cranien, ou au niveau de la hanche peut
étre réalisée, en préparation a un éventuel prélevement costal, iliaque, calvarial, ou

de I'aponévrose temporale superficielle.

Les fosses nasales sont méchées par des tampons imbibés de Xylocaine

naphazoline 5% pendant 10 minutes.

L’infiltration est effectuée par une solution contenant 0,5ml d’adrénaline et

80ml du sérum salé isotonique.

1.2 La voie d’abord :

Dans les rhinoseptoplasties par voie externe, les structures nasales sont
abordées par la voie de Réthi (transcollumellaire) prolongée latéralement par 2

incisions marginales.

Dans les rhinoseptoplasties par voie dissimulée, I’abord est fait par une

incision inter-septo-columellaire, prolongée par une incision marginale.
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1.3 Les techniques chirurgicales :

La septoplastie est réalisée selon la technique de Cottle, ou la technique

extracorporelle par dépose repose du cartilage septal.

La correction de la bosse ostéo-cartilagineuse est réalisée par la résection ou

le rapage de la bosse, ou par la technique du push-down.

La réaxation de la pyramide nasale déviée est achevée par des ostéotomies

latérales, médianes, ou transverses.

La pointe nasale est corrigée par des greffons cartilagineux, ainsi que des

sutures des domes, notamment les sutures transdomales et interdomales.
La ailes narinaires sont corrigées par des greffons narinaires.

La chirurgie d’augmentation, visant la correction des ensellures et des

irrégularités, est effectuée par des greffons dorsaux ainsi que des spreader grafts.

1.4 Fin d’intervention :

Apres réalisation des gestes ostéo-cartilagineux nécessaires, la fermeture du
plan muqueux est réalisée par un fil résorbable 5-0, et du plan cutané par un

monofilament 5-0.

Tous les patients ont bénéficié d’un méchage au Mérocel et d’une contention

externe par une attelle.
Les lames de Silastic ont été utilisées en cas de déchirure de la muqueuse.
Les patients ont recu en per-opératoire :

— Une antibiothérapie a base de 'amoxicilline - acide clavulanique a dose
de 2g.

— Une corticothérapie a base de méthylprednisolone a dose de 2mg/Kg
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— Une analgésie a base du paracétamol a dose de 1g.

2.Suivi post opératoire :

Le patient est gardé hospitalisé au moins 24h apres le geste.
L’ordonnance de sortie comporte :

— Une antibiothérapie orale a base d’amoxicilline - acide clavulanique a
dose de 1g/12h pendant 7 jours.

— Une corticothérapie orale a dose de 1mg/Kg pendant 5 jours.

— Une analgésie a base du paracétamol.

— Un lavage des fosses nasales apreés déméchage.
La surveillance postopératoire se fait a J5, J15, 1Tmois, 3mois, 6mois et 1an.
Le déméchage est effectué 5 jours apres le geste.
L’ablation du fil et des lames de Silastic est effectuée a J10.

L’attelle est portée de facon continue pendant 15 jours, puis la nuit pendant

15 jours.
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RESULTATS
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I. Données épidémiologiques :

1.Age :
Dans notre série de 46 patients, les ages variaient entre 16 et 60 ans, avec

une moyenne de 26,98 ans. On note une prédominance de la tranche d’age de 20 a

30 ans (21 cas), représentant 45,65 % de notre population étudiée.

25
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0
16-20 ans 20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans

Nombre de cas

w

Tranches d'age

Figure 30 : Répartition des patients selon I'age.

2.Sexe:

La répartition des patients montre une nette prédominance masculine. Parmi
les 46 patients, 31 étaient de sexe masculin (67,39%), contre 15 patients de sexe

féminin (32,61%), soit un sex-ratio H/F de 2,06.

® Homme = Femme

Figure 31 : Répartition des patients selon le sexe.
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3.Répartition selon I’age et le sexe :

Dans notre population masculine, les ages variaient entre 16 et 60 ans, avec
une moyenne de 26,87 ans. Le sexe masculin était prédominant dans plusieurs

tranches d’age : 16-20 ans (75%), 20-30 ans (66,67%), 40-50 ans (100%).

Dans notre population féminine, les ages variaient entre 17 et 56 ans, avec

une moyenne de 25,06 ans.

16
14
12
10
8
6
4
2 I
0 [ |
16-20 ans 20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans
B Homme Femme
Figure 32 : Répartition des patients selon I'dge et le sexe.
4.0rigine :

La majorité de nos patients étaient originaires et habitants a Fes.

La répartition des patients en fonction de leur origine est détaillée dans le

tableau ci-dessous :

Tableau 1: Répartition des patients selon l'origine.

Origine Nombre Pourcentage
Fes 42 91,304%
Missour 1 2,174%
Taza 1 2,174%
Taounate 1 2,174%
Séfrou 1 2,174%
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5.Etiologie :
Dans notre série, 17 patients (36,96%) présentaient des déformations nasales
suite a un AVP, 16 patients (34,78%) un accident domestique, 9 patients (19,57%)

une agression, et 4 patients (8,69%) un accident de sport.

H AVP
B Aggression
Accidents domestiques

B Accidents de sport

Figure 33 : Répartition des patients selon les étiologies.

6.Couverture sanitaire :

Dans notre série, 42 patients (91,3%) avaient une couverture sanitaire variant

entre ’AMO (71,43%), la CNOPS (16,67%), et la CNSS (11,90%).
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AMO CNSS CNOPS Sans couverture

Figure 34 : Répartition des patients selon la couverture sanitaire.
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Il. Données clinigues :

1.Motif de consultation :

Nous avons colligé 22 cas (47,83%) de rhinoseptoplasties fonctionnelles, 4 cas
(8,69%) de rhinoseptoplastie purement esthétique et 20 cas (43,48%) pour des

raisons morphologiques et fonctionnelles.

H Fonctionnel
B Morphologique

Association

Figure 35 : Répartition des patients selon le motif de consultation.

2.Antécédents :

Les antécédents de traumatisme nasal :

— Un antécédent de traumatisme nasal a été retrouvé chez la totalité de
nos patients (100%).

— La réduction des OPN a été réalisée chez 4 patients (8,69%).

Les antécédents naso-sinusiens :

— 1 patient (2,17%) avait un antécédent de sinusite maxillaire chronique
ayant bénéficié d’un drainage chirurgical en 2018.

— 1 patient (2,17%) présentait une rhinite allergique saisonniere.
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Les antécédents médicaux :

— 1 patient présentait une pathologie psychiatrique non précisée, mis
sous antipsychotiques : Haldol et Largactil.

1 patient présentait une épilepsie depuis 2013 sous Gardénal.

1 patiente présentait un diabete de type 1.

— 1 patient présentait un diabete de type 2 sous metformine, mal suivi et
un syndrome d’apnée obstructive de sommeil sévere, nécessitant un
appareil de pression positive continue avec un masque facial.

— 1 patiente présentait une colopathie fonctionnelle.
Les antécédents chirurgicaux :

— 1 patient avait un antécédent de fracture de I’avant-bras opérée en
2003.

— 1 patient avait un antécédent d’ostéosynthese d’une fracture maxillaire
et mandibulaire en 2017.

— 1 patient avait un antécédent de choc hémorragique a la suite d’une
agression par arme blanche avec des plaies multiples intéressant le cuir
chevelu, la face, le thorax, la région lombaire et les membres.

— 1 patient avait un antécédent d’appendicectomie en 2008.
Les antécédents toxiques : retrouvés chez 2 patients (7.4%) :

— 1 patient était tabagique chronique et I'autre était tabagique et

alcoolique chronique.

Les antécédents allergiques n’étaient rapportés chez aucun patient.
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3.Types d’anomalie :

L’examen exofacial des patients a objectivé une déviation de la pyramide

nasale chez 35 patients (76,08%), orientée a droite dans 54,28% des cas, une bosse

ostéo-cartilagineuse chez 21 patients (45,65%), et une ensellure chez 3 patients

(6,52%).
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Figure 36 : Répartition des patients selon I'examen exofacial.

L’évaluation du flux aérien nasal a révélé une diminution chez 91,30% des

patients, une conservation chez 6,52% des patients, et une abolition chez 2,18% des

patients.

Flux nasal normal
W Flux nasal diminué

B Flux nasal aboli

Figure 37 : Répartition des patients selon le flux aérien nasal.
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L’examen endonasal, a la rhinoscopie antérieure, a objectivé une déviation de
la cloison chez 97,82% des patients, orientée a droite dans 53,33% des cas et a
gauche dans 46,67% des cas. La muqueuse nasale était normale dans 86,96% des
cas, et inflammatoire dans 13,04% des cas. Une hypertrophie des cornets inférieurs
a été observée chez 9,69% des patients. Aucun cas de perforation ou de synéchie

nasale n’a été rapporté.
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Déviation Mugqueuse Muqueuse  Hypertrophie  Synéchies Perforation
septale normale inflammatoire  turbinale

Figure 38 : Répartition des patients selon les données de la rhinoscopie antérieure.

Figure 39 : Photographies objectivant une déviation de la pyramide nasale a droite : A. Vue
de face ; B. Vue plongeante inférieure (iconographie du service).
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Figure 40 : Photographies objectivant des ensellures au niveau du dorsum : A. Profil droit ;
B. Profil gauche (iconographie du service)

Figure 41 : Photographie de face objectivant une déviation de |la pyramide nasale a gauche
(iconographie du service).
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- A

Figure 42 : Photographie de face objectivant une déviation de la pyramide nasale en C a

droite (iconographie du service).

Figure 43 : Photographie de face objectivant une déviation de |la pyramide nasale a droite
(iconographie du service).
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Figure 44 : Photographie de profil objectivant une bosse ostéo—cartilagineuse (iconographie
du service).

lll. Données paraclinigues :

L’exploration tomodensitométrique a été réalisée chez tous nos patients
(100%). Elle a objectivé une déviation de la cloison nasale chez la totalité de nos
patients, a gauche dans 43,48% des cas, a droite dans 41,30% % des cas, et une
double déviation dans 15,21% des cas. Elle a montré également une sinusite chez 4
patients (8,69%), une hypertrophie des cornets chez 4 patients (8,69%), un
épaississement du cadre sinusien chez 8 patients (17,39%), et une Concha bullosa

chez 7 patients (15,21%).
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M Déviation a gauche
M Déviation a droite

Double déviation

Figure 45 : Répartition des patients selon les anomalies scanographiques.

Figure 46 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
cartilagineuse a droite (CHU Hassan Il de Fés).
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Figure 47 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
osseuse a droite avec un éperon osseux, et de la cloison cartilagineuse a gauche (CHU
Hassan Il de Fes).

Figure 48 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
cartilagineuse a droite (CHU Hassan Il de Fes).
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Figure 49 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
cartilagineuse a gauche (CHU Hassan Il de Fes).

Figure 50 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
osseuse a droite et de la cloison cartilagineuse a gauche (CHU Hassan Il de Fes).
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Figure 51 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison

osseuse a gauche avec un éperon osseux (CHU Hassan Il de Fés).

Figure 52 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
cartilagineuse a droite (CHU Hassan Il de Fes).
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Figure 53 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
osseuse a gauche, et un épaississement diffus et harmonieux des reliefs du cavum avec air
trapping d'allure inflammatoire (CHU Hassan Il de Fes).

Figure 54 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation septale a
gauche, avec Concha bullosa du cornet moyen gauche (CHU Hassan Il de Fés).
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Figure 55 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation du septum a
gauche avec un éperon osseux, et une hypertrophie du cornet inférieur gauche (CHU Hassan
Il de Fes).

Figure 56 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
cartilagineuse a gauche, avec un comblement partiel du sinus maxillaire gauche (CHU
Hassan Il de Fes).

Mme NOUHAILA TARHZAZ 100



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

Figure 57 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
osseuse a droite, et de la cloison cartilagineuse a gauche (CHU Hassan Il de Fes).

Figure 58 : Coupe frontale d'une TDM du massif facial objectivant une Concha bullosa
bilatérale (CHU Hassan Il de Fes).
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Figure 59 : Coupe axiale d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la cloison
cartilagineuse a gauche avec une Concha bullosa bilatérale (CHU Hassan Il de Fes).

Figure 60 : Reconstruction 3D d’'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la
pyramide nasale a droite (CHU Hassan Il de Fes).
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Figure 61 : Reconstruction 3D d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la
pyramide nasale a gauche (CHU Hassan Il de Fes).

Figure 62 : Reconstruction 3D d'une TDM du massif facial objectivant une déviation de la
pyramide nasale a droite (CHU Hassan Il de Fes).
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Figure 63 : Reconstruction 3D d’une TDM du massif facial objectivant une déviation de la
pyramide nasale a droite (Iconographie du service).

IV. Données photographigues :

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan photographique en préopératoire,
contenant des photos de face, de profil droit et gauche, 3% droit et gauche, une vue

plongeante inférieure, et plongeante supérieure.

V. Données thérapeutiques :

1.Délai de l'intervention :

Dans notre série, un délai de 6 mois post-traumatique a été respecté avant

toute rhinoseptoplastie post-traumatique.

Les délais du traumatisme variaient entre 6 mois et 22 ans, avec un délai
moyen de 7,3 ans. 17 patients (36,95%) avaient un délai inférieur a 5 ans, 8 patients
(17,39%) avaient un délai entre 5 et 10 ans, 6 patients (13,04%) avaient un délai
entre 10 et 15 ans, 4 patients (8,7%) avaient un délai entre 15 et 20 ans, et 2

patients avaient un délai entre 20 et 25 ans.
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Figure 64 : Répartition des patients selon le délai de I’intervention.

2.Type d’anesthésie :

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale.

Le méchage des fosses nasales a la Xylocaine naphazoline 5% était réalisé chez
tous nos patients, ainsi que l'infiltration au sérum adrénaliné. Cependant,

I'infiltration a la Xylocaine adrénaline a été effectuée chez 8 patients (17,39%).

3.Voies d’abord :

Dans notre série, les rhinoseptoplasties étaient réalisées par voie dissimulée

chez 25 patients (54,35%), et par voie externe chez 21 patients (45,65%).

W Externe

Dissimulée

Figure 65 : Répartition des patients selon la voie d'abord.

Mme NOUHAILA TARHZAZ 105



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

4.Techniques chirurgicales :

Dans notre série :

La septoplastie a été réalisée chez la totalité des patients, par la
technique de Cottle chez 41 patients (89,13%), et par la technique
extracorporelle de dépose-repose du cartilage septal chez 5 patients
(10,87%).

La réaxation de la pyramide nasale déviée a été réalisée chez 35
patients (76,08%), par des ostéotomies latérales chez la totalité des
patients, des ostéotomies médianes chez 31,43% des patients, et des
ostéotomies transverses dans 14,28% des cas.

La correction de la bosse ostéo-cartilagineuse a été effectuée chez 21
patients (45,65%). La technique structurelle a été employée chez 16
patients (76,19%) par résection dans 68,75% des cas et par rapage dans
31,25% des cas. La technique de préservation a été utilisée chez 5
patients (23,81%) par Push-down.

La chirurgie de la pointe a été effectuée chez 16 patients (34,78%), par
la confection d’un étai columellaire dans 93,75% des cas, des greffons
cartilagineux de la pointe dans 62,50% des cas, et par les sutures des
domes chez la totalité des patients, notamment des points interdomaux
chez 15 patients (93,75%), des points transdomaux chez 4 patients
(25%), et un tongue-in—-groove chez 1 patient (6,25%).

La chirurgie d’augmentation a été réalisée chez 7 patients (15,22%), par
des greffons dorsaux cartilagineux dans 71,43% des cas, et des
spreader grafts dans 57,14% des cas.

La chirurgie des ailes du nez a été réalisée chez 1 patient (2,17%) par

des greffons narinaires cartilagineux.
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— Des greffons ont été utilisés chez 16 patients, exclusivement sous
forme d’autogreffes cartilagineuses : d’origine septale chez 15 patients
(93,75%), auriculaire chez 1 patient (6,25%) en association avec un

greffon septal, et d’origine costale chez 1 patient (6.25%).
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Figure 66 : Répartition des patients selon les technigues chirurgicales.
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Figure 67 : Photographie de profil objectivant la correction de la bosse ostéo-cartilagineuse

: A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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Figure 68 : Photographie de face objectivant la correction de la bosse ostéo-cartilagineuse :
A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

/
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Figure 69 : Vue plongeante inférieure objectivant la correction de la bosse ostéo-
cartilagineuse : A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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E.
Figure 70 : Photographie de face objectivant la réaxation d'une pyramide nasale déviée a

droite : A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

4

Figure 71 : Photographie de profil objectivant la correction d'une ensellure dorsale : A.

Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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A

Figure 72 : Vue plongeante inférieure objectivant la correction de la déviation septale : A.

Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

Figure 73 : Photographie de face objectivant la correction d'une ensellure dorsale : A.

Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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Figure 74 : Photographie de face objectivant la réaxation d'une pyramide nasale déviée a
droite : A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

Figure 75 : Photographie de face objectivant la réaxation d'une pyramide nasale déviée a
droite : A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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Figure 76 : Photographie de face objectivant la correction d’une dépression dorsale : A.
Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

Figure 77 : Photographie de profil objectivant la correction d'une ensellure dorsale : A.
Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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Figure 78 : Vue plongeante inférieure objectivant I'augmentation de la projection de la
pointe : A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

Figure 79 : Photographie de profil objectivant la correction de la bosse ostéo—cartilagineuse
: A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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Figure 80 : Photographie de face objectivant la réaxation d'une pyramide nasale déviée a
droite : A. Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

Figure 81 : Vue plongeante inférieure objectivant la correction de la déviation septale : A.
Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).
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Figure 82 : Photographie de face objectivant la correction d’une dépression dorsale : A.

Préopératoire ; B. Postopératoire (iconographie du service).

5.Type de contention :

Tous nos patients ont bénéficié d’un méchage au Mérocel, pendant une durée

de 4 a 8 jours. Une contention externe par une attelle nasale a été

systématiquement réalisée. Par ailleurs, les |ésions muqueuses nécessitant la mise

en place des lames de Silastic ont été retrouvées chez 16 patients (34,78%).

Tableau 2 : Répartition des patients selon les moyens de contention.

Moyens de contention Nombre Pourcentage
Attelle nasale 46 100%
Mérocel 46 100%
Lames de Silastic 16 34,78%

6.Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation a varié entre 1 et 4 jours apres l'intervention

chirurgicale.
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VI. Données évolutives :

1.Suites postopératoires :

Les suites postopératoires immédiates étaient marquées par la douleur,

I’',edeme et les ecchymoses chez la totalité de nos patients.

2.Complications liées a I’'anesthésie générale :

Dans notre série, aucun cas de complications liées a I’anesthésie générale n’a
été rapporté, notamment les complications cardiovasculaires, respiratoires et

neurologiques.

3.Complications immédiates :

Aucun cas de saignement nasal, de cécité ou de complications intracraniennes

n’a été rapporté.

4.Complications intermédiaires :

Dans notre série, 2 cas d’infection (4,35%) ont été rapportés. Le premier cas
s’est manifesté a J+10 de la rhinoseptoplastie, par un cedeme palpébral bilatéral,
pour lequel le patient a bénéficié d’un examen ophtalmologique objectivant une
cellulite pré-septale, mi sous antibiothérapie orale et topique, associée a des larmes
artificielles, avec une évolution favorable. Le deuxieme cas a été diagnostiqué a J+18
de la rhinoseptoplastie, devant une obstruction nasale bilatérale et une cacosmie.
L’examen clinique a objectivé un flux nasal diminué en bilatéral avec une rhinite
crouteuse et des rhinorrhées muco-purulentes a droite, sans jetage postérieur. La
patiente a bénéficié d’un décroutage et d’une antibiothérapie orale, avec un lavage

des fosses nasales et une corticothérapie locale, avec une bonne évolution.
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Dans notre population, 1 seul cas d’épistaxis de moyenne abondance (2,17%)
a été rapporté a J+9 de I'intervention, nécessitant un reméchage et une

hospitalisation pour surveillance. L’évolution a été favorable.

Aucun cas de complications des tissus mous, ni des sites donneurs de

greffons, ni d’hématome ou d’abceés de la cloison n’a été rapporté.

5.Complications tardives :

Aucun cas de perforation septale, ni de synéchies n’a été rapporté. Cependant,
des déformations nasales séquellaires ont été constatées chez 2 patients (4,35%), et

des obstructions nasales postopératoires ont persisté chez 3 patients (6,52%).

VII. Evaluation de la satisfaction :

Durant le suivi de nos patients, nous avons constaté :

— Une satisfaction sur le plan morphologique chez 44 patients (95,65%)

— Une satisfaction sur le plan fonctionnel chez 43 patients (93,48%)

— L’indication de reprise chirurgicale a été posée chez 2 patients (4,35%),
devant la persistance d’une déviation de la pyramide nasale avec une
obstruction nasale chez un patient, et pour corriger une bosse
résiduelle chez I'autre.

— 1 seul patient (2,17%) a bénéficié d’une reprise pour la correction de la

bosse résiduelle.
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DISCUSSION
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|. Données épidémiologiques :

1.Age :

Dans notre étude, nous avons inclus 46 patients ayant bénéficié d’une
rhinoseptoplastie post-traumatique. Notre population présente un age variant de 16
a 60 ans, avec un age moyen de 26,98 ans. Plusieurs études antérieures ont
également mis en évidence la prédominance d’un age relativement jeune de cette
population (tableau 3). Ce phénomene peut étre expliqué par la fréquence élevée
des fractures nasales chez les jeunes adultes, comme I'indiquent les résultats de
Basheeth et al en 2015, qui rapportent un age moyen de 26.89 ans [52]. De méme,
Taghizadeh et al en 2016 ont observé que 64% des patients étaient agés de moins
de 25 ans [53]. Enfin, I’étude de Hollins et al en 2023 a révélé un age moyen de 40.9

ans [54], soulignant ainsi la diversité des profils d’age observés dans la littérature.

Tableau 3 : Comparaison de I'dge dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas | Age moyen
M.K Rajasekar et M. Shanmugapriya (2024) [55] 20 35.2+9.2
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [56] 100 26
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech (2018) 90 25
[57]
Kalakuntla et al (2018) [58] 40 24.1 + 8.4
Série de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes (2017) 53 26
[59]
Andrades et al (2016) [60] 30 34.4+12.3
Eser et al (2015) [61] 26 25,9
Kim et al (2013) [62] 56 31.3
Hosseini et al (2012) [63] 70 23.3 £ 4.5
Sylvester Valentine Fernandes (2004) [64] 52 24.6
Notre série 46 26,98
2.5exe :

Dans notre série, nous avons observé une prédominance masculine,
représentant 67,39% des patients, avec un sex-ratio H/F de 2,06. Cette tendance a

été confirmée par plusieurs études (tableau 4). Cette observation peut étre
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expliquée par la prédominance masculine dans les fractures nasales, comme le

suggerent les résultats de Basheeth et al en 2015, qui rapportent une prédominance

masculine de 72% [52]. De méme, I’étude de Taghizadeh et al en 2016 a trouvé une

prédominance masculine de 76% [53]. Enfin, I’étude de Hollins et al en 2023 a

observé la méme tendance a 51,45% [54].

Tableau 4 : Comparaison du sexe dans les différentes séries.

Etude Nombre de Hommes Femmes Sex-ratio H/F
cas

M.K Rajasekar et M. 20 12 (60%) 8 (40%) 1,5
Shanmugapriya (2024) [55]

Série du CHU Mohammed VI de 100 59 (59%) 41 (41%) 1,44
Marrakech (2022) [56]

Série de I’hopital militaire avicenne 90 68 (76%) 22 (24%) 3,09
de Marrakech (2018) [57]

Kalakuntla et al (2018) [58] 40 26 (65%) 14 (35%) 1,8
Série de I’hopital militaire Moulay 53 41 (77,35%) | 12 (22,65%) 3,41
Ismail de Mekneés (2017) [59]

Andrades et al (2016) [60] 30 24 (80%) 6 (20%) 4
Eser et al (2015) [61] 26 21 (81%) 5 (19%) 4,2
Kim et al (2013) [62] 56 34 (61%) 22 (39%) 1,54
Hosseini et al (2012) [63] 70 56 (80%) 24 (20%) 2,33
Sylvester Valentine Fernandes 52 38 (73%) 14 (27%) 2,71
(2004) [64]

Notre série 46 31(67,39%) | 15(32,61%) 1,45
3.Etiologie :

Dans notre série, les accidents de la voie publique, les accidents domestiques,

et les agressions sont les causes les plus fréquentes des traumatismes nasaux,

représentant respectivement 36,96%, 34,78% et 19,57% des cas. Nos résultats sont

en accord avec ceux de I’étude de M.K Rajasekar et M. Shanmugapriya en 2024 [55],

et de la série du CHU Mohammed VI de Marrakech, qui ont identifié les accidents de

la voie publique comme la principale étiologie des traumatismes nasaux [55]. En

revanche, les travaux de Sylvester Valentine Fernandes en 2004, indiquent que les
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accidents de sport constituent la cause prédominante, représentant 42% des cas,
tandis que les AVP n’en représentent que 7,7% [64]. De plus, I’étude de Taghizadeh
et al en 2016 [53] et la série de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech [57] ont
révélé que les agressions étaient responsables de 55% et 60% des traumatismes
respectivement. Enfin, I’étude de Hollins et al en 2023[54], a mis en évidence que
les accidents domestiques et les chutes sont les causes les plus fréquentes, et
représentent 27,2% des cas, suivis des agressions puis les AVP. Ces différences
soulignent I'importance des contextes géographiques et culturels dans I’analyse des

causes des traumatismes nasaux.

Tableau 5 : Comparaison des étiologies dans les différentes séries.

Etude AVP Accidents | Agressions | Accident | Accident | Autres
domestiques de sport de
travail
Hollins et al (2023) [54] 16,5% 27,2% 17,5% - - 40%
Série du CHU 35% 30% 15% 20% - -

Mohammed VI de
Marrakech (2022) [56]

Série de I’hopital 30% - 60% - 8% 2%
militaire avicenne de
Marrakech (2018) [57]

Taghizadeh et al (2016) 9% 12% 55% 24% - -
[53]

Sylvester Valentine 7,7% 3,8% 23% 42% 11,5% 11,5%
Fernandes (2004) [64]

Notre série 36,96% 34,78% 19,57% 8,69% - -

4.Couverture sanitaire :

Dans notre série, 42 patients (91,3%) avaient une couverture sanitaire variant
entre ’AMO (71,43%), la CNOPS (16,67%), et la CNSS (11,90%). Ce qui est concordant
avec les résultats de Ramandi et al en 2022 [68] qui ont rapporté une prédominance
des interventions de chirurgie plastique chez les patients bénéficiant d’une

couverture sanitaire a 88,36%.
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Il. Données cliniques :

1.Interrogatoire :

1.1 Antécédents :

Les ATCD de traumatisme nasal : en précisant le délai du traumatisme, le
mécanisme, les circonstances, le point d’impact, les Iésions associées, et la notion
de réduction des OPN. Il est primordial de distinguer les obstructions nasales et les

déformations préexistantes, de celles post-traumatiques.

Les ATCD infectieux : notamment une méningite ou une méningoencéphalite
post-traumatique peut orienter vers une breche ostéoméningée. Cette infection
survient généralement dans les 5 a 13 jours apres le traumatisme. Cependant, des
cas de méningite survenant des années apres le traumatisme ou de méningites

récurrente ont été décrits, témoignant d’une fuite occulte du LCR [65].

Les ATCD généraux :

— Endocrinopathies : notamment le diabéte pour la gestion de I'insuline et
de la corticothérapie en collaboration avec les endocrinologues [66].

— Pathologies cardiovasculaires : HTA, cardiopathies, troubles du rythme.

— Pathologies respiratoires : SAOS, asthme, bronchopneumopathie
obstructive (BPCO).

— Pathologies neuro-musculaires.

— Maladies de systéeme.

— Hémopathies.

Les ATCD nasosinusiens : la rhinite allergique, les sinusites, la polypose

nasosinusienne.
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Les ATCD psychiatriques : les troubles anxio-dépressifs, le trouble
dysmorphique corporel, qui peuvent mettre en question I'indication d’une

rhinoseptoplastie esthétique, et nécessiter I'intervention d’un psychiatre [67].

Les ATCD chirurgicaux :

— Chirurgie nasosinusienne.

— Chirurgie esthétique, et particulierement les patients non satisfaits
malgré un résultat apparemment réussi. Ceux-ci représentent un défi
croissant, non seulement par les modifications anatomiques et les
cicatrices secondaires aux interventions précédentes, mais par le degré
d’insatisfaction. Certains auteurs excluent ces patients [68].

— Toute intervention réalisée sous anesthésie générale, et son
déroulement : tout probléme rencontré doit étre noté afin d’adapter le

plan anesthésique [66].

Les ATCD toxico-allergiques :

— Tabagisme : dans toutes ces formes, augmente le risque de
complications, notamment les perforations septales postopératoires
[69], ainsi que le retard de cicatrisation par I’hypoxie tissulaire,
secondaire aux modifications microvasculaires [70]. L’arrét des produits
contenant la nicotine est recommandé 4 semaines avant le geste [71].

— Alcoolisme.

— Les allergies connues ou ATCD de réactions indésirables aux

médicaments, aliments, ou aux produits médicaux tels que les adhésifs.

Les prises médicamenteuses : surtout les traitements anticoagulants ou
antiagrégants, et leurs indications, pour discuter la gestion de ces traitements en

pré et postopératoire. Il faut détailler également les compléments a base de plantes
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et vitamines consommeés par le patient, tel que la bromélaine, I’ail, les oméga-3, le
Ginseng, les vitamines A et E en forte dose, qui peuvent augmenter le risque de
saignement postopératoire, particulierement en cas de prise d’anticoagulant ou de

trouble de crase [72].

1.2 Motif de consultation :

L’analyse des doléances, des motivations et des attentes du patient est
primordiale. Dans notre population étudiée, les rhinoseptoplasties étaient réalisées a
visée fonctionnelle dans 47,83% des cas, a visée purement esthétique dans 8,69%
des cas, et a visée mixte dans 43,48% des cas, rejoignant I’étude de Hosseini et al en
2012 [63], ainsi que la série de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés en 2017
[59], ou I'indication fonctionnelle était prédominante représentant 71,4% et 98%
respectivement. Ces proportions contrastent avec celles rapportées dans I’étude de
Sylvester Valentine Fernandes en 2004, ou aucun patient n’a présenté une plainte
purement fonctionnelle, et I’indication de la rhinoseptoplastie était purement
esthétique dans 27% des cas, et mixtes dans 73% des cas [64]. Cependant, les séries
du CHU Mohammed VI de Marrakech en 2022 [56] et de I’hopital militaire Avicenne
de Marrakech en 2018 [57] ont révélé une prédominance des plaintes mixtes,
représentant 50% et 66% respectivement. Ces différences mettent en évidence
I'importance des contextes culturels et religieux dans I’analyse des motifs des
rhinoseptoplasties. On note également que certains patients peuvent se présenter
pour des plaintes fonctionnelles, alors que leur motivation réelle est purement
esthétique, soulignant I'importance des consultations préopératoires pour bien

cerner les attentes des patients.
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Tableau 6 : Comparaison des motifs de consultations dans les différentes séries.

Etude Fonctionnelle Esthétique Mixte
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech 36 (36%) 14 (14%) 50 (50%)
(2022) [56]
Série de I’hopital militaire avicenne de 20(22%) 10 (12%) 60 (66%)
Marrakech (2018) [57]
Série de I’hopital militaire Moulay Ismail de 88 (98%) 2 (2%) -
Meknes (2017) [59]
Hosseini et al (2012) [63] 50 (71,4%) 16 (22,9%) 4 (5,7%)
Sylvester Valentine Fernandes (2004) [64] 0 27% 73%
Notre série 47,83% 8,69% 43,48%

2.Examen clinique :

Le nez ne doit pas étre analysé isolément, mais en tenant compte de

I’ensemble du visage, afin de préserver une harmonie globale, et tracer les objectifs

de la chirurgie [73].

2.1 Examen du nez au sein du visage :

Vue de face :

Horizontalement, la symétrie du visage est évaluée par rapport a une ligne

imaginaire verticale médiane, passant par le centre de la glabelle et du philtrum.

Cette analyse est plus fine lorsqu’elle est réalisée sur les photographies. La largeur

de la base narinaire doit correspondre a la distance intercanthale, et a la longueur de

la fente palpébrale.

Verticalement, le visage est divisé en trois parties de méme hauteur, par deux

lignes : la premiere passe par le centre de la glabelle, et la deuxieme par le point

sub-nasal.

L’évaluation de la mobilité et de la sensibilité faciale est une étape essentielle

pour détecter d’éventuelles lésions nerveuses post traumatiques. Une paralysie
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faciale périphérique peut parfois régresser spontanément, généralement dans

I’année suivant le traumatisme [65].

Un traumatisme facial durant I’enfance peut perturber la croissance faciale, en
raison de divers mécanismes : |’atteinte des centres de croissance, les fractures
déplacées, ou les complications iatrogénes d’une atteinte du périoste et des tissus
mous, d’une fixation rigide, ou par la formation de cicatrices [74]. Les enfants de
moins de 12 ans, avant la dentition permanente et la croissance pubertaire, sont

particulierement vulnérables [75].
Vue de profil :

La division du visage en trois tiers demeure pertinente. Le tiers inférieur revét
d’une importance particuliere, car les dysharmonies maxillo-mandibulaires peuvent
altérer ’harmonie du profil et justifier des interventions correctives, telles qu’une

génioplastie ou une chirurgie orthognatique maxillomandibulaire.

A B

»

Figure 83 : L'examen du nez au sein du visage. A. Vue de face, B. Vue de profil /73].
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2.2 Examen du nez :

A.L’examen externe :

L’inspection est une étape clé, réalisée de maniere systématique, symétrique

et comparative.

Le nez est évalué d’abord dans son ensemble pour examiner sa longueur, sa
largeur, et sa forme globale. Une attention particuliere est portée au revétement
cutané. L’épaisseur et la qualité de la peau influencent les résultats de la chirurgie et
orientent les choix techniques. Une peau fine augmente les chances d’irrégularités
visibles en postopératoire, tandis qu’une peau épaisse atténue I'impact des
modifications apportées a I’armature ostéo-cartilagineuse. Une peau grasse et
sébacée augmente le risque d’aléas cicatriciels, et prolonge la durée de I’;edeme

post-opératoire [76].

Ensuite, le nez est divisé en trois tiers : au niveau du tiers supérieur, il faut
chercher une déviation ou un affaissement des structures osseuses, un
élargissement de la racine, ou un télécanthus. Le tiers moyen correspond aux
cartilages latéraux supérieurs, qui peuvent étre déviés ou désarticulés des OPN. Le
tiers moyen peut étre dévié par rapport aux tiers supérieur et inférieur [77].
L’examen du tiers inférieur permet d’analyser les différentes sous unités, la pointe
est décrite comme normale, large ou fine, proportionnelle ou non a I’aréte. Sa forme
peut étre ronde, bifide, pointue, large ou en goutte. Les narines sont analysées, en
précisant leur symétrie, largeur, hauteur, et leur forme. La position du pied de la
cloison nasale doit étre analysée également. Une position luxée dans un orifice
narinaire est un signe de déviation septale, cette luxation peut étre évidente, ou
découverte en remontant la pointe du nez pour visualiser le bord inférieur de la

cloison [73].
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R

Figure 84 : Les tiers horizontaux du nez [4].

Il est important d’identifier la déviation nasale, de préciser le composant
responsable ; osseux ou cartilagineux, et de la classer, en déviation globale,
déviation en S ou en C [78]. D’autres déformations peuvent étre constatées, tels que
le nez comprimé, secondaire a un impact frontal, responsable d’un élargissement
des segments osseux, et leur déplacement dans les deux directions, avec un
déplacement rétrograde du septum osseux et cartilagineux. La déformation du nez
en selle correspond a un effondrement de I’arche médiane par rapport a la pointe et
le dorsum, associé a une surrotation de la pointe, une projection verticale réduite,
une régression de la columelle et un élargissement de la base, causée par une
diminution du support structurel de I’armature ostéo-cartilagineuse au niveau de

I’enveloppe des tissus mous du nez [79].

Figure 85 : Déviation nasale en S [78]. Figure 86 : Déviation nasale en C [78].
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La vue de profil permet d’analyser les autres éléments de la pyramide nasale.
On distingue de haut en bas : la glabelle, la racine du nez, le dorsum, la région
supra-apicale, la pointe du nez, la région infra-apicale, la columelle, les narines et

particulierement leurs bords libres.

Le dorsum est étudié en fonction de sa longueur, et de la présence d’une

bosse ou d’une ensellure.

La pointe est caractérisée par sa rotation ; céphalique ou caudale, et sa
projection ; augmentée, diminuée, ou normale. La projection est définie en mesurant
la distance entre la pointe nasale et le plan facial antérieur, qui est une ligne
imaginaire, verticale, reliant le nasion a la zone ou le sillon nasogénien croise le

sillon alaire [4].

Les angles de la face : I’angle naso-frontal doit €tre aux alentours de 120°,
I’angle labio-columellaire doit étre entre 95 et 110° chez la femme, et entre 90-105°

chez ’homme [4].

Figure 87 : Analyse du nez en vue de profil /4/.

La position du menton est analysée également. Il est essentiel que le nez et le

menton soient en harmonie. Un menton en retrait peut donner I'impression d’un nez
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surprojeté, et inversement. L’évaluation de la position du menton repose sur
I'utilisation du méridien zéro, une ligne verticale au plan de Francfort passant par le
nasion [80]. Le pogonion du menton (le point le plus antérieur), doit se situer
légerement en avant du méridien zéro pour I’homme, et légerement en arriere pour

la femme [4].

S Paoo Bacidias

Figure 88 : Analyse de |la position du menton sur une vue de profil /4/.

La palpation, en utilisant le pouce et I'index, compléte I'inspection. Cette
étape est primordiale a I’évaluation de I’épaisseur, la trophicité, et la mobilité de la
peau. Seule la palpation permet de déterminer la longueur exacte des os propres du
nez, la présence d’irrégularités, le soutien septal au niveau des tiers moyen et
inférieur du nez. Elle détermine la tonicité des cartilages triangulaires et alaires,

ainsi que la résistance du septum caudal et de I’épine nasale antérieure.

Une analyse dynamique, notamment lors du sourire, cherche une rotation

caudale de la pointe en cas d’hypertonie du muscle dépresseur du septum [73].

B. L’évaluation du flux aérien :
Une obstruction nasale post-traumatique peut étre secondaire a une fracture

nasale instable, une réduction imparfaite lors de la manipulation initiale, ou plus
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rarement, des synéchies muqueuses, des lésions septales, ou d’un
dysfonctionnement des valves nasales [79].

Le miroir de Glatzel est un outil simple et accessible, qui permet d’évaluer le
flux aérien. Il est placé parallelement au plan de la columelle, et on demande au
patient de respirer normalement. La buée produite a I’expiration permet d’évaluer le

flux ventilatoire par chaque narine, et de chercher une asymétrie [81].

Figure 89 : le miroir de Glatzel /82].

La recherche d’un collapsus des valves nasales se fait en inspiration. Le
dysfonctionnement de la valve interne entraine un collapsus de I’angle septo-
triangulaire. Alors que le dysfonctionnement de la valve externe entraine le
collapsus de I'orifice narinaire. Ces collapsus sont corrigés par plusieurs

manaoeuvres :

— Manceuvre de Cottle : consiste a tirer sur la joue en haut et en dehors
pour ouvrir ’aire de la valve nasale. Une amélioration du flux nasal par
cette manceuvre définit un test de Cottle positif, et témoigne d’un

dysfonctionnement de la valve.
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— Manceuvre de Bachmann : consiste a placer une boulette de coton au
niveau de la partie haute de la plica nasi, pour ouvrir I’angle de la valve
nasale.

— Un test aux vasoconstricteurs : consiste a évaluer le flux aérien avant
puis 10 minutes apres I’application de 2 pulvérisations d’un
vasoconstricteur. Une amélioration indique une obstruction nasale

d’origine muqueuse [81].

Les mesures des débits aériens permettent une analyse plus objective de

I’obstruction nasale, et reposent sur deux méthodes :

— Le débit nasal inspiratoire de pointe (DNIP) et le débit nasal expiratoire
de pointe (DNEP) : technique simple et rapide, qui rappelle le « peak
flow » des pneumologues. Le débit maximal normal doit étre compris
entre 1 et 3 L/s. 'obstruction est dite sévere quand le DNIP est inférieur
a 0,51 L/s [83].

— La rhinomanométrie regroupe les techniques utilisées pour mesurer
simultanément les débits et les variations de pression que subit le
courant aérien lors de son passage dans les fosses nasales. Elle évalue
la résistance nasale, qui est I'indice le plus utilisé [83]. Cet examen n’est
pas réalisable en cas d’obstruction nasale unilatérale compléte ou de
perforation septale. Les mesures débutent aprés une période
d’acclimatation a I’atmosphere ambiante de 20 a 30 min. Plusieurs
séries de mesures sont effectuées : a I’état de base, puis apres les
manceuvre de Cottle et de Bachmann et apres I’administration des
vasoconstricteurs. Une normalisation des résultats apres les manceuvres
indique un dysfonctionnement des valves nasales. Une amélioration

apres I’administration des vasoconstricteurs suggere une anomalie de la
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mugqueuse, tandis qu’une absence d’amélioration évoque d’une

anomalie architecturale [81].
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Figure 90 : Exemple de courbe de rhinomanométrie normale /83].

La rhinométrie acoustique est un examen morphologique et non fonctionnel,
destiné a évaluer la géométrie des fosses nasales. Elle se base sur I’analyse de la
réflexion d’une onde acoustique, ce qui renseigne sur les variations du calibre,
principalement dans les six premiers centimetres de la cavité nasale. Le résultat est
présenté sous forme d’une courbe pour chaque narine, avant et apres
I’ladministration des vasoconstricteurs. L’axe des abscisses représente la distance
dans la fosse nasale en cm, et I’axe des ordonnées représente la surface mesurée en

cm?2. Deux valeurs sont obtenues [83] :

— La surface de section minimale : au niveau de la valve nasale. Elle
correspond au point le plus bas de la premiéere inflexion de la courbe, et
qui doit étre supérieure a 0,5cm

— La surface de section de la région du méat moyen : elle correspond a la

deuxieme inflexion de la courbe, et doit étre supérieure a 1,5cm.
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Figure 91 : Exemple de courbe de rhinométrie /83/: 1. Surface de section du méat moyen ;
2. Surface de section minimale.

C.L’examen endonasal :

La rhinoscopie antérieure, a I’'aide d’un speculum de Vacher, évalue le
vestibule nasal et le tiers antérieur de la fosse nasale, et permet d’examiner la
mugqueuse, de chercher une déviation septale, une hypertrophie turbinale inférieure,
ainsi que la présence de polypes ou des formations tumorales. On cherche
également les séquelles d’un traumatisme ou d’une chirurgie antérieure : une
cicatrice de voie d’abord, des synéchies cicatricielles, ou une perforation septale.
L’utilisation d’un écarteur permet d’évaluer la région valvaire, et de chercher un
collapsus de la valve interne corrigé par la manceuvre de Cottle. La rhinoscopie
postérieure doit chercher des rhinorrhées postérieures purulentes, pour ne pas

opérer le nez en contexte septique [81].

Cette évaluation peut étre complétée par une nasofibroscopie, pour une

meilleure caractérisation du septum postérieur [77].

Dans notre série, I’examen clinique a objectivé une déviation de la pyramide
nasale chez 76,08% des patients, orientée a droite dans 54,28% des cas, une bosse

ostéo-cartilagineuse chez 45,65% des patients, et une ensellure chez 6,52% des
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patients. Le flux aérien nasal était diminué dans 91,30% des cas, conservé dans
6,52% des cas, et aboli dans 2,18% des cas. Nos résultats sont proches de ceux de la
série de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech [57], qui a révélé la présence d’une
déviation de la pyramide nasale dans 72% des cas, d’une ensellure dans 11% des cas,
alors que la bosse ostéo-cartilagineuse n’est retrouvée que dans 17% des cas. Ces
résultats sont en discordance avec ceux de la série de CHU Mohammed VI de
Marrakech, ou la déviation nasale n’est présente que dans 14% des cas, et la bosse

est retrouvée dans 63%% des cas [56].

Tableau 7 : Comparaison de I'examen clinigue dans les différentes séries.

Etude Déviation de Bosse Ensellure
la pyramide
Série de CHU Mohammed VI de 14 (14%) 63 (63%) 10 (10%)
Marrakech (2022) [56]
Série de I’hopital militaire Avicenne 65 (72%) 15 (17%) 10 (11%)
de Marrakech (2018) [57]
Notre série 35 (76,08%) 21 (45,65%) 3 (6,52%)

L’examen endonasal a révélé une déviation septale dans 97,82% des cas,
orientée a droite dans 53,33% des cas et a gauche dans 46,67% des cas. La
mugueuse nasale était normale chez 86,96% des patients et inflammatoire chez
13,04% des patients. Une hypertrophie turbinale inférieure a été retrouvée chez

9,69% des patients.

lll. Données paraclinigues :

L’examen clinique complet de la pyramide nasale, en association avec la
rhinoscopie antérieure ou I’endoscopie nasale, peut poser I'indication chirurgicale
chez certains patients. Toutefois, ils restent insuffisants dans I’évaluation de la

région postérieure des fosses nasales.
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Mohammed et al en 2024 a considéré la TDM du massif facial comme I’'outil
idéal pour I’évaluation préopératoire des malades, par son analyse détaillée et
précise de I’anatomie nasale et des sinus paranasaux, permettant le diagnostic des
pathologies nasosinusiennes souvent difficile a détecter lors de I’examen clinique,
telles que la Concha bullosa, les épaississements des muqueuses sinusiennes, et
I’hypertrophie des cornets inférieurs. Ces pathologies peuvent nécessiter une prise
en charge chirurgicale complémentaire, concomitante a la rhinoseptoplastie. Ainsi la
TDM préopératoire permet d’adapter le plan chirurgical aux particularités de chaque
patient, optimisant significativement le taux de satisfaction fonctionnelle et
esthétique en postopératoire [84]. Ces conclusions ont été corroborées par

Jahandideh et al en 2020 [85], et Karatas et al en 2013 [86].

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une tomodensitométrie du
massif facial, ce qui nous a permis de mieux identifier les repéres anatomiques et
les anomalies chez chaque patient, facilitant ainsi I’analyse opératoire. Ce qui est en
accord avec la série du CHU Mohammed VI de Marrakech [56]. Cependant, la TDM
n’était pas systématique dans la série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech
[57] et de I’hopital militaire Moulay Ismail de Mekneés [59], qui ont rapporté la

réalisation de la TDM dans 16,6% et 47 % des cas respectivement.
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Tableau 8 : Comparaison de la réalisation de la TDM faciale dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas TDM faciale
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [56] 100 100%
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech 90 16,6%
(2018) [571]
Série de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés 53 47%
(2017) [59]
Notre série 46 100%

La déviation de la pyramide nasale a été objectivée chez tous nos patients

ayant bénéficié d’une TDM faciale, ce qui est concordant avec les résultats de

Mohammed et al [84], et de la série de I’hopital militaire Moulay Ismail de Mekneés

[59]. La TDM a révélé une hypertrophie turbinale chez 8,69% de nos patients, une

Concha Bullosa chez 15,21% de nos patients, ce qui est inférieur par rapport aux

autres séries. Elle a objectivé également une sinusite dans 8,69% des cas et un

épaississement muqueux dans 17,39% des cas, qui est proche des résultats de

Mohammed et al [84].

Tableau 9 : Comparaison des anomalies scanographigues dans les différentes séries.

Etude Déviation de Concha Hypertrophie | Sinusite | Epaississement
la cloison bullosa des cornets mugueux

Mohammed et al 100% 55,76% 41,6% 5,7% 17,3%
(2024) [84]
La série de I’hopital 100% - 16% - -
militaire Moulay
Ismail de Meknes
(2017) [59]
Notre série 100% 15,21% 8,69% 8,69% 17,39%

IV. Données photographiques :

La photodocumentation est un outil fondamental en chirurgie plastique

faciale. En préopératoire, elle constitue une ressource précieuse pour la

communication et I’éducation des patients, en facilitant la compréhension de leurs

souhaits et de leurs attentes, permettant ainsi une planification chirurgicale

personnalisée et adaptée aux particularités de chaque malade. En postopératoire,
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elle permet une évaluation précise et objective des résultats morphologiques. Ces
archives photographiques contribuent au perfectionnement de la planification
chirurgicale, et constituent un support pédagogique pour la recherche scientifique,
I’autocritique, et I’enseignement, et offrent une documentation importante sur le

plan médicolégal [87].

Le principe clé de la photographie clinique est I'uniformité : prendre chaque
photo du patient dans des conditions identiques, et le représenter avec la plus
grande exactitude. Cette rigueur offre un support fiable et objectif pour évaluer les

résultats de la chirurgie [88].

1. Consentement :

Chaque patient doit comprendre comment ses photographies seront utilisées
et intégrées dans son dossier médical. Il est impératif d’obtenir un consentement
éclairé pour l'utilisation des images a des fins médicales, mais également pour les
usages non médicaux, notamment pour les publications, I’éducation, ou le

marketing [87].

2. Préparation du malade :

Il est important d’enlever tous les accessoires pouvant distraire tels que les
lunettes, les grandes boucles d’oreilles et les colliers. Les cheveux du patient
doivent étre maintenus en arriere, a I’aide des pinces ou des bandeaux, afin de

dégager le front et les oreilles [87].

3. Eclairage :

L’éclairage est un élément essentiel pour obtenir des images de bonne qualité,
en particulier pour extraire les détails anatomiques fins des contours du nez,

cruciaux pour I’évaluation en rhinoseptoplastie.
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L’arrangement le plus simple et économique est le flash monté sur I’appareil
photo. Cette approche produit un éclairage dur avec des effets d’ombre
indésirables. Ces derniers peuvent étre atténués a I’aide d’un flash circulaire, bien
que cela puisse entrainer des images délavées, avec une perte de profondeur des

champs et des détails.

Idéalement, I’éclairage doit étre assuré par des unités de flash de qualité
studio, qui fournissent une lumiere diffuse et indirecte, produisant des images sans
ombre avec une profondeur de champ adéquate. L’angle horizontal d’incidence, soit
la distance entre les sources lumineuses, doit étre 45°. Cet angle a un effet
significatif sur I’apparence de la pointe du nez ; si I’angle augmente, les points
définissant la pointe peuvent apparaitre plus large, et inversement, ce phénomene

est appelé « la rhinoplastie de la pointe photographique ».
Deux types d’agencement d’éclairage sont généralement utilisés :

— Le systeme de lumiere principale : utilise une source intense (lumiére
principale) et une source moins intense pour éclairer la zone d’ombre
sur le visage créée par la premiere. Ce systeme peut induire 'illusion
d’asymétries anatomiques, ce qui le rend inapproprié a la photographie
médicale [87].

— Le systeme de quatre lumieres : utilise deux sources lumineuses de
méme intensité, placées a 45° par rapport a I’axe sujet-appareil photo
et a 90cm du patient, avec deux lumieres supplémentaires en arriere,
pour éliminer les ombres. Les lumiéres postérieures peuvent étre
remplacées par une seule source lumineuse placée au-dessus du patient
et dirigée vers I'arriere-plan, avec le patient placé 30 a 45 cm de

I’arriere-plan. Bien que cet agencement produise des photos
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d’excellente qualité, il nécessite un grand espace et un budget

important, difficile a mettre en place dans tous les services [87].

I Background | Background

Fay
»

.
-
.
-

Subject-camera aus

Figure 92 : Installation du systéeme de  Figure 93 : Installation du systéme de
quatre lumiéres [87]. quatre lumiéres modifié [93].

4. Arriere-plan :

L’arriere-plan des photographies doit étre d’une couleur unie et uniforme, afin
d’éliminer toutes les distractions et de mettre ’accent sur le patient. Un fond blanc
génere des ombres durs, alors qu’un fond noir peut les dissimuler. Un fond bleu est

généralement utilisé, car il fournit un contraste adéquat en adoucissant les ombres

[87].

5. Positionnement du patient :

Il est essentiel que les photographies pré et postopératoires soient prises dans
des conditions identiques, en respectant les mémes angles et positions. Ceci permet

une évaluation précise et cohérente des résultats chirurgicaux.
Plusieurs clichés sont réalisés :

— Vue de face : Le patient regarde I’objectif, sans rotation du visage. La

ligne bi-pupillaire est horizontale. Les levres fermées mais non crispées.
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Le centre de la photographie se situe a I'intersection d’une ligne
verticale médiofaciale et d’une ligne horizontale reliant le sommet des
conduits auditifs externes au rebords orbitaires inférieurs (plan de
Francfort). Le bas de la photo est positionné au niveau de I’articulation
sterno-claviculaire. L’arriere-plan doit encadrer le visage [89].

— Vue de profil : Le patient regarde dans une direction paralléle au plan de
Francfort. La téte est maintenue dans un axe vertical. Le centre de la
photographie se situe sur la ligne de Francfort, a mi-chemin entre le
tragus et le canthus latéral. Le sourcil controlatérale ne doit pas étre
visible [89].

— Vue oblique en 3 : La téte est tournée a 45° par rapport a la vue de face.
Le centre de la photographie se situe sur le plan de Francfort a la
jonction avec le canthus externe [89].

— Vue sous mentale oblique : le patient regarde en arriere, sans rotation
du visage, jusqu’a I'obtention d’une ligne horizontale reliant les
commissures labiales et les sommets des pavillons. La ligne bi-
pupillaire est horizontale. Le centre de la photographie se situe a la
jonction entre la ligne interlabiale et le milieu de la columelle.

— Vue sous mentale verticale ou plongeante inférieure : Réalisée en mode
paysage. Le patient regarde vers le plafond, sans rotation du visage. La
ligne bi-pupillaire reste horizontale. La téte est inclinée de sorte que la
pointe nasale affleure le relief frontal. Le centre de la photographie se
situe a I'intersection entre la ligne interlabiale et le milieu de la
columelle. Le bas de la photo est positionné au niveau des pavillons

[89].
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— Vue supracraniale oblique ou plongeante supérieure : Réalisée en mode

paysage. Le patient regarde en arriere, sans rotation du visage, jusqu’a
I’alignement de la pointe du nez avec la pointe du menton. La ligne bi-
pupillaire est horizontale. Le centre de la photographie se situe a

I’intersection du centre de la glabelle, avec une ligne verticale passant

par le nez [89].

Figure 94 : Photographies habituels en rhinoseptoplasties [89] : a. Face, b. Oblique 34, c. Profil.

Figure 95 : Photographies habituels en rhinoseptoplasties [89] : a. Plongeante inférieure, b.

Plongeante supérieure, c. Sous mentale oblique.
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6.Matériel :

Actuellement, quatre types d’appareils photos sont utilisé pour la
photographie en rhinoseptoplastie : les téléphones portables, les appareils
compactes, les appareils sans miroir, et les appareils reflex numériques. Bien qu’il
soit possible de prendre de bonnes photos avec chacun d’entre eux, les téléphones
portables et les appareils compactes peuvent entrainer une distorsion du nez,
principalement dues a leurs objectifs grand-angle, ainsi qu’un manque de
standardisation des angles et de I’éclairage. Les appareils sans miroir et les

appareils reflex numériques sont privilégiés [90].

7.Morphing en rhinoseptoplastie :

Le morphing ou la simulation occupe un role de plus en plus essentiel en
chirurgie esthétique faciale, ce qui explique son adoption par la plupart des
spécialistes en chirurgie plastique faciale. Une étude de Singh et Pearlman en 2016 a
révélé que 63% des chirurgiens interrogés utilisaient la simulation durant la

consultation de rhinoplastie [91].

Cette technique permet aux patients de se voir sous un angle différent de
celui qu’offre le miroir, leur permettant ainsi de mieux se familiariser avec leur
anatomie, et d’identifier des éventuelles asymétries. La simulation améliore
également la compréhension des objectifs du traitement. En visualisant les résultats
potentiels postopératoires, les patients renforcent leur confiance envers leur
chirurgien, et se sentent davantage en mesure de prendre des décisions éclairées
guant a ’intervention [92]. Pour le chirurgien, la simulation améliore la planification
du geste chirurgical. Elle facilite la gestion des attentes des patients, en particulier
lorsque celles-ci sont vagues et irréalistes, et permet également de mieux

communiquer les principes, les limitations et les risques de la chirurgie, améliorant
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significativement la relation médecin-malade. Toutefois, il est primordial de
souligner que les simulations ne garantissent aucun résultat, mais servent de

support pour favoriser des décisions éclairées lors de la consultation [93].

Auparavant, le morphing reposait sur des techniques 2D, telles que la
céphalométrie, 'anthropométrie et la photogrammétrie. Actuellement, la simulation
médicale évolue rapidement vers les modeles 3D, grace a des techniques telles que
la céphalométrie tridimensionnelle, la tomodensitométrie tridimensionnelle, et les
scanners a laser [92]. Cette tendance est expliquée par les limitations des supports
2D, comme I'incapacité a capturer la profondeur du visage et les contours du nez,
entrainant une perte de données importante. Les technologies 3D récentes
permettent désormais de créer des modeles préopératoires plus précis et réalistes

[94]. En contrepartie, les modeles 2D présentent I’avantage d’un codt réduit [91].

L’étude de Lekakis et al en 2019, a révélé une satisfaction par le morphing 2D
chez 61% des patients. Parmi eux, 95% ont estimé que la simulation 3D apporte une
valeur ajoutée par rapport a la 2D, pour plusieurs raisons, notamment la
réassurance apportée par les modeles 3D, la meilleure compréhension des
déformations nasales et des objectifs de I’intervention, particulierement dans les cas
de rhinoplasties secondaires. On note une satisfaction par la simulation 3D chez
67% des patient non satisfaits par les modeles 2D. Les chirurgiens ont considéré que
les modeles 3D apportaient une valeur ajoutée dans 66-74% des cas, bien qu’ils
aient exprimé certaines inquiétudes quant au risque de susciter des attentes
irréalisables ou de submerger les patients avec un exces d’information [94]. De plus,
une autre étude de Lekakis et al en 2020, a montré que le morphing peut étre utilisé
comme un outil de sélection, permettant I’élimination des patients ayant des désirs

irréalisables [95].
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Une étude antérieure menée par Patrocinio en 2007 a montré que les résultats
postopératoires dépassaient les attentes générées par la simulation dans 76% des

cas [96].

Plusieurs logiciels sont couramment utilisés pour générer ces simulations,
citant comme exemple : Mirror (Canfield Scientific) et Adobe Photoshop (Adobe
Systems Inc.) [87] pour les modeles 2D. Vectra H1 (Canfield Scientific) [94], Blender
(the blender foundation) [97], 3dMDface (3dMD LLc), Axis Three, et Crisalix [91]

pour les modeles 3D.

Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié d’un bilan photographique

complet.

V. Les principes de la rhinoseptoplastie :

1.Définition :

La rhinoseptoplastie est une intervention combinant une septoplastie et une

rhinoplastie :

— La rhinoplastie : consiste a modifier la morphologie de I’armature
ostéo-cartilagineuse de la pyramide nasale [98]. Elle est dite primaire
lorsqu’il s’agit d’une premiere intervention sur le nez, et secondaire
quand il s’agit d’une reprise chirurgicale.

— La septoplastie : vise a corriger les déformations ostéo-cartilagineuses
de la cloison nasale [99]. Elle est considérée actuellement comme une
intervention préservatrice et reconstructrice [100].

2.0bjectifs :
La rhinoseptoplastie doit répondre aux demandes du patient, qui peuvent étre
esthétiques visant a améliorer la forme de la pyramide nasale, fonctionnelles visant

a restaurer une fonction respiratoire normale, ou mixtes.
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3.Consultations préopératoires :

3.1 Consultations avec le chirurgien :

Au moins deux consultations sont recommandées avec le chirurgien. Un climat
de confiance doit s’instituer lors de ces consultations, afin d’aider le patient a mieux
comprendre les suites de I'intervention et d’éviter d’éventuels conflits
postopératoires. Ces consultations permettent au chirurgien de mieux cerner le
profil du patient, et de décider, si nécessaire, de refuser I'intervention ou de
recommander une consultation psychiatrique. Il est conseillé de fournir des
informations écrites pour éviter de surcharger le patient d’informations difficiles a

assimiler.
La premiére consultation :

Cette consultation permet au chirurgien de préciser les motivations du patient
et d’évaluer ses attentes, tout en identifiant les patients a risque. Cette étape inclut
un exposé détaillé de la technique chirurgicale envisagée, les résultats possibles en
fonction des particularités anatomiques du patient. Un bilan photographique est

également effectué a ce stade [101].

Certains profils présentent un risque accru d’insatisfaction postopératoire,

rendant leur prise en charge plus complexe [102] :

— Les antécédents de chirurgies plastiques : particulierement chez les
patients insatisfaits malgré un résultat apparemment réussi.

— Les antécédents psychiatriques : Ces patients risquent une
décompensation de leurs pathologies en raison du stress lié a la

chirurgie, d’ou I'intérét d’une consultation psychiatrique préopératoire.
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Certains traits de personnalité nécessitent une attention particuliere :
homme, célibataire, immature, narcissique, avec des attentes irréalistes.
Le trouble dysmorphique corporel ou la dysmorphophobie : caractérisé
par une préoccupation excessive par un défaut percu dans leur
apparence physique. Ces défauts ne sont pas apparents ou apparaissent
comme mineurs a d’autres personnes, mais provoquent une honte
profonde et alterent significativement la qualité de vie du patient. La
rhinoseptoplastie, généralement, n’améliore pas cette symptomatologie,
et peut I’aggraver en postopératoire, soulignant I'importance du
dépistage et de la collaboration avec le psychiatre pour évaluer
I’indication chirurgicale [103]. Le diagnostic repose sur 4 criteres selon
le DSM V-TR [104] :

A.Préoccupation par un ou plusieurs défaut d’apparence qui ne sont
pas observables ou semblent minimes a d’autres personnes.

B. Comportements répétitifs (vérification dans un miroir, toilettage
excessif, grattage compulsif de la peau, recherche de réassurance,
...) en réponse a l'apparition des préoccupations a un moment, au
cours de I’évolution du trouble.

C.La préoccupation provoque une détresse importante, ou des troubles
du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres zones de
fonctionnement.

D.La préoccupation par I’apparence ne doit pas étre mieux expliquée
par des préoccupations concernant le poids chez un individu dont
les symptomes répondent aux critéres diagnostiques d’un trouble

des conduites alimentaires.

Mme NOUHAILA TARHZAZ 147



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

La deuxiéme consultation

Un délai minimal de deux semaines entre les consultations doit étre respecté.
Durant cette consultation, un projet de rhinoseptoplastie est élaboré a partir des
photographies, avec ou sans morphing, selon les préférences de I'opérateur. Cette
étape comprend également une explication approfondie des suites postopératoires,
de la reprise de 'activité professionnelle, ainsi que des complications possibles, y

compris les plus exceptionnelles, et des résultats imparfaits [101].

3.2 Consultation préanesthésigue :

La consultation préanesthésique permet au réanimateur-anesthésiste de
mener un interrogatoire approfondi avec le patient, de faire un examen clinique
détaillé, d’évaluer le risque cardiaque associé a I'intervention, et de demander le

bilan préopératoire convenable.
La stratification du risque cardiaque pour la chirurgie non cardiaque [105] :

— Risque faible : les chirurgie superficielles, mammaires, ambulatoires, la
chirurgie de la cataracte et les procédures endoscopiques.

— Risque intermédiaire : les chirurgies intrapéritonéales, intrathoraciques,
endartériectomie carotidienne, chirurgie de la téte et du cou, de la
prostate, et la chirurgie orthopédique majeure.

— Risque élevé : chirurgie aortique, chirurgie vasculaire majeure et

vasculaire périphérique.

Les explorations respiratoires, incluant la radiographie thoracique, la
gazomeétrie, ou les explorations fonctionnelles respiratoires, sont systématiques
avant une chirurgie cardiothoracique, ou en cas de pathologie cardiopulmonaire

aigue ou évolutive [105]. La radiographie thoracique peut étre utile chez les patients
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tabagiques [66], ceux en provenance d’une zone d’endémie tuberculeuse, les
patients impotents, ou lorsque les fonctions respiratoires et cardiaques sont

difficilement évaluées [106].

L’électrocardiogramme (ECG) n’est pas justifié chez les patients de moins de
40 ans, en absence de facteurs de risque et de symptomes cardiovasculaires [66].
Cependant, il peut étre nécessaire en cas de prise médicamenteuse associé a des
anomalies électrocardiographiques, ou lorsque I’évaluation cardiaque est difficile.
Dans certains cas, une exploration complémentaire par une échographie

transthoracique est nécessaire [106].

Un hémogramme est considéré systématique [66], pour les chirurgies a risque
intermédiaire ou élevé, pour sa valeur pronostique, et son role dans I’élaboration

d’un programme transfusionnel [105].

Le bilan de crase n’est pas systématiquement indiqué chez les patients dont
I’lanamnese et I’examen clinique ne révelent aucun signe évocateur d’un trouble
d’hémostase, quel que soit le type d’anesthésie, le type de I'intervention, ou I’age du
patient, a I’exception des enfants avant I’acquisition de la marche. Ce bilan est
réservé aux patients ayant des troubles de coagulation, une hépatopathie, des
troubles de malabsorption ou de malnutrition, ou recevant un traitement

anticoagulant, méme en absence de syndrome hémorragique [105].

Les examens immunohématologiques, incluant le groupage sanguin et la
recherche des agglutinines irrégulieres (RAIl), sont prescrits en cas d’intervention a
risque élevé de saignement, afin d’assurer la disponibilité de produits sanguins en

peropératoire [66].

Les examens biochimiques sont prescrits selon le contexte. Une évaluation du

débit de filtration glomérulaire est indiquée chez les patients ayant des facteurs de
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risque de maladies rénales chroniques, notamment le diabéte, I’hypertension
artérielle, la consommation prolongée d’anti-inflammatoires non stéroidien, les
antécédents personnels ou familiaux de polykystose rénale ou d’une insuffisance
rénale [105]. L’'ionogramme sanguin est nécessaire en cas de prise médicamenteuse
pouvant entrainer des troubles électrolytiques comme les diurétiques, ou en cas de
symptomatologie évocatrice de ces troubles. Les patients sous digoxine, lithium,
théophylline ou phénytoine doivent avoir leurs niveaux sériques vérifiés avant le

geste [66].

Tout le bilan préopératoire doit étre soigneusement documenté dans un
dossier médical, afin de servir de référence pour la comparaison avec les données

postopératoires.

3.3 Consultation psychiatrique :

La consultation psychiatrique n’est pas systématique, mais elle peut s’avérer
bénéfique pour les patients ayant des antécédents psychiatriques, afin de gérer le
stress lié a I'intervention. Elle est également indiquée chez les patients ayant des
attentes irréalistes, ou ceux manifestant des signes évocateurs d’un trouble

dysmorphique corporel.

Les antécédents psychiatriques de ces patients peuvent étre antérieurs au
traumatisme ou en étre une conséquence, notamment sous forme d’un état de
stress aigu, d’un état de stress post traumatique, des troubles anxiodépressifs, ou
des troubles sexuels liés a I’altération de la perception de soi et de la confiance en
soi [79]. Ces conséquences alterent significativement la qualité de vie des patients,

cependant, elles peuvent passer inapercues.
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4.Techniques chirurgicales :

4.1 Installation :

Le patient est positionné en décubitus dorsal, avec une légere proclivité a un
angle de 15°a 20 ° afin de réduire le saignement [107]. Une intubation par voie
orotrachéale est réalisée. Une tétiere est placée sous la téte du patient pour 'aligner
dans I’axe du corps, en hyperextension. Les photographies du malade doivent étre

affichées, ainsi que les images scanographiques.

4.2 Anesthésie :

Le succes de la rhinoseptoplastie nécessite une optimisation des conditions
opératoires, notamment par une hypotension contrblée. L’anesthésie générale est
une pratique standard, permettant la protection des voies aériennes, complétée par

une anesthésie locorégionale [107].

a) L’anesthésie générale :

La rhinoseptoplastie se déroule généralement sous anesthésie générale, qui
peut utiliser des agents anesthésiques volatils comme le sévoflurane et I’isoflurane,
ou des agents intraveineux comme la Kétamine, le propofol, et le sulfate de
Magnésium. L’anesthésie intraveineuse est associée a une diminution des
saignements peropératoires, a un temps de réveil plus court, et un taux diminué de
nausées et de vomissements postopératoires, par rapport aux agents volatils. Par
ailleurs la Kétamine est privilégiée pour diminuer I’agitation au réveil et la douleur

postopératoire [107].

b) L’anesthésie locorégionale :

L’anesthésie générale est complétée par une anesthésie locorégionale péri et

intranasale, par un méchage endonasal, ou par infiltration. Cette association limite
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la réponse hémodynamique au stress chirurgical, atténue les poussées
hypertensives, et réduit également la douleur postopératoire [10]. Plusieurs agents
peuvent étre utilisé, notamment la lidocaine, la [évobupivacaine, I’articaine, et le

tramadol [107].

Le méchage des fosses nasales a I'aide de tampons imbibés, se fait
généralement, par une préparation faite de 3 flacons de 20ml de xylocaine
naphazoline 5%, avec une ampoule de 1ml contenant 0.25mg d’adrénaline. Le

méchage est laissé en place environ 10 minutes [10].

La solution d’infiltration peut étre préparée, en additionnant un flacon de
20ml de lidocaine 10mg/ml, a une ampoule de 1ml contenant 0,25mg d’adrénaline
[10]. Swamy et al [71] préconisent I'utilisation de la lidocaine 1% avec de I’adrénaline
diluée a 1;100000 [71], alors que Tuncel et al [108] utilisent de la lidocaine 2% avec
de I'adrénaline diluée a 1;100000, tandis que Koc et al [109] infiltrent par une

solution d’adrénaline diluée a 1;100000.

Les infiltrations sont réalisées 10 minutes avant lI’incision. Les régions
infiltrées correspondent aux trajets des incisions de la voie d’abord, aux plans de

décollement, ainsi qu’aux trajets des ostéotomies [110].

Des blocs nerveux peuvent étre utilisés également, notamment le bloc
infraorbitaire, le bloc infra-trochléaire, le bloc nasal total, le bloc facial central, et le
bloc sphénopalatin. Ces techniques ciblent la branche V2 du nerf trijumeau, et les
branches sympathiques, parasympathiques et sensorielles passant par le ganglion
sphénopalatin. Les agents utilisés sont généralement bien tolérés. L’effet secondaire
le plus fréquent est I'inconfort au site d’injection. La toxicité des anesthésiques
locaux est rare, généralement en rapport avec une utilisation prolongée ou une

injection intra-artérielle accidentelle. [107].
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Une réduction de I’irrigation sanguine peut étre obtenue par une infiltration
cutanée, en bilatéral, des zones ou se jettent le réseau anastomotique artériel péri-
nasal : les sillons alogéniens et les régions latérales de la racine du nez. Ainsi que
par une infiltration de la muqueuse septale antérieure, en périphérie de la tache
vasculaire de chaque coté de la cloison, et de la muqueuse de la téte des cornets

inférieurs. Ces techniques réduisent le saignement peropératoire [10].

Dans notre série, Le méchage des fosses nasales a la Xylocaine napahzoline
5% est systématique. L’infiltration au sérum adrénaliné est systématiquement
effectuée par une solution contenant 0.5ml d’adrénaline et 80ml de sérum salé
isotonique et l'infiltration a la Xylocaine adrénaline a été effectué chez 17,39% de
nos patients. Toutes les rhinoseptoplasties étaient réalisées sous anesthésie
générale, ce qui est en accord avec les séries de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech [57], et de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés [59], ainsi que les
travaux de Hosseini en al [63]. En revanche, la série du CHU Mohammed VI de
Marrakech [56] a rapporté un recours a I’anesthésie générale dans 96% des cas,

alors que 4% de leurs patients ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale seule.

Tableau 10 : Comparaison de |'anesthésie générale dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas Anesthésie générale
Série de CHU Mohammed VI Marrakech 100 96%
(2022) [56]
Série de I’hopital militaire avicenne 90 100%
Marrakech (2018) [57]
Série de I’hopital militaire Moulay Ismail 53 100%
Meknes (2017) [59]
Hosseini et al (2012) [63] 70 100%
Notre série 46 100%
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c) Les agents vasoactifs :

Les agents vasoactifs agissent sur les récepteurs adrénergiques alpha et ou
béta, entrainant la vasodilatation. lls jouent un rdle essentiel dans la gestion de la
pression artérielle au cours d’une rhinoseptoplastie. L’hypotension contrblée est
définie comme une pression artérielle systolique (PAS) a 80-90 mmHg ou une
pression artérielle moyenne (PAM) a 50-65 mmHg. Ce controle étroit des chiffres
tensionnels améliore la visualisation du champ opératoire, réduit le saignement
peropératoire, raccourcit la durée de I'intervention, et limite les complications
postopératoire telles que les nausées et les vomissements, I'cedeme et les

ecchymoses [107].

Les agonistes des récepteurs alpha 2, tels que la clonidine et la
dexmédétomidine, sont efficaces pour obtenir une hypotension controlée, mais
prolongent le réveil et augmentent le risque de bradycardie. Les bloqueurs des
récepteurs alpha 1 et beta 1, comme le labétalol, ainsi que les bétabloqueurs
cardiosélectifs, comme I’esmolol, agissent par réduction de la fréquence cardiaque
et de la réponse adrénergique. Les vasodilatateurs, notamment la nitroglycérine et le
sulfate de magnésium, sont utilisés également pour controler les chiffres
tensionnels [107], mais ils restent moins efficaces par rapport aux bloqueurs des

récepteurs alpha et beta [111,112].

d) Les agents anti-fibrinolytiques :

L’utilisation de I’acide tranexamique, sous forme orale ou injectable, réduit le
saignement peropératoire, et améliore '’cedeme et les ecchymoses postopératoires

[107,113].
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e) Les corticostéroides :

Les corticostéroides sont largement utilisés en chirurgie faciale. Ils réduisent
significativement I’cedeme et les ecchymoses postopératoires, sans augmenter le
saignement peropératoire. Cet effet est particulierement marqué du 1er au 7éme jour.
Il est recommandé d’administrer en peropératoire de fortes doses de
meéthylprednisolone ou au moins trois doses de dexaméthasone [107,114,115], au

début de I'intervention, avant les ostéotomies et 24h apres le geste [66].

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une administration
intraveineuse, peropératoire, de méthylprednisolone a raison de 2mg/Kg. Ce qui
rejoint les travaux de Koc et al en 2016 [109] et de Glrlec et al en 2007 [116] qui
ont utilisé des fortes doses de méthylprednisolone. Cependant, Ozdel et al en 2006
[117] ont administré une seule dose de Dexaméthasone, alors que Tuncel et al en

2012 [108] ont administré 3 doses de Dexaméthasone.

f) L’analgésie :

L’administration préopératoire des gabapentinoides réduit significativement
I'utilisation des opioides et des agents anesthésiques volatils en peropératoire, et
diminue les besoins analgésiques en postopératoire [107]. De plus, ces agents
réduisent la fréquence des nausées et des vomissements postopératoires,
améliorant ainsi le confort des patients. Les gabapentinoides sont généralement
bien tolérés, mais certains effets secondaires, tels que la baisse de I'acuité visuelle,
peuvent survenir. Il est recommandé d’administrer une dose unique de 300mg de
prégabaline ou 600mg de gabapentine, par voie orale, 1 heure avant I'intervention.
Ces doses permettent de maximiser les bénéfices thérapeutiques, tout en

minimisant les risques d’effets indésirables [118].
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Des opioides tels que le rémifentanil, ont une action rapide et réduisent la
fréquence cardiaque et la pression artérielle, justifiant leur utilisation afin de
maintenir une hypotension au cours d’une rhinoseptoplastie. Le rémifentanil peut
également diminuer les cedémes et les ecchymoses postopératoires. Cependant, son
utilisation est associée a une augmentation de la consommation des opioides en

[107].

L’administration peropératoire de 800mg d’ibuproféene ou 1g paracétamol par
voie intraveineuse, réduit significativement la douleur ainsi que la consommation
des opioides en postopératoire. L’'ibuprofene démontre une efficacité analgésique
supérieure par rapport au paracétamol dans les 6 premieres heures suivant
I’intervention. Ces traitement sont généralement bien tolérés, sans augmentation

notable du risque de saignement [119].

Dans notre série, tous les patients ont recu 1g de paracétamol, par voie

veineuse, en peropératoire.

4.3 Antibioprophylaxie :

Le risque infectieux est un enjeu majeur, pouvant compromettre le résultat
esthétique et fonctionnel d’une rhinoseptoplastie. Une antibioprophylaxie, limitée a
la durée de I'intervention, est essentielle pour prévenir les infections du site
opératoire tout en réduisant I’émergence des germes résistants. Selon les
recommandations de la société francaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) de
2024, I'antibioprophylaxie est indiquée lors d’une rhinoseptoplastie en cas de greffe
de cartilage. La céfazoline est le traitement de choix, administrée a une dose initiale
de 2g par voie intraveineuse lente (IVL), suivie d’une réinjection de 1g si la durée du

geste dépasse 4h, puis toutes les 4h jusqu’a la fin de I'intervention. En cas d’allergie
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au bétalactamines, I’antibioprophylaxie peut étre assurée par 900mg de

clindamycine, ou 20mg/Kg de vancomycine, ou 12mg/Kg de teicoplanine [120].

Certains auteurs préconisent 'utilisation de I’amoxicilline - acide clavulanique
comme antibioprophylaxie peropératoire [121], ce qui est en concordance avec les
résultats de notre série, ou les patients ont recu 2g de ’'amoxicilline - acide

clavulanique.

4.4 Voie d’abord :

La voie d’abord constitue le premier temps opératoire lors d’une
rhinoseptoplastie, et permet I’exposition de la charpente ostéo-cartilagineuse. Le
choix entre une voie d’abord dissimulée ou externe dépend essentiellement de
I’lanatomie du nez du patient, des objectifs chirurgicaux, et des habitudes du

chirurgien.

A. Voie d’abord dissimulée :

On distingue trois types des voies d’abord dissimulées. Chacune est
caractérisée par la combinaison d’une incision latérale et d’une incision médiale, qui
se rejoignent en avant. Les incisions latérales peuvent étre intercartilagineuse,
transcartilagineuse ou infracartilagineuse (marginale). Les incisions médiales

peuvent étre interseptocolumellaire ou marginale [110].

a) La voie d’abord classique interseptocolumellaire et

intercartilagineuse :

Cette approche se fait généralement en trois temps, en débutant par I'incision
interseptocolumellaire. L’opérateur fait saillir le bord caudal du septum en luxant la
crus mésiale par un crochet double. L’incision est réalisée d’arriere en avant, et

débute a une distance variable de I’épine nasale.
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Figure 96 : Incision interseptocolumellaire [110].

L’incision latérale intercartilagineuse est réalisée d’arriere en avant, sur une
longueur de 10 a 15 mm, au niveau de la plica nasi, entre le bord supérieur de la
crus latérale et le bord inférieur du cartilage triangulaire. Elle se situe a 2mm au-
dessous du relief saillant de la plica nasi. Ensuite, cette incision est prolongée sur le
tiers supérieur du septum membraneux, le long du bord du septum caudal. Ceci
facilite la dissection vers le dorsum [122]. Elle permet de réaliser une dissection
rétrograde de la portion céphalique de la crus latérale, facilitant sa résection pour

modifier la pointe nasale [110].

Figure 97 : Schéma d'une incision intercartilagineuse /722].
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Figure 98 : Incision intercartilagineuse /722].

b) La voie d’abord transcartilagineuse (splitting technique) :

Cette approche combine une incision interseptocolumellaire et une incision

transcartilagineuse.

L’incision transcartilagineuse est réalisée parallelement au bord caudal de la
crus latérale, a une distance minimale de 6mm de celui-ci. Cette mesure correspond
a la hauteur du cartilage résiduel apres la résection de la partie céphalique. Il est
essentiel de ne pas prolonger I'incision jusqu’a la queue de la crus latérale pour ne
pas I'interrompre. Le bord caudal doit étre soigneusement identifié vu qu’il existe
des crus latérales en malposition verticale, augmentant le risque de résection de sa
partie postérieure, qui participe au soutien de la pointe nasale. Un repérage par une
aiguille de 25 gauge transfixiant la narine peut participer au bon positionnement de

I’incision transcartilagineuse.

La voie transcartilagineuse est réalisée essentiellement pour réséquer la
portion céphalique des crus latérales, dans le contexte d’une chirurgie de la pointe
nasale. Cette incision est parfois complémentaire d’une voie classique

interseptocolumellaire et intercartilagineuse [110].
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Figure 100 : Incision transcartilagineuse /722].

c) La voie d’abord marginale ou infracartilagineuse (rim incision) :

L’incision infracartilagineuse est réalisée d’avant en arriere, débutant sur le
bord marginal de la crus mésiale, suit le bord libre du dome, puis se prolonge au
niveau du bord marginal de la crus latérale. Le respect du triangle mou est essentiel

afin de prévenir les rétractions cicatricielles.

L’association des incisions infracartilagineuses et intercartilagineuses permet
I’extériorisation des cartilages alaires en « anse de seau » (delivery technique), afin

de modifier la pointe nasale. [110].
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Figure 102 : Delivery technique /722].

d) L’abord du septum :

Apres 'incision interseptocolumellaire, il est nécessaire de rechercher le plan
sous-périchondral, situé a quelques millimetres en arriere du bord antérieur du
septum, a I'aide de la pointe de ciseaux pointus ou d’une rugine fine. Ceci permet
d’obtenir un décollement avasculaire. Le décollement est poursuivi a I’'aide d’une
spatule mousse le long du septum cartilagineux puis en arriere dans le plan sous-

périosté de la lame perpendiculaire de I’éthmoide et du vomer [123].
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Figure 103 : Schéma du décollement sous—-périchondral [110].

Dans la voie marginale, I’abord du septum s’effectue apres la séparation
complete des deux cartilages alaires. La dissection des attaches fibro-élastiques
aboutit au bord antérieur et caudal du septum, puis le plan sous périchondral est

identifié et décollé [110].

Figure 104 : Décollement sous—périchondral [110].

e) Les plans de dissection :

Un principe important est de ne décoller que les plans de recouvrement en
regard des structures qui seront modifiées. Ceci permet de simplifier les suites

postopératoires.

Mme NOUHAILA TARHZAZ 162



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

Pour une bonne exposition du dorsum, le bord inférieur des cartilages
triangulaires est repéré aux ciseaux fins, puis la face latérale est disséquée en
direction de la racine en restant a ras du périchondre. Ensuite, le dorsum osseux est
repéré sur la ligne médiane, est un décollement sous périosté est réalisé par une
rugine de Joseph jusqu’a la racine du nez. Il est important de ne pas désinsérer les
cartilages triangulaires des os propres du nez, vu le risque de la déformation en V

inverseé.

Au niveau de la face profonde de I’auvant nasal, la technique transmuqueuse
est moins utilisée vu son caractére non conservateur, ainsi que les risques de
rétractions muqueuses et de synéchies. La méthode extramuqueuse est couramment
utilisée, elle est pratiquée par voie sous—périchondrale et sous-périostée, en

respectant la muqueuse nasale.

Dans I’abord interseptocolumellaire, la dissection commence en regard du
septum caudal dans le plan sous-muqueux sur 1 ou 2mm, puis le plan sous-
périchondral est recherché et initié au bistouri ou avec la pointe de ciseaux fins. Le
décollement est effectué vers le haut par un décolleur mousse ou un décolleur-
aspirateur par des mouvement d’ « essuies glace » jusqu’a atteindre le diedre formé
sous l'auvent nasal par la face profonde du cartilage triangulaire et du septum. A ce
niveau, la muqueuse est décollée par des mouvements rotatoires, préservant le
revétement muqueux. Le décollement est poursuivi en sous—-périosté jusqu’a la

racine nasale.

Au cours de la septoplastie, I’exposition du septum peut étre compliquée par
les variations anatomiques retrouvées au niveau de la jonction chondro-
vomérienne. La dissection sous-périostée et sous-périchondrale est plus difficile

dans cette région, avec risque de déchirure de la muqueuse, par I’absence de
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continuité directe entre le périchondre septal et le périoste du rail vomérien et des
crétes [110]. La technique de Cottle diminue ce risque. Elle consiste a créer le 1er
tunnel, au niveau du tiers supérieur du septum cartilagineux, pour décoller dans le
plan sous—périchondral a I’aide d’une rugine ou d’un aspirateur décolleur, et libérer
le cartilage quadrangulaire, puis un 2éme tunnel inférieur est créé a ras du plancher
des fosses nasales. Ensuite, ces décollements sont réunis a I’aide d’une lame
bistouri ou d’un ciseau a iridectomie pour sectionner les fibres périostés, puis
poursuivis, a I’aide d’une rugine ou un aspirateur décolleur, vers la lame

perpendiculaire de I’éthmoide et le vomer [100].

B. Voie d’abord externe :

a) La voie d’abord transcolumellaire :

Décrite initialement par Emile Réthi, cette voie d’abord garde toujours son
nom. L’incision transcolumellaire est effectuée, a mi-hauteur de la columelle, ce qui
correspond a son niveau le plus étroit. Le tracé peut étre rectiligne ou avoir la forme
de V inversé ou de marche d’escalier. Il peut étre réalisé avec un crayon fin et deux
reperes peuvent étre marqués par une aiguille imprégnée d’encre aux extrémités de
I’incision, prés du rebord narinaire. Ces reperes facilitent la fermeture, surtout que
le lambeau columellaire rétracte au cours de I'intervention, et il est facile de décaler
les sutures par erreur. L’incision peut parfois étre effectuée au niveau du pli
columello-labial en cas de columelle tres courte, et doit toujours étre a distance de

I’apex des orifices narinaires.

L’incision transcolumellaire est prolongée par une incision marginale, réalisée
au niveau de la peau vestibulaire, a 1 ou 2mm de I'ourlet de 'orifice narinaire. Elle
est dirigée d’abord vers les crus mésiales, puis vers les crus latérales, puis reliée a

I’incision transcolumellaire.

Mme NOUHAILA TARHZAZ 164



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

Le lambeau columellaire est une structure fragile, nécessitant une
manipulation avec douceur, a I’'aide de crochets fins, en évitant une traction
vigoureuse et l'utilisation des pinces a griffes. Une attention particuliere doit étre
portée aux coins du lambeau columellaire, afin d’éviter les défauts cicatriciels

secondaires aux traumatismes de cette région [110].

A o B

Figure 105 : Schéma de l'incision transcolumellaire en V inversé et deux incisions

marginales [110].

Figure 106 : Incision transcolumellaire [4]

b) La voie d’abord vestibulaire buccale :

Cette voie permet d’aborder I’épine nasale, le pied de la cloison, le vomer et

les planchers des fosses nasales, a travers une incision en V réalisée au niveau de la
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levre supérieure. Elle est particulierement utile pour stabiliser un greffon
columellaire, le septum, ou une greffe caudale en extension a I’épine nasale. Elle
peut étre utilisée également pour décoller la muqueuse septale ou vomérienne en
cas d’une déviation septale importante, buttant contre le cornet et empéchant

I’acces.

Certains chirurgiens utilisent deux ponctions latérales dans le vestibule suivies
de tunnelisation, afin de réaliser les ostéotomies latérales. Deux courtes incisions
latérales peuvent étre effectuées pour exposer et réséquer le muscle abaisseur du

septum nasal, dans le cas de pointe tombante dynamique [110].

c) Les plans de dissection :

Le décollement de la columelle est effectué par des ciseaux pointus. Les
vaisseaux columellaires sont souvent bien individualisés entre les crus mésiales, et

I’hémostase est assurée par une coagulation sélective.

Figure 107 : Les artéres columellaires [110].

Le décollement des crus latérales peut étre réalisé latéralement a partir des
domes libérés, ou médialement a partir de I'incision marginale des crus latérales. Ce

décollement doit généralement étre effectué au plus proche du cartilage pour
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conserver I’épaisseur cutanée, sauf lorsqu’un dégraissage sous cutané de la pointe

est programmé.

Le lambeau cutané étant récliné, on peut faire le bilan des déformations des
cartilages alaires, et observer les structures ligamentaires de la pointe, notamment
le ligament dermo-cartilagineux reliant la pointe du nez au bord inférieur du SMAS,
et le ligament interdome visualisé par I’écartement des domes. En cas de section de
ce dernier, un repérage des portions internes des domes, a I’aide d’une aiguille
imprégnée d’encre, est utile afin d’obtenir une symétrie lors de la suture

interdomale.

La dissection est continuée au niveau du tier moyen du nez, dans la plan sus-
périchondral, avasculaire, situé sous le SMAS. Ensuite, le décollement est réalisé en
sous-périosté, a I’aide d’une rugine, au niveau des os propres du nez. Ainsi, les
cartilages triangulaires sont bien visualisés, facilitant leur étude. Des hémi-
lambeaux périchondro-périostés peuvent étre réalisés, a partir du périchondre des
cartilages triangulaires en continuité avec le périoste des os propres du nez, dont la
fermeture permet de masquer les irrégularités, notamment, apres la résection d’une

bosse [110].

d) L’abord septal :

Le septum nasal est généralement abordé par la section du ligament
interdomal et la séparation des crus mésiales, exposant ainsi le bord caudal du
septum. Le plan sous-périchondral des muqueuses septales est recherché puis
développé. Cette exposition facilite la correction des déformations septales et le

prélevement du cartilage [110].
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Figure 108 : Exposition du septum [110].

C. Comparaison des voies d’abord :
Les approches externe et endonasale sont complémentaires plutot

gu’opposées, chacune présente des avantages et des limitations distincts [110].

Le principal avantage de la voie d’abord externe est la visibilité et I’acces
gu’elle offre. Ceci facilite I’évaluation sans modification de I’anatomie nasale, le
diagnostic et la correction précise des déformations présentes, le controle
hémostatique, ainsi que l'utilisation de greffons, particulierement au niveau du tiers
moyen du nez et de la pointe. En contrepartie, cette voie est caractérisée par la
présence d’une cicatrice columellaire, une durée opératoire plus longue, des
manipulations plus intenses des structures nasales pouvant entrainer un
affaiblissement des supports de la pointe nécessitant souvent une compensation par
des greffes cartilagineuses, une durée de cicatrisation et un cedéme postopératoire
prolongés. Les principales indications de la technique ouverte sont les déformations
post-traumatiques, les rhinoseptoplasties secondaires, les modifications complexes,
ainsi que certaines particularités anatomiques telles que des orifices narinaires

étroits ou un segment columello-apical long qui rend tres difficile I’éversion des
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cartilages alaires, les asymétries de la pointe du nez, et les déviations septales

[4,110].

La voie d’abord dissimulée est caractérisée par I’absence de cicatrice externe,
une réduction du temps opératoire, une dissection limitée facilitant les suites
postopératoires, notamment, par la diminution de ’cedéme, ainsi que la
préservation de la vascularisation nasale favorisant la cicatrisation. En revanche, la
visibilité et le champ opératoire sont limités, et la manipulation des structures
nasales est plus difficile, réalisée « a I’aveugle ». Cette technique trouve sa place

dans les ajustements limités de I’aréte nasale et de la pointe [4,124].

Dans notre série, la voie d’abord dissimulée était utilisée chez 54,35% de nos
patients. Ces résultats sont en concordance avec la littérature, notamment la série
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech [57] qui a rapporté le recours a I’abord
dissimulé dans 83,4% des cas, ainsi que les résultats de Kalakuntla et al [58], qui ont
documenté I'utilisation de cette voie dans 60% des cas, et la série de I’hopital
militaire Moulay Ismail de Mekneés [59] qui a privilégié la voie dissimulée chez 96%
des patients. De méme Kim et al [62] ont rapporté le recours a cette voie dans 67,9%
des cas, et Hosseini et al [63] I'ont privilégié chez 57,1% des patients. En revanche,
la série du CHU Mohammed VI de Marrakech [56] a documenté une prédominance de

la voie d’abord externe a 64%.
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Tableau 11 : Comparaison des voies d'abord dans les différents séries.

Etude Nombre de cas | Voie dissimulée Voie ouverte
Série de CHU Mohammed VI de 100 36 (36%) 64 (64%)
Marrakech (2022) [56]
Série de I’hopital militaire 90 83,4% 16,6%
Avicenne de Marrakech (2018) [57]
Kalakuntla et al (2018) [58] 40 24 (60%) 16 (40%)
Série de I’hopital militaire Moulay 53 51 (96%) 3 (4%)
Ismail de Mekneés (2017) [59]
Kim en al (2013) [62] 56 38 (67,9%) 18 (32,2%)
Hosseini et al (2012) [63] 70 40 (57,1%) 30 (42,9%)
Notre série 46 25(54,35%) 21 (45,65%)

4.5 Greffes utilisées :

A. Autogreffes :

En rhinoplastie, le recours aux greffes est souvent nécessaire pour renforcer
les structures de soutien du nez et raffiner sa forme pour un meilleur résultat
esthétique, et pour préserver la fonction respiratoire. On distingue plusieurs types

de greffes, notamment les autogreffes, les allogreffes, et les alloplastes.

Les autogreffes proviennent du patient lui-méme, caractérisées par un faible
risque d’infection et de résorption, tout en évitant les risques de réactions
immunitaires ou de contamination. Elles sont considérées comme la piece angulaire

des matériaux de greffe en rhinoplastie [125].

a) Les greffes cartilagineuses :

Elles peuvent étre utilisées par voie ouverte ou dissimulée, cependant la voie
externe offre une meilleure visibilité du champ opératoire et une meilleure précision
dans I’emplacement et la fixation des greffons. Plusieurs sites donneurs sont
possibles, on distingue essentiellement le septum nasal, la conque, et le cartilage
costal. Le choix dépend des particularités anatomiques du patient et des objectifs du

geste [126].
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> Le septum nasal .

Le septum constitue le meilleur matériel autologue pour la confection des
greffes cartilagineuses ; sa rigidité lui confere une résistance idéale pour les greffes
de structure, et sa forme plate permet de créer des greffes superficielles régulieres
et lisses. L’utilisation de ce type de greffe dépend de la taille et de la forme du
septum, qui varient significativement d’un patient a I’autre. Certains prélevements
présentent des cartilages droits, tandis que d’autres présentent des déviations.
L’ethnie peut également influencer I’aspect du septum ; les nez asiatiques et
africains possedent généralement des petits septums, alors que le nez caucasien

peut fournir un grand prélevement.

Généralement, la partie inférieure du septum située au-dessus du rail
vomérien est la plus épaisse, justifiant son utilisation pour la confection d’un étai
columellaire. Les zones les plus fines sont utilisées pour confectionner des spreader
grafts, des greffes dorsales, alaires ou superficielles. La lame perpendiculaire de
I’éthmoide peut étre utilisée pour combler un creux latéral au niveau du tiers moyen

du nez. Le vomer peut étre utilisé pour créer un étai columellaire.
Le prélevement peut se faire par plusieurs voies :

— La voie interseptocolumellaire, hémitransfixiante ou transfixiante, est
utilisée dans les rhinoplasties par voie dissimulée. Cependant la
libération des connections entre les crus mésiales et le bord caudal du
septum peut entrainer une perte de la projection de la pointe, d’autant
plus importante que l'incision est bilatérale et prolongée a I’épine
nasale.

— La voie de Killian : L’incision est située a 1 cm au-dessus du bord caudal

du septum, selon un trajet parallele a ce dernier. La muqueuse en
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regard est décollée, puis le cartilage est incisé pour aborder le plan
sous-périchondral controlatéral et le décoller. L’incision peut étre
prolongée par un angle droit parallelement au bord antérieur du septum
sous le dome muqueux, afin d’augmenter la visibilité. Ainsi, cette voie
permet de préserver le septum membraneux, et de maintenir les
supports de la pointe nasale, d’ou son utilisation en cas de pointe a
projection insuffisante. En revanche, la voie de Killian ne permet pas
d’aborder le bord caudal du septum et I’épine nasale, la rendant inutile
en cas de déviation septale a ce niveau.

— La voie antérieure : pratiquée, généralement, au cours des rhinoplasties
par voie ouverte. La dissection sous-périchondrale met en évidence les
structures cartilagineuses. L’angle antéroinférieur du septum est exposé
par la séparation des crus intermédiaires et mésiales, facilitée par la
section du ligament interdomal et la traction des domes par des
crochets. Cependant, cette voie peut entrainer une perte de projection
de la pointe.

— Voie endobuccale : Indiquée pour les reconstructions septales

complexes, nécessitant des fixations a I’épine nasale ou au maxillaire.

Quel que soit la voie d’abord choisie, le décollement muqueux doit s’effectuer
dans le plan sous-périchondral, afin d’éviter les breches, pouvant entrainer des
perforations et des synéchies. Dans ce but, il est recommandé d’infiltrer chaque face
de la cloison avec de la xylocaine adrénaline, non seulement pour réduire le
saignement peropératoire, mais cette hydrodissection facilite le décollement. Une
fois le plan retrouvé, le décollement muqueux est aisément effectué sur toute la
surface cartilagineuse, a I'aide d’un décolleur mousse ou d’un aspirateur-décolleur,

par des mouvements d’essuie-glace pour éviter la luxation du cartilage septal. Une
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attention particuliere est apportée en inférieur, ou la cloison est régulierement luxée
ou décalée du rail, en absence d’un véritable plan de décollement, augmentant le

risque de déchirure de la muqueuse a ce niveau.

Lors de la réalisation du prélevement septal, il est primordial de préserver un
« L », mesurant environ 1cm du bord caudal et dorsal, afin de maintenir le soutien
du nez assuré par le septum. Ainsi, la résection d’une bosse ou la diminution du
bord caudal doivent précéder le prélevement septal. L’exposition du cartilage est
réalisée par un speculum placé entre le cartilage et la muqueuse décollée afin de la
protéger. Le cartilage est incisé par un bistouri parallelement a ses bords dorsal et
caudal en préservant le « L » de soutien. Ensuite, un ciseau est utilisé pour effectuer
I’incision supérieure d’avant en arriere jusqu’a la lame perpendiculaire de
I’éthmoide, qui peut étre prélevée également en monobloc avec le septum, selon le
besoin. Puis le cartilage est retiré par une pince non traumatisante. Il est essentiel de
s’assurer de la stabilité du « L » septal, qui doit étre accroché a I’épine nasale et a la
clé de volte (jonction entre les OPN et les cartilages triangulaires). Le controle des
breches muqueuses est également important, pour les suturer par un point
transfixiant prenant les muqueuses homo et controlatérales. Méme si les petites
breches unilatérales sont généralement sans conséquences, les déchirures
bilatérales en regard des zones de prélevement évoluent vers une perforation de la
cloison, et les déchirures plus étendues entrainent la formation de synéchies. Enfin,
un surjet hémostatique transfixiant au Vicryl 5-0 est réalisé sur toute la zone du
décollement, pour limiter ’cedeme muqueux et éviter la formation d’un hématome
de la cloison. En cas de déchirure muqueuse importante, la mise en place de plaques
siliconées de Silastic ou des attelles de Doyle peut s’avérer nécessaire pour prévenir

les synéchies [126,127].
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> Les crus latérales :

Les crus latérales peuvent servir comme source de matériel de greffe, vu leur
souplesse et leur finesse. Ce prélevement est obtenu apres la résection de la portion

céphalique des crus latérales, qui doit s’effectuer en monobloc.

Ce cartilage peut étre utilisé pour greffer la racine du nez, combler une
dépression au niveau du tiers moyen du nez, camoufler des irrégularités ou des
asymétries au niveau de la pointe, ou réduire la démarcation des triangles mous tres
marqués, notamment en cas de greffe infra-apicale horizontale débordant

latéralement les crus intermédiaires [126].

> La bosse ostéo-cartilagineuse :

La bosse ostéo-cartilagineuse peut servir comme source de matériel de greffe,
a condition que sa résection soit réalisée en monobloc. Elle peut étre utilisée pour
corriger les ensellures, parfois créée par erreur aprés une résection exagérée. Elle
peut constituer également une greffe anatomique en onlay de la pointe « greffe en
hirondelle », pour rétablir sa définition. Cette greffe est réservée aux patients ayant

une peau épaisse vu sa rigidité [126].

> Le cartilage auriculaire :

Le cartilage auriculaire représente une source de greffe cartilagineuse,
disponible dans le méme champ opératoire en quantité significative. Comparé au
cartilage septal, il est plus épais, plus souple et plus friable. Sa forme convexe le
rend particulierement adapté aux greffes alaires et apicales, et pose des limites pour
les greffes dorsales et de structure. Ce cartilage est principalement utilisé quand le
septum nasal est insuffisant. Avant de choisir le site donneur, il est essentiel

d’évaluer plusieurs facteurs, notamment la symétrie des pavillons, 'utilisation
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d’appareils auditifs unilatéraux ou de casques audio, ainsi que le c6té sur lequel le
patient a I’habitude de dormir. Ces éléments peuvent influencer le processus de

cicatrisation, ainsi que la satisfaction postopératoire [127].

Ce cartilage est souvent prélevé par voie postérieure, en raison des résultats
plus esthétiques en masquant la cicatrice et de la cicatrisation rapide. La face
postérieure de la conque est infiltrée a la xylocaine adrénaline, et la face antérieure
au sérum physiologique. Une incision en lazy S est réalisée en externe du sillon pour
minimiser le risque de chéloide. La face postérieure de la conque est décollée dans
le plan sus—-périchondral, a I'aide d’un ciseau mousse. Il est recommandé de garder
au moins 5mm du mur postérieur, pour éviter la déformation de I’oreille. Ce niveau
est repéré par des aiguilles transfixiantes et le cartilage est incisé jusqu’au plan
sous-périchondral antérieur, puis la face antérieure de la conque est décollée a
I’aide d’une compresse, et le bord antérieur est libéré. Ensuite, le cartilage est retiré
a ’aide d’une pince non traumatisante. Une fois I’hémostase assurée, I'incision est
refermée au Vicryl 4-0 ou 5-0, puis un pansement en bourdonnet est effectué par
des tulles gras, et laissé en place entre 2 et 5 jours. La principale complication de
cette voie est la formation d’un hématome, nécessitant une évacuation le plus tot
possible. Dans ce sens, certaines équipe préconisent la réalisation d’une incision
punctiforme au niveau de la face antérieure afin de drainer un éventuel hématome
[126]. Lors d’une voie antérieure, I'incision est réalisée en suivant le bord latéral de

la cymba conchae et du cavum conchae [127].
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Figure 109 : Prélevement du cartilage de la conque par voie postérieure [126] : a. dessin de
I’incision et infiltration a la xylocaine adrénalinée ; b. décollement postérieur ; c. repére du bord
externe du préléevement (respectant 5 mm du mur postérieur) ; d. incision du cartilage suivant le
repere ; e. décollement de la face antérieure jusqu’au bord antérieur de la conque ; f. pansement

Bourdonnet.

Le maximum de longueur est obtenu au niveau du bord externe du
prélevement, qui est utilisé généralement pour les greffes dorsales. Le plancher de
la conque est séparé par la racine de I’hélix en deux parties : la cymba conchae
supérieure et étroite, et le cavum conchae inférieur et large, qui peuvent servir de
greffes alaires ou de la pointe. Toutes ces greffes superficielles doivent étre
sculptées pour éviter les irrégularités. Le périchondre peut étre retiré pour diminuer
davantage le risque de déformations secondaires, ou maintenu pour masquer les
irrégularités, faciliter la fixation du cartilage, diminuer le risque de déchirures
cartilagineuses, et pour accélérer la formation de la fibrose et la stabilisation de la
greffe sur le site receveur. Le cartilage de la conque est généralement évité pour les
greffes de structure vu sa souplesse. Cependant, deux greffes peuvent étre
suturées, concavité contre concavité, pour former une greffe rectiligne plus

résistante, pouvant servir de reconstruction septale ou d’étai columellaire.

Une greffe composée cutanéo-cartilagineuse est possible, notamment en cas

de déficit de muqueuse nasale. Elle est utilisée le plus souvent pour corriger les
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rétractions des ailes ou de la columelle. Le prélevement est réalisé généralement a
partir de la face antérieure de I'oreille, dans le repli de la cymba conchae ou dans
son plancher pour une forme plus plate. Bien que plusieurs précautions techniques
doivent étre respectées telles que la manipulation non traumatique des berges,
I'immersion dans du sérum hépariné, et la vidange sanguine de la greffe par une
compresse douce, la survie de la greffe est aléatoire. Enfin, la fermeture directe des
sites de prélevement est possible jusqu’a 1cm de largeur, apres décollement des
berges supérieures et inférieures. Au-dela, une greffe de peau peut s’avérer

nécessaire [126].

=

Figure 110 : Préléevement de greffe composée a partir de la face antérieure de I’oreille [126].

> Le cartilage costal :

Le cartilage costal est prélevé lorsqu’une grande quantité de cartilage est
nécessaire, exemple de la rhinoplastie post-traumatique ou secondaire. Il est
caractérisé par sa résistance qui le rend particulierement intéressant pour les greffes
de soutien, ainsi que le faible risque d’infection et de résorption. Cependant, le
principal inconvénient de ce type de greffe est le risque de torsion qui se fait

toujours en direction du périchondre, et qui peut étre précoce, généralement dans
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les 15 a 30 min aprées sa mise en place, ou tardive survenant plusieurs semaines a

plusieurs mois apres l'intervention [126].

Plusieurs facteurs doivent étre considérés avant de prélever le cartilage costal,
notamment I’dge du patient. A partie de I’Age de 40ans, une calcification des
cartilages costaux est observée, évoluant progressivement de la périphérie au
centre, et de la partie latérale vers la partie médiale, aboutissant a la formation d’un
cartilage rigide, plus susceptible aux fractures. Ainsi une évaluation préopératoire
est primordiale afin d’obtenir un prélevement adéquat, cliniquement par une aiguille
de calibre 27 gauge sous anesthésie locale, ou radiologiquement par une
échographie ou une tomodensitométrie. Le site donneur est généralement situé au

niveau de la 5¢me Geme oy 7eme cHte, préférentiellement a droite [4].

Le prélevement commence par 'infiltration du site donneur a la xylocaine
adrénaline. La taille de I’incision mesure généralement 3 a 5 cm de longueur, selon
I’épaisseur du tissu graisseux sous cutané, la taille de la greffe nécessaire, ainsi que
les habitudes du chirurgien. L’incision est réalisée latéralement pour la 9éme et 1(0eme
cOte, et médialement pour les 6eme, 7eme et 8eme cote, au niveau du sillon sous-
mammaire chez les femmes afin de masquer la cicatrice. Apres l'incision, les plans
sous-cutanés et aponévrotiques sont disséqués, puis le fascia et les muscles sont
incisés dans le sens des fibres, jusqu’au plan costal. Ce plan est largement décollé
pour permettre une évaluation peropératoire des cotes, afin de choisir le site
donneur optimal. Une fois le cartilage idéal identifié, il est essentiel de localiser la
jonction sterno-chondrale médialement et la jonction chondro-costale latéralement.
Le périchondre est incisé longitudinalement sur toute la surface du cartilage, et
plusieurs incisions perpendiculaires sont réalisées formant des incisions en H, afin
d’obtenir plus de laxité. Le périchondre est séparé du cartilage a I’aide d’une rugine

jusqu’aux bord supérieur et inférieur de la cote, avec libération des muscles
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intercostaux. La face postérieure est également libérée en sous-périchondral a I'aide
d’une rugine courbe. Le cartilage ainsi décollé du périchondre, est incisé au niveau
de son extrémité médiale puis latérale avec une lame 23. Cette étape est
particulierement délicate, car il faut protéger la pléevre par une rugine pour diminuer
le risque de pneumothorax iatrogene. Le périchondre constitue un matériel de
camouflage, particulierement en cas de rhinoplastie secondaire chez les patients a
peau fine. Avant la fermeture, il est essentiel de chercher une breche de la pléevre :
I’'opératoire met du sérum physiologique dans la plaie, et I’anesthésiste réalise la
manceuvre de Valsalva. L’absence de bulle témoigne de I’étanchéité de la plevre. En
cas de breche, la tubulure d’un cathéter est introduite dans la cavité pleurale et
branchée au systeme d’aspiration, la breche est suturée et le cathéter est retiré. La
fermeture est assurée, plan par plan, aprés mise en place d’un drain de Redon
aspiratif. Une radiographie thoracique est systématique en postopératoire pour

s’assurer de I’absence du pneumothorax [4,126].
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Figure 111 : Préléevement de cartilage costal /726]: a. dessin d’une incision dans le sillon sous-
mammaire ; b. incision de la gaine du muscle grand droit dans le sens de ses fibres; c. exposition du
cartilage aprés incision du muscle ; d. exposition du cartilage ; e. incision en H du périchondre et
décollement sous périchondral de la face antérieure ; f. décollement sous-périchondral de la face
postérieure ; g. libération de la face postérieure ; h. cartilage prudemment extériorisé aprés section
de I'extrémité interne; i. prélevement du 62me cartilage costal (dessin d’un étai prélevé en oblique).

Pour pallier le probleme de torsion précoce, il est recommandé d’attendre
entre 20 et 30 min apres la sculpture des greffes, avant de les placer dans le nez.

Afin d’éviter les torsion tardives, plusieurs techniques sont proposées :

— La sculpture oblique de la greffe permet de limiter sa torsion, mais
diminue sa longueur.

— L’utilisation de la partie centrale du cartilage pour les greffes dorsales et
les étais columellaires, afin d’équilibrer les forces de torsion,
inversement au greffe alaires qui sont taillées dans la corticale du

cartilage, car le recourbement est souhaité dans ce cas.
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— Les broches de Kirschner peuvent étre utilisées, en traversant
longitudinalement les étais columellaires et les greffes dorsales. Bien
gue cette technique soit efficace pour lutter contre la torsion de la
greffe, elle expose au risque de migration des broches, extériorisées a
travers la peau ou la muqueuse.

— La réalisation du préléevement au niveau de la face antérieure du
cartilage costale d’une bande suffisamment longue et épaisse avec le
périchondre recouvrant, qui est taillée par la suite pour obtenir la forme
et les dimensions nécessaires. La tendance de torsion est corrigée par
des incisions transfixiantes, perpendiculaires a I’axe de la greffe,
étagées, en alternant des incisions centrales et latérales pour ne pas

traverser toute la largeur de la greffe [126].

Figure 112 : Les incisions étagées du cartilage costal [4].

» Diced cartilage wrapped in fascia (DCF):.

Il s’agit d’une greffe composite, consistant a remplir un cylindre d’aponévrose
temporale profonde avec des fragments de greffons cartilagineux coupé en dés,
mesurant moins de 1mm. Des fragments plus volumineux peuvent entrainer une
saillie sous la peau, et réduire la malléabilité de la greffe aprés sa mise en place. A

I'inverse, un écrasement du cartilage entraine une résorption plus importante.
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Les dés du cartilage sont introduits dans une seringue de 1cm3 et compactés a
I’aide du piston. L’aponévrose est ensuite enroulée et suturée sur elle-méme avec
un fil PDS 6-0, afin de créer un cylindre. L’extrémité du cylindre destinée a la racine
du nez est également suturée. La taille de I’enveloppe désirée est calculée selon le
formule : largeur de I'aréte x 2 + gain de projection souhaité x 2. L’aponévrose peut
étre introduite avec la seringue et remplie sur place, en appuyant sur le piston tout
en retirant la seringue, ou elle peut étre remplie sur table puis introduite dans le
nez. Il est recommandé de fixer I’extrémité supérieure avec 2 points transfixiants, et
en inférieur avec des points d’amarrage aux cartilages triangulaires. La greffe est
ensuite modelée par une simple pression digitale a travers la peau, pour obtenir la

forme et la projection souhaitées, puis son extrémité inférieure est fermée.

Les principaux avantages de ce type de greffe est I‘absence de résorption, et
le caractere remodelable qui persiste plusieurs semaines aprées I'intervention. Ainsi
le patient doit éviter de porter des lunettes et toute pression sur le nez qui peut

laisser une empreinte dans le DCF [126].

Cette technique est indiquée lorsque le cartilage prélevé est fragmenté, dans
les rhinoplasties d’augmentation pour la correction des ensellures, et chez les
patients ayant une peau fine pour éviter les irrégularités retrouvées dans les greffes

classiques [128].
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Figure 113 : Greffon cartilagineux en dés et aponévrose temporale profonde /728]/.

b) Greffes osseuses :

Les greffes osseuses sont principalement indiquées pour le greffage du tiers
supérieur du nez. Plusieurs sites donneurs sont possibles, notamment calvarial, ou,

moins fréquemment, la créte iliaque [125].

» Greffe calvarial :

L’os calvarial constitue le site préférentiel de greffe osseuse. Il présente les
avantages d’un faible taux de résorption et de torsion, moins de douleurs
postopératoires, des résultats esthétiques, avec une morbidité réduite du site
donneur. Cependant, des complications telles que des fuites de LCR, des lacérations
du sinus sagittal, des blessures intracraniennes et des hématomes sous-duraux ont

été rapportées [125].

Plusieurs considérations anatomiques importantes doivent étre prises en
compte lors de la réalisation de ce prélevement. Les os du crane sont composés de 2
corticales, interne et externe, entourant une couche d’os spongieux appelée la
diploé. La table interne présente des rapports étroits avec la dure-mere et les

structures vasculaires intracraniennes, particulierement le sinus sagittal. Un autre
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repere anatomique important est la ligne temporale supérieure, qui correspond a
I'insertion supérieure du muscle temporal. En dessous de cette ligne, le crane

devient plus mince.

Le prélevement calvarial s’effectue généralement au niveau de la région
pariétale, préalablement évaluée par un scanner. Le trajet de I'incision doit étre
infiltré a la xylocaine adrénaline. Une incision hémicoronale est réalisée au niveau de
I’os pariétal, et les lambeaux du cuir chevelu sont soulevés dans un plan sous-
galéal. Le site de prélevement est soigneusement localisé, loin des sutures sagittales
et coronales, pour éviter les structures vasculaires sous—jacentes. Le périoste est
ensuite décollé pour exposer le site du prélevement. Une greffe dorsale unique
nécessite une bande de 1x4 cm. Si plusieurs greffes sont nécessaires, une bande de
3x4 cm est prélevée, puis découpée en pieces individuelles. Une fraise est utilisée
pour découper la corticale externe et atteindre le niveau de la diploé. Ensuite, une
scie angulée donne acces a la diploé. Une petite fraise est employée pour ajuster la
greffe a la taille souhaitée. La fermeture est effectuée en 2 plans, galéal au Vicryl 3-
0 et cutané aux agrafes, apres la mise place d’un drain qui sera retiré le lendemain.

Un pansement compressif est maintenu généralement pendant 24 heures.

Ces greffes sont particulierement utiles pour réparer les déformations nasales
majeures, telles que le nez en selle. Cependant leur rigidité les expose au risque de

fracture, et peut entrainer des irrégularités visibles [129].

La disparition de la table externe peut étre responsable de légeres asymétries
et des dépressions, souvent masquées par les cheveux, ainsi qu’une fragilisation de

la voute cranienne. D’ou I’'intérét d’une reconstruction par de la résine [130].
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A

Figure 114 : Technique de greffe calvariale [129] : A. incision hémicoronale en regard de I’os
pariétal. B. une fraise est utilisé pour découper la cortical externe. C. une scie angulée donne acces a
la diploé.

» Créte iliague :

Les greffes osseuses a partir de la créte iliaque sont rarement utilisées, en
raison de leur susceptibilité aux fractures, de la difficulté technique, de leur
tendance a produire une pointe rigide et des irrégularités visibles, ainsi que la

morbidité significative du site donneur [125].

La greffe iliaque est généralement obtenue par voie antérieure. L’incision
commence 1cm en arriere de I’épine iliaque antérosupérieure, et se continue
postérieurement en suivant le bord de la créte iliaque, repéré manuellement. Sa
longueur dépend de la taille du greffon nécessaire. L’aponévrose des muscles larges
de 'abdomen est incisée avec précaution, pour permettre une réparation ultérieure
de qualité. Le périoste est incisé et décollé a la rugine. Les deux extrémités du
greffon sont repérées, et 2 ciseaux a frapper sont insérés pour réaliser 2 traits
d’ostéotomie verticaux, suivie par une séparation verticale du prélevement avec un
ciseau droit. La base est ensuite séparée de I'aile iliaque par un trait d’ostéotomie

horizontal. Le greffon est ainsi retiré a ’'aide d’une pince non traumatisante. Un
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prélevement du tissu spongieux peut étre effectué a la curette. Une fois ’hémostase
assurée, la fermeture se fait plan par plan, aprées la mise en place d’un drain aspiratif

[131].
> L’olécrane :

La greffe osseuse de I'olécrane est une solution efficace pour la correction des
déformations nasales majeures, notamment la déformation en selle. Elle se distingue
par la facilité du prélevement, la morbidité minime du site donneur, et le faible
risque de résorption. Le prélevement s’effectue a partir du tiers proximal de la face
postérieure de I’avant-bras du membre non dominant. Une infiltration a la xylocaine
adrénaline est indispensable, puis une incision longitudinale de 4 a 5cm est réalisée
a 2cm de la pointe de I'olécrane. Un greffon monocortical est prélevé a I’aide d’une
fraise coupante, et ses bords irréguliers sont lissés a I’aide d’une fraise ronde. La
longueur du greffon dépend du défaut nasal a corriger. La fermeture du site

donneur se fait plan par plan.

Le greffon est mis dans une poche sous périostée, au niveau du dorsum nasal.

La fixation par des vis peut étre nécessaire pour stabiliser le greffon [132].

Figure 115 : Greffe osseuse de I’olécrane [132]/. a. Prélévement du greffon ; b. Modelage du
greffon
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c) Greffes aponévrotiques : I'aponévrose temporale profonde

Une incision verticale d’environ 3cm est réalisée au niveau de la zone
temporale du cuir chevelu, dans I’axe de la racine de I’hélix, a peu prés centrée sur
le muscle temporal repéré lors de la contraction mandibulaire forcée. Le fascia
temporo-pariétal est incisé également, pour exposer I’aponévrose temporale
profonde. Sa face antérieure est décollée puis incisée et prélevée, en laissant le
muscle temporal sous-jacent en place. Un carré de 4x4 cm est généralement
suffisant. Ce prélevement est souvent utilisé dans les Diced cartilage wrapped in
fascia (DCF) [128], ou comme une greffe de camouflage placée sur les greffons pour

améliorer le contour naturel du nez [129].

d) Greffes graisseuses :

Les greffes de graisses jouent un role de plus en plus important dans les
rhinoplasties d’augmentation. L’utilisation de la micrograisse est recommandée pour
éviter les irrégularités et les déplacements, particulierement dans les zones ou la
peau est fine comme le dorsum. Le prélevement de la graisse doit étre atraumatique,
afin d’augmenter la viabilité des adipocytes, et assurer la survie des greffons.
Plusieurs techniques sont disponibles, notamment I’aspiration sous vide, I’aspiration
a la seringue et I’excision chirurgicale. Une fois prélevée, la graisse doit étre
purifiée, pour éliminer le sang, les fibres de collagéne, et les débris qui peuvent
provoquer une réaction inflammatoire au niveau du site receveur, et accélérer la
résorption de la graisse greffée. Plusieurs techniques sont proposées a ses fins,
notamment la centrifugation, la sédimentation, ou la filtration. Enfin la graisse est

injectée au niveau du site receveur [133].

La méthode de Coleman est largement utilisée pour effectuer une autogreffe

d’adipocytes. Elle passe par plusieurs étapes :
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— Les sites donneurs les plus fréquents incluent ’'abdomen, les flancs, et
la face interne des genoux. Le site donneur est infiltré a la xylocaine
adrénaline diluée, et les points d’entrée des canules sont infiltrés a la
lidocaine non diluée.

— Prélevement de la graisse : des incisions sont réalisées a I’aide d’une
lame bistouri 11, permettant I'introduction d’une canule mousse a
double ouverture fixée a une seringue de 10ml a embout vissé. Des
mouvements de va-et-vient amples sont effectués, en maintenant une
dépression manuelle de la seringue, pour obtenir le maximum de
graisse a chaque passage. Le tissu obtenu doit étre jaune ou orangé.
Plusieurs seringues de 10ml sont prélevées. La quantité exacte dépend
de I'importance de la zone a traiter. Les seringues sont obturées par des
bouchons stériles. Les incisions sont suturées, avec application de glace
pour prévenir la formation des hématomes. Il est primordial de limiter la
manipulation des prélevements et le contact avec I’air ambiant.

— Centrifugation : Les seringues sont placées sans leurs pistons dans le
plateau stérile de la centrifugeuse. La vitesse de 3400 tours par minute
pendant 3 minutes, sépare les prélevements en 3 phases distinctes : une
phase supérieure composée de lipides et des adipocytes lésées, une
phase inférieure contenant le sang et le produit anesthésique, et une
phase intermédiaire pateuse correspondant a la graisse a réinjecter.

— La préparation de la graisse : la phase inférieure est éliminée par
décantation, et la phase supérieure est éliminée en renversant la
seringue dans une cupule stérile et le reste est absorbé par des
compresses coupé en laniere du diametre de la seringue mis au contact

de la phase intermédiaire. La graisse purifiée est transférée dans des
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seringues de 1ml, a I'aide d’un robinet a 3 voies, et I'huile récupérée est
utilisée pour graisser les points d’entrée des canules de réinjection pour
diminuer la souffrance cutanée induite par leurs passages répétés.

— Laréinjection : des abords punctiformes sont réalisés a I’'aide de lame
de bistouri 11. Au moins 2 sont nécessaires pour réaliser un maillage,
composé de tunnels paralléles et perpendiculaires, espacés de plus de
3mm, pour favoriser une bonne revascularisation de la graisse
réinjectée. La canule de réinjection doit avoir un bout mousse pour
éviter toute effraction vasculaire. Elle est introduite a travers ces abords,
en maintenant un controle par la main controlatérale qui palpe son
extrémité pour évaluer son trajet, sa position et la quantité de tissu
réinjecté. Chaque nouveau tunnel doit étre créé dans du tissu vierge afin
d’éviter une surpopulation des adipocytes. Plusieurs tunnels sont
réalisés dans un méme plan a partir des différents points d’entrée et
plusieurs plans sont réalisés, notamment le plan hypodermique,
musculaire et juxta-périosté qui donne le plus de projection. La
technique d’injection rétrograde combine un débit régulier d’injection et
le retrait continu de la canule. Le volume injecté dépend de la zone a
combler ; le nez par exemple est injecté par 0,5 a 1mL. En cas
d’irrégularité, un pétrissage peut améliorer le résultat.

— Fermeture : les incisons sont fermées par des pansements collants,
maintenus pendant 24 heures ou des sutures au fil non résorbable au

monofilament 6-0 [123].
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Figure 116 : Aspect du prélévement graisseux aprés centrifugation [133].

Les complications spécifiques de ce type de greffe sont multiples, notamment
la sur ou la sous—correction, les nodules en cas de réinjection trop importante, les
irrégularités en cas de non-respect du débit régulier et constant d’injection, les
embolies graisseuses entrainant des cécités et des accidents vasculaires cérébraux,

ce risque est réduit par l'utilisation des canules a bout mousse [123].

B. Allogreffes :

Les allogreffes sont des greffes dérivées des cadavres humains. Elles sont
caractérisées par une prévisibilité inférieure a celles des autogreffes, en termes de
résistance a la résorption et a la torsion, ainsi que le risque de transmission
d’agents pathogene. Ces greffes peuvent étre nécessaires chez les patients qui ne
sont pas de bons candidats au prélevement de tissu autologues comme les reprises
chirurgicales, ou les patients qui refusent d’avoir un site donneur. Cependant, ces

situations sont rares [125].

a) Le cartilage costal irradié :
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Les allogreffes de cartilage costal sont prélevées a partir des cadavres
présélectionnés, et exposées a une dose minimale d’irradiation de 30000 Gy, pour

diminuer leur antigénicité, et éliminer les agents pathogenes présents [125].

Les allogreffes de cartilage costal sont indiquées chez les patients agés ayant
des cartilages costaux calcifiés, ou les patients qui refusent de subir I'inconfort et la
cicatrice en rapport avec la greffe autologue. Elles sont associées a un faible risque
de complications, notamment les infections, la torsion, la résorption, la déformation,
et la nécessité de retirer la greffe. Il n’existe pas de différence significative entre les
greffes de cartilage costal autologue et homologue en termes de complications du

site receveur, de la qualité de vie, et du colit [127].

b) La matrice dermique acellulaire :

La matrice dermique acellulaire est dérivée de la peau humaine cadavérique.
Lors de sa préparation, I’épiderme est retiré, les composants cellulaires du derme
sont extraits avant la cryopréservation. Le principal inconvénient est la résorption
importante au cours de la 1¢r¢ année, avec une perte de volume qui peut atteindre
30 a 80%, puis se stabilise par la suite. Cet allogreffe est plus adaptée au
camouflage des greffes, I'amélioration des contours du nez, particulierement en cas

de peau fine [129].

C. Alloplastes :

Les alloplastes jouent un role de plus en plus important en raison de la facilité
d’utilisation, la quantité illimitée contrairement aux greffes autologues ou
homologues, la forme prédéfinie ou facilement adaptable, ainsi que I’absence de
morbidité du site donneur. Ces greffes sont fréquemment utilisées dans les
rhinoplasties d’augmentation du dorsum. Elles exposent aux risques d’infection, de

déformation, et de déplacement, plus que les greffes autologues.
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La majorité des alloplastes sont des polymeres. Plusieurs types peuvent étre

utilisés actuellement :

— Les plaques PDS utilisées pour la stabilisation du « L » cartilagineux de
soutien. Elles peuvent réduire le besoin en greffes costales. Une
diminution significative de I’obstruction nasale est constatée apres
I’utilisation de ces plaques, et cet effet persiste apres la résorption des
plagues, vers 25 semaines postopératoires.

— Le silicone est un matériel non toxique et non immunogéne, pouvant
étre responsable de modification retardées, notamment la calcification
de I'implant et la contracture des tissus environnants. Le taux de
complications est variable allant de 4 a 36%.

— Le poly-tétra-fluoro-éthylene poreux expansé (Gore-Tex) est associé a
un taux élevé de complications.

— Le poly-ethyléne poreux de haute densité (Medpor) peut €étre utilisé
pour la confection d’un étai columellaire, des greffes alaires, et des
greffes de structures. Il est recommandé de couvrir cet alloplaste par de
la matrice dermique acellulaire pour obtenir des contours plus lisses et
plus naturels.

— Les fibres de polyester (Mersilene) sont souples, faciles a modeler,
s’integrent dans les tissus environnants, et ne subit pas une
dégradation enzymatique, contrairement au Supramid actuellement
abandonné. Mersilene peut étre utilisé pour ’'augmentation dorsale et le

raffinement de la pointe. Il est associé a un taux élevé d’infection.

La présence et la taille des pores influencent la possibilité d’envahissement

fibrovasculaire et le risque d’infection. Les alloplastes ayant des pores supérieures a
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50 um permettent une croissance tissulaire qui stabilise I'implant, réduit le risque de

mobilisation et d’infection [125,127,129].

Dans notre série, seules les autogreffes étaient utilisées chez 16 patients

(34,78%). Ce qui est en accord avec I’étude de Rot et al [130]. En revanche, les

travaux de Kim et al [62] rapportent un recours exclusif aux autogreffes dans la

totalité des interventions concernant le tier inférieur du nez, réalisées chez 82,1%

des patients, et une prédominance des alloplastes dans ’"augmentation dorsale a

83,3%.

Tableau 12 : Comparaison des greffes utilisées dans les différentes séries.

Etude Nombre de greffes Autogreffe | Allogreffe | Alloplaste
Rot et al (2024) [134] - 100% 0 0
Augmentation dorsale : | 6 (16,7%) 0 30 (83,3%)
. 36 (64,3%)
Kim et al (2013) [62] — .
Tier inférieur du nez : | 46 (100%) 0 0
46 (82,1%)
Notre série 16 (34,78%) 16 (100%) 0 0

4.6 Techniques chirurgicales :

A. Réaxation de la pyramide nasale déviée :

Les ostéotomies sont réalisées, par voie endonasale ou percutanée, lors d’une

rhinoplastie pour corriger les déviations de la pyramide nasale. On distingue des

ostéotomies latérales, transverses, et paramédianes, qui peuvent étre utilisées

isolément ou combinées.

Les ostéotomies ne sont pas systématiques. Elles doivent étre effectuées apres

une analyse minutieuse de la morphologie nasale, et exécutées avec une grande

prudence, afin de limiter les complications, telles que I’obstruction nasale, la

déformation en V inversé ou en marche d’escalier, I’aspect de nez pincé ou les

ensellures [135].
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Plusieurs instruments peuvent étre utilisés, chacun présente des avantages et
des inconvénients distincts. L’utilisation des ostéotomes fins est moins invasive pour
les tissus de soutien, ce qui réduit le traumatisme des tissus mous, diminuant ainsi
I’'cedeme et les ecchymoses postopératoires. Cependant, cette approche présente le
risque d’une correction insuffisante et le retour des os nasaux a leur position
préopératoire. Bien que I'utilisation des ostéotomes larges diminue ce risque, elle
traumatise les tissus de soutien, prolongeant I’cedeme et les ecchymoses
postopératoires, avec la possibilité d’une correction excessive responsable
d’irrégularité en marche d’escaliers, d’un collapsus des structures osseuses et d’une

obstruction nasale.

Figure 117 : Ostéotomes de différents calibres [4].

Les fraises diamantées constituent une alternative aux ostéotomes. Elles
offrent plus de précision et de contrdle, et moins de complications par rapport aux
ostéotomes. L’ostéotomie a la scie micro-motorisée permet une coupe plus précise
et controlée, et évite de fracturer les bords osseux, contrairement aux ostéotomes,
évitant ainsi les irrégularités. Le Piezotome est un outil composé d’une piece a main
piézoélectrique puissante, et d’un systeme d’irrigation pour le refroidissement. Cet

outil permet la réalisation d’ostéotomies précises, sans endommager les tissus
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mous ni la muqueuse nasale, diminuant le saignement peropératoire et facilitant les

suites postopératoires [4].

a) Les ostéotomies latérales :

Les ostéotomies latérales doivent étre précédées par une infiltration de
xylocaine adrénaline le long de leurs trajets, réalisée au début de I’intervention et
renouvelée quelques minutes avant la réalisation des ostéotomies, pour réduire le

saignement peropératoire.

Elles peuvent étre réalisées par voie endonasale, percutanée, voie directe lors
d’un abord externe ou par voie vestibulaire. Le choix de la technique dépend de

plusieurs facteurs, notamment I’anatomie nasale et les préférences de I'opérateur.

Les ostéotomies latérales ont plusieurs indications, notamment la fermeture
du toit ouvert persistant aprées la résection d’un bosse osseuse, la fermeture d’une

volite large sans bosse, et la correction d’'une asymétrie de la pyramide osseuse.

Par voie endonasale, I’ostéotomie latérale est effectuée a I'aide d’un
ostéotome bien aiguisé, dont la largeur est inférieure a 4mm, pour éviter de déchirer
la muqueuse. L’utilisation d’un ostéotome boutonné est recommandé pour controler

son trajet a travers la peau.

Par voie percutanée, I’ostéotomie latérale est réalisée a I’'aide d’un ostéotome
fin, mesurant généralement 2mm, aiguisé, a travers une incision située a mi-hauteur
du volet osseux, légerement en avant du trajet de I'ostéotomie. L’instrument est
introduit directement en contact avec le périoste en regard de I’incision, qui est
refoulé en arriére, ainsi que les tissus mous contenant I’artére angulaire, tout en
restant en contact avec I’os. Il est recommandé d’élargir légerement I’incision, plutot

que de traumatiser les berges cutanées avec I’ostéotome. La voie percutanée offre
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un meilleur controle et une meilleure précision dans le trajet, toutefois, des ponts

osseux peuvent persister rendant plus difficile la médialisation du volet osseux.
Plusieurs complications peuvent survenir apres les ostéotomies latérales :

— Les volets instables, mobiles ou effondrés, surtout apres une ostéotomie
« low to low » complétée par une ostéotomie transverse. Il est réhaussé
par un instrument plat et large introduit par les fosses nasales, et
maintenu en place par un méchage haut laissé plus longtemps, sous
couverture d’une antibioprophylaxie.

— L’effet de ressort : la réouverture du toit de la volte osseuse, en rapport
avec une ostéotomie incompléete. La correction repose sur la réalisation
de nouvelles ostéotomies, ou la mise en place de greffe cartilagineuse.

— La marche d’escalier : survient lorsque I’ostéotomie est trop antérieure,
ou apres effondrement d’un volet dans les fosses nasale.

— Le larmoiement : survient lorsque I'ostéotomie latérale est trop
postérieure, traumatisant le sac lacrymal. Il peut régresser
spontanément ou nécessiter une correction chirurgicale.

— Une fracture irradiant vers le plancher orbitaire.

— Les rhinorrhées cérébro-spinale : surviennent, rarement, lorsque
I’ostéotomie remonte trop haut, entrainant une breche ostéoméningée.

— Anosmie ou cacosmie.

Les ostéotomies latérales doivent étre réalisées avec précaution en cas de base
nasale large car un rétrécissement de la vo(ite osseuse risque d’accentuer ce
déséquilibre. En cas des OPN courts, défini par un bord distal situé a moins de Tcm
de la ligne intercanthale, les ostéotomies latérales diminuent le support apporté aux

cartilages triangulaires, avec le risque de collapsus de la valve interne. Chez les
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patients agés, le risque de fractures comminutives est important lors des

ostéotomies, qui doivent étre évités [135].

Plusieurs termes sont utilisés pour définir les patterns des ostéotomies

latérales, tels que « low to low », « low to high », etc.

High High

|

Figure 118 : Les patterns des ostéotomies latérales [4]. En rouge : ostéotomie high-low-high. En
vert : osteotomie low-to-high. En bleu : ostéotomie médiane oblique.

> L’ostéotomie latérale classique dite « low to low » :

Apres infiltration d’un anesthésique local, une incision muqueuse verticale de
quelques millimetres est réalisée au niveau de la partie inférolatérale de I’orifice
piriforme, par un bistouri. L’ostéotomie peut étre réalisée directement ou apres une
tunnelisation, qui doit étre toujours étroite, pour minimiser le traumatisme,
maintenir le soutien des OPN par le périoste et les tissus mous, et pour diminuer le

risque d’instabilité des volets osseux et d’effondrement dans les fosses nasales.

L’ostéotome doit étre manipulé fermement par la main dominante de
I’opérateur, en controlant sa direction par rapport au canthus interne et la position
du bouton sous la peau, par le pouce ou I'index de la main controlatérale. L’aide

opératoire frappe sur I’extrémité de I’ostéotome a I’aide d’un marteau.
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Le trajet de I'ostéotomie doit étre le plus postérieur possible, a ras du plan de

la face, pour éviter la persistance d’irrégularité en marche d’escalier. Puis,
I’ostéotome se dirige en avant du ligament palpébral interne et remonte vers la zone
dense de la racine nasale, située en avant de la créte lacrymale antérieure.
L’utilisation d’un ostéotome droit est recommandée, pour respecter la trajectoire
rectiligne. Ensuite, une ostéotomie paramédiane oblique ou une ostéotomie
transverse percutanée peuvent étre réalisées pour mobiliser le volet osseux vers
I’intérieur. En cas de racine nasale large, les coins osseux peuvent géner la

médialisation des volets, et nécessiter une résection a I’aide d’une pince gouge fine.

Lorsque la partie inférieure de I'orifice piriforme est étroite ou en cas
d’hypertrophie des cornets inférieurs, un contréle de la téte du cornet est
nécessaire, et I'ostéotomie latérale est débutée légerement plus haut afin d’éviter un

rétrécissement a ce niveau, pouvant entrainer une obstruction nasale.

L’ostéotomie « low to low » permet une médialisation importante des volets
osseux avec un rétrécissement de la racine nasale. Elle doit étre effectuée avec

prudence vu le risque de rupture des lignes supraorbitaires.

R

444\

Figure 119 : Ostéotomie latérale classique "low-to-low" [4].
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> L’ostéotomie latérale courbe ascendante dite « low-to-high » :

L’ostéotomie « low-to-high » est réalisée a ’aide d’un ostéotome courbe. Elle
commence comme une ostéotomie classique, puis décrit un trajet courbe au-
dessous du canthus interne. Ensuite, elle se rapproche progressivement de la ligne
médiane pour rejoindre la limite inférieure de moindre densité des OPN. Une
pression digitale douce permet de luxer I’os en dedans, provoquant une fracture en

bois vert au niveau de la limite inférieure des coins osseux.

Généralement les coins osseux ne sont pas réséqués, et les ostéotomies

paramédianes obliques et transverses ne sont pas nécessaires.

La limite supérieure du rétrécissement de la vo(te est située au niveau de la
ligne intercanthale. Ainsi la largeur de la racine reste inchangée et les lignes

supraorbitaires sont préservées.

Figure 120 : Ostéotomie latérale courbe ascendante "low-to-high [4].

> L’ostéotomie latérale dite « high-low-high » :

C’est le trajet d’ostéotomie latérale le plus utilisé actuellement. Elle débute en
position « haute » au niveau de l'orifice piriforme, |égerement au-dessus de

I’attache du cornet inférieur. Ensuite, elle se poursuit selon un trajet « bas » le long
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du sillon nasofacial jusqu’au niveau sous orbitaire. Enfin, I’ostéotomie est incurvée
en antérosupérieure, suivant un trajet « haut » vers la partie la plus fine des OPN,
pour se terminer au niveau du canthus interne. Cette ostéotomie est réalisée pour
éviter I’obstruction nasale, observée dans les ostéotomies classiques « low-to-low »

[4].

LY ’
f’;ﬁﬁ.---ﬁﬁ-

Figure 121 : Ostéotomie "high-low-high" /736].

b) Les ostéotomies paramédianes obliques :

L’ostéotomie paramédiane oblique est réalisée pour créer une zone de
faiblesse au niveau de la limite inférieure de la zone dense des OPN. Elle est
généralement associée a I’'ostéotomie « low-to-low ». Elle est mieux réalisée a I'aide
d’un ciseau a frapper, introduit entre le septum et I’os nasal, puis dirigé en haut et
en dehors, vers le canthus interne, en direction de I’apex du trajet de I’ostéotomie

latérale réalisée au préalable.

La principale complication est I’effet de bloc ou « rocker deformity », qui
survient lorsque les ostéotomies paramédianes sont menées trop hautes et trop
médianes, et I'extrémité supérieure du volet effectue une rotation vers I’extérieur

lors de la médialisation des volets osseux [110,136].

Mme NOUHAILA TARHZAZ 200



Les rhinoseptoplasties post traumatiques

N° de These : 102/25

Meadial obligue ostaotomy

g .
fx line —?‘r‘ —
ﬂ‘xH =4
My
~
Low-lo-low osteotomy M

T,

A

Figure 122 : Ostéotomie paramédiane oblique [122].

c) Les ostéotomies transverses percutanées en « timbre de poste » :

Deux incisions courtes sont réalisées sur les faces latérales de la racine

nasale. Il est conseillé de prolonger légerement I’incision plutot que de traumatiser

les berges cutanées avec I’ostéotome, ceci permet d’obtenir des cicatrices discretes.

Elle est réalisée a I'aide d’un ostéotome fin, mesurant généralement 2mm, aiguisé.

Plusieurs petits traits sont réalisés en « timbre de poste », puis les incisions sont

suturées en utilisant un fil tres fin, pour des meilleurs résultats esthétiques. Cette

ostéotomie vise a controler le trait de fracture supérieur du volet osseux. Elle peut

étre associée a une ostéotomie paramédiane, ou une ostéotomie latérale « low-to-

low ».
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Figure 123 : Ostéotomie transverse (en bleu) [110].

d) Les ostéotomies intermédiaires :

L’ostéotomie intermédiaire peut étre réalisée pour corriger les déviations
nasales importantes, et les asymétries de longueur des OPN, par une voie
endonasale ou percutanée. Des petites incisions au niveau de l'orifice piriforme
permettent d’introduire les ostéotomes, sans léser la muqueuse nasale. Cette
ostéotomie décrit un trajet droit, qui s’étend vers I’extrémité supérieure de
I’ostéotomie médiale. Généralement, les ostéotomies intermédiaires sont réalisées
apres les ostéotomies médiales, mais avant les ostéotomies latérales, pour assurer

la stabilité de I’os nasal durant I’ostéotomie [136].
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Figure 124 : Ostéotomie intermédiaire [4].

Dans notre série, la réaxation de la pyramide nasale a été effectuée chez
76,08% des patients, par des ostéotomies latérales dans 100% des cas, des
ostéotomies médianes dans 31,43% des cas et des ostéotomies transverses dans
14,28% des cas. Ces résultats sont en concordance avec les travaux de Rot et al
[134] qui ont rapporté un recours aux ostéotomies dans 85,3% des cas, ainsi que
ceux de la série du CHU Mohammed VI de Marrakech [56] et de I’hopital militaire
Avicenne de Marrakech [57], qui ont objectivé un recours a ces techniques dans 87%
et 60% des cas respectivement. De méme, Hosseini et al [63] ont rapporté la
réalisation des ostéotomies chez tous leurs patients. En revanche, Kim et al [62] et la
série de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes [59] ont noté un recours plus

limité aux ostéotomies, réalisées dans 37,5% et 49% des cas respectivement.
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Tableau 13 : Comparaison de la réaxation de la pyramide nasale dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas Réaxation de la pyramide nasale
Rot et al (2024) [134] 68 58 (85,3%)
Série du CHU Mohammed VI de 100 87 (87%)
Marrakech (2022) [56]
Série de I’hopital militaire avicenne 90 54 (60%)
de Marrakech (2018) [57]
Série de I’hopital militaire Moulay 53 26 (49%)
Ismail de Mekneés (2017) [59]
Kim et al (2013) [62] 56 21 (37,5%)
Hosseini et al (2012) [63] 70 70 (100%)
Notre série 46 35 (76,08%)

B. Chirurgie de la pointe nasale :
a) La résection de la portion céphaliqgue des crus latérales :

La résection des portions céphaliques des crus latérales est réalisée souvent
par une voie transcartilagineuse. Elle précede la mise en place de I’étai columellaire.
Cette technique est utilisée pour réduire le volume de la pointe et augmenter la
malléabilité du cartilage alaire. Le cartilage réséqué peut étre utilisé comme greffe

cartilagineuse [4].

b) L’étai columellaire :

L’étai columellaire est I'une des greffes les plus utilisées en rhinoplastie,
particulierement en cas de crus mésiales et intermédiaires courtes et faibles, offrant
un support structurel a la pointe nasale et améliorant sa projection. Il peut étre mis
en place au cours d’une rhinoplastie dissimulée ou ouverte. Une poche verticale est
créée entre les crus mésiales et intermédiaire jusqu’a I’épine nasale antérieure. Le
greffon cartilagineux, généralement issus du cartilage septal ou costal, est placé au
niveau de cette poche au-dessus du bord caudal des crus mésiales, sans atteindre
I’épine nasale pour éviter le déplacement du greffon avec les mouvements de la
levre supérieure, et sans atteindre les domes pour éviter I'apparence d’une « dome

unique ». Pour assurer la stabilité du greffon, I’étai columellaire peut étre fixé a
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I’épine nasale ou au prémaxillaire. Le cartilage auriculaire peut étre utilisé
également, en double couche. Enfin le complexe crus-étai columellaire est suturé,
généralement par un fil PDS 5-0. Les sutures doivent étre légerement laches pour

préserver la séparation normale des domes [122,125].

Figure 125 : Vue latérale objectivant I'emplacement de I'étai columellaire [125].

Figure 126 : Images peropératoires du positionnement d’un étai columellaire [125]: B. la

mise en place du greffon ; C. étai columellaire en place.

¢) La technique du « Flip-Flap » :

Cette technique est généralement réalisée par voie externe. Elle consiste a
exposer puis sectionner les cartilages alaires, depuis leurs insertions antérieures

situées a 1mm au-dessous des domes, jusqu’a leurs insertions postérieures.

Mme NOUHAILA TARHZAZ 205



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

Les cartilages sont réséqués et remodelés pour corriger les déformations
présentes et rétablir la symétrie. Le remodelage commence par la section de I'exces
du cartilage présent au niveau de lI'extrémité céphalique puis caudale. Ensuite, des
incisions de fragilisation de ce cartilage sont réalisées sur sa face convexe. Elles
doivent étre multiples, non transfixiantes, dans le sens horizontal et vertical pour
éliminer la « mémoire » du cartilage. Les cartilages subissent des inversions a 180°
(technique du « Flip-Flap »), puis ils sont réinsérés et stabilisés. Cette technique

permet d'obtenir une meilleure définition de la pointe nasale [137].

Figure 127 : Technique de « Flip-Flap » [137] A. Exposition ; B. Section ; Remodelage ;
Fragilisation.

d) Greffe de pointe en onlay :

Les greffes en onlay sont placées sur les domes nasales, en une seule ou
plusieurs couches, par voie ouverte ou dissimulée, et suturées au cartilage alaire.
Elles sont principalement utilisées pour masquer les irrégularités au niveau de la
pointe nasale, et pour améliorer sa projection et sa définition. Ces greffes peuvent
étre également placées au niveau de l'infra-tip, pour augmenter son volume et sa

projection. Un biseautage des berges est indispensable avant sa mise en place pour
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réduire la visibilité et la palpabilité des bords du greffon. On distingue plusieurs

variations :

— La greffe de Peck : est une greffe de forme rectangulaire, issue du
cartilage septal ou auriculaire, placée sur les domes.

— La greffe en Cap : dérivée de la portion céphalique réséquée des crus
latérales. Elle est de petite taille, appliquée sur la pointe nasale, pour
améliorer son contour, particulierement en cas de peau fine.

— L’association d’une greffe de pointe en onlay avec un étai columellaire
forme une greffe en parapluie, avec I’étai représentant la tige de la
parapluie, et la greffe en onlay représentant sa partie supérieure [125].

— La greffe en hirondelle : généralement dérivée de la bosse ostéo-
cartilagineuse réséquée en monobloc. Elle est utilisée pour rétablir la
définition de la pointe. Deux sections transversales séparées de
guelques millimetres donnent la forme d’une hirondelle en vol. La partie
septale de la bosse s’interpose entre les domes et la jonction du T
septal et le cartilage triangulaire reproduit la forme de deux domes.
Cette greffe est réservée aux patients ayant une peau épaisse vu sa
rigidité. Il est primordial de s’assurer de I’absence d’une muqueuse

résiduelle sur la greffe pour éviter la formation de mucocele [126].
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e) Greffe de Sheen :

Les greffes de Sheen, nommées également les greffes infralobulaires, sont des
greffes en forme de bouclier, placées sur les crus mésiales. Elles sont utilisées pour
améliorer la définition et la projection de la pointe, ainsi que la définition de I'infra-
tip. Ces greffes sont plus adaptées aux patients ayant une peau épaisse, ce qui
réduit le risque de visibilité du greffon. Les berges du greffon doivent étre
soigneusement biseautés pour diminuer davantage ce risque. Enfin le greffon est
suturé au cartilage alaire. Dans certaines situations, une version étendue
antérieurement peut étre employée, pour augmenter davantage la projection et la
stabilité de la pointe. Cette technique associe une greffe de Sheen classique, a un
petit bloc cartilagineux placé en-dessous. Ces greffes présentent également

I’avantage de réduire une rotation excessive de la pointe [125].
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iqure 129 : Greffe de Sheen [125

1.

f) Les sutures de la pointe :

Plusieurs types de sutures peuvent étre réalisées, généralement par du fil PDS

5-0, du Vicryl, ou du Proléne, pour modifier I’aspect de la pointe :

— Suture interddmale : consiste a réaliser un point simple ou en 8, situé au
sommet des domes ou 2mm en arriére, en fonction de la distance
interdomale. Le nceud doit étre masqué entre les domes. Cette
technique permet de rapprocher ces structures, en gardant une distance
interdomale d’environ 6 a 8mm chez la femme et 8 a 10mm chez
I’homme [138], de réduire la largeur de la pointe nasale, d’augmenter sa
projection, et de corriger les asymétries des domes.

— Suture transdomale : consiste a réaliser des sutures horizontales, en
cadre, au niveau du segment domal, placées 2 a 3mm de chaque dome,
avec des nceuds noués médialement. La réalisation de 2 sutures pour
chaque dome est souvent recommandée pour préserver la distance
naturelle entre les domes, et éviter 'aspect de nez pincé. Cette

technique rapproche les crus mésiales et latérales de chaque cartilage
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alaire, réduit la distance interdomale, augmente la projection et la

définition de la pointe et la concavité du bord alaire [139].

Figure 130 : Sutures interdomales et transdomales [139]. A. interddomale ; B. transdémale.

— Tongue-in-groove : consiste a suturer, par des points transfixiants, les
crus mésiales au bord caudal du septum. Cette technique permet de
corriger une exposition excessive de la columelle, et de modifier la
projection et la rotation de la pointe nasale [139]. Un greffon
d’extension septal peut étre associé, en cas de manque de projection

par faiblesse cartilagineuse [140].

Al

Figure 131 : Tongue-in—-groove [140].
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— Suture de fixation des crus mésiales : consiste a réaliser une suture
horizontale a travers les deux crus mésiales et I’étai columellaire,
passant par le milieu des crus. Il est recommandé de placer une aiguille
a travers ces structures pour maintenir leurs positions, avant de suturer.
Cette technique stabilise les arcs alaires, renforce les crus mésiales,
assure la symétrie des domes et augmente la projection de la pointe
[139].

— Suture des crus mésiales : consiste a réaliser un point simple ou en
cadre, passé entre les deux crus mésiales. Cette suture diminue la
largeur de la columelle, renforce les crus mésiales, augmente le support
de la pointe, et diminue la distance interdomale. Lorsque la suture est
située au niveau du bord céphalique des crus, elle entraine une rotation

céphalique de la pointe, et inversement [138].

Figure 132 : Sutures des crus mésiales. A. Suture des crus mésiales /738/; B. Suture de fixation
des crus mésiales /739].

— Suture des crus intermédiaires : elle renforce le support de la pointe, et
diminue significativement la distance interdomale. Ce point peut passer
par I’angle antéroinférieur du septum, entrainant une rotation

céphalique de la pointe [138].
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— Les points de Tebbetts : consiste a réaliser un point en cadre, entre les
deux crus latérales, situé 6 a 8mm en arriere des domes. Cette suture
entraine une perte de la convexité de ces crus, et leur rapprochement
vers la ligne médiane. Cette technique affine la pointe, diminue la
distance interdomale, et peut entrainer une rotation caudale des domes
avec un allongement du nez. Ce point de suture peut passer également
a travers le septum, ce qui apporte un soutien supplémentaire a la
pointe. La suture doit étre serrée avec prudence, vu le risque d’une
rétraction narinaire, et de formation d’une concavité des crus latérales
avec un collapsus des valves externes.

— Suture en cadre des crus latérales : consiste a réaliser des points en
cadre au niveau des crus latérales. La muqueuse doit étre disséquée ou
infiltré, pour éviter I’extériorisation des sutures dans les fosses nasales.
Le Ter passage est effectué perpendiculairement a I’axe de la crus
latérale et le 2eme est parallele au 1er, et situé 6 a 8mm en arriere.
Ensuite, d’autres points sont réalisés en amont et en aval du ler jusqu’a
obtenir la forme souhaitée. Il est préférable d’effectuer plusieurs petits
points rapprochés plutét qu’un seul point a passage large. A la fin, il est
essentiel de vérifier qu’il n’existe pas de concavité importante pouvant
entrainer un collapsus. Cette technique a les mémes effets que les

points de Tebbetts [138].
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Figure 133 : Sutures des crus latérales [138]. A. Points de Tebbetts : B. Suture en cadre des crus
latérales.

— Suture septo-columellaire : consiste a réaliser un point transfixiant
passant par les deux crus mésiales au niveau du point de divergence
des crus intermédiaires et par I’angle septal antérieur. Cette technique
augmente la projection et la rotation de la pointe nasale, selon
I’emplacement de la suture.

— Suture de rotation de la pointe : consiste a réaliser un point de suture
passant par le septum en haut, puis par les bords céphaliques des crus
mésiales en bas. Cette technique augmente la rotation céphalique et la

projection de la pointe.
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Figure 134 : Sutures de la pointe [139]. A. Suture septo-columellaire ; B. Suture de rotation de la
pointe.

— Suture de suspension de la pointe : consiste a réaliser un point de
suture, a 'aide d’un fil non résorbable type Prolene, passé par les deux
crus intermédiaires, puis par une incision cutanée au niveau de la
jonction ostéo-cartilagineuse vers |I'autre coté du dorsum, puis ramené
a la pointe nasale, ou un nceud est noué pour ajuster la rotation de la
pointe au niveau désiré. Cette technique offre un meilleur controle avec

des résultats durables [139].

Figure 135 : Suture de suspension de la pointe [139].
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g) Le greffon d’extension septale :

Les greffes d’extension septale forment une structure stable sur le cadre
septal préexistant, améliorant ainsi la dynamique de la pointe, et permettant

I’ajustement de sa projection et de sa rotation. Plusieurs techniques sont décrites :

— Spreader grafts : I'utilisation de longues spreader grafts, étendues du
septum nasal, au-dela de I’angle septal antérieur jusqu’a la région
interdomale.

— Greffes diagonales : I'utilisation de greffes cartilagineuses, qui
s’étendent de I’angle septal jusqu’a la pointe.

— Greffon d’extension caudal du septum : c’est une extension de la partie
caudale du septum, qui offre une meilleure stabilité de la pointe, avec
un contrdle de sa projection et de sa rotation. Cette technique est

utilisée en cas de septum caudal faible ou absent [125].

Figure 136 : Spreader grafts comme greffon d'extension septale, avec un étai columellaire
[125].
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h) Greffons allaires de renfort / lateral crural strut :

Les greffons allaires de renfort sont utilisés pour corriger les déviations de la
pointe ou les malpositions responsables d’un aspect en « parenthese ». Ces greffons

peuvent étre placés au-dessus ou au-dessous des crus latérales [140].

DESSUS DESZOUS

Figure 137 : Greffons allaires de renfort [140].

Dans notre série, la chirurgie de la pointe a été réalisée chez 34,78% des
patients, par un abord externe chez 14 patients (87,5%) et dissimulé chez 2 patients
(12,5%). La correction de la pointe a été effectuée par la confection d’un étai
columellaire dans 93,75% des cas, des greffons cartilagineux de la pointe dans
62,50% des cas, et par les sutures des domes chez la totalité des patients,
notamment des points interddbmaux chez 15 patients (93,75%), des points
transdomaux chez 4 patients (25%), et un Tongue-in-groove chez 1 patient (6,25%).
Nos résultats montrent un recours moins fréquent a la modification de la pointe par
rapport aux travaux de Kim et al [62] ou la chirurgie de la pointe nasale a été
effectuée chez 82,1% de leur population, avec une prédominance des techniques de
suture de la pointe a 76,08%, les greffons de la pointe a 73,91% et I’étai columellaire
a 52,17%. Cette tendance est observée également dans la série du CHU Mohammed

VI de Marrakech [56] qui a rapporté un recours a la modification de la pointe chez
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50% des patients, et dans les travaux de Hosseini et al [63] ou la confection d’un étai

columellaire a été réalisée chez tous les patients.

Tableau 14 : Comparaison de la chirurgie de la pointe dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas | Chirurgie de la pointe
Série de CHU Mohammed VI de Marrakech 100 50 (50%)
(2022) [56]
Kim et al (2013) [62] 56 46 (82,1%)
Hosseini et al (2012) [63] 70 70 (100%)
Notre série 46 16 (34,78%)

C. Chirurgie de la base du nez:
a) La chirurgie de réduction de la base :

La réduction de la base du nez est réalisée en fin d’intervention. Elle doit étre
la plus conservatrice possible. Pour réduire la dimension antéropostérieure de la
base, reculer la pointe, et symétriser les narines, une résection en forme de
croissant cutané de grand axe vertical est réalisée, a proximité du sillon alogénien.
L’incision peut étre placée au fond du sillon, ou a Tmm en avant, au niveau de |'aile
narinaire. Elle peut s’étendre jusqu’a I'extrémité supérieure du sillon, bien que cela
puisse entrainer un aspect carré de la base narinaire. Généralement, cette résection
emporte la peau épaisse a ce niveau, sans résection des muscles peauciers sous-
jacents. Le risque de nécrose de la columelle est présent, particulierement dans les
rhinoplasties par voie externe. Pour réduire la largeur du seuil narinaire, une
réduction transversale est effectuée, par une incision qui remonte a I’'intérieur du

seuil narinaire et s’étend au plancher.

Pour réduire I’épaisseur narinaire, des résections du bord libre de la narine
emportant une tranche verticale de la peau et des parties molles sont effectuées. Ce
geste est réservé a des bords libres particulierement épais, afin de rétablir un

équilibre columello-alaire, et agrandir I’orifice narinaire.
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Pour surélever le bord libre de la narine, une incision directe est réalisée sur

ce bord, et qui s’étend en postérieur jusqu’a I'insertion de la narine [141].

b) Greffon d’épaississement columellaire (Columellar plumping

grafts) :

Le greffon d’épaississement columellaire consiste a placer un greffon
cartilagineux en dés entre I’épine nasale antérieure et les crus mésiales. Ce greffon

augmente I’angle nasolabial, et donne I'aspect d’une rotation de la pointe.

Figure 138 : Columellar plumping grafts [125].

c) Greffes du prémaxillaire :

La mise en place d’un greffon au niveau prémaxillaire, issu généralement du
cartilage costal, permet d’augmenter une région prémaxillaire sous développée.
Chez les patients asiatiques, des implants en silicone peuvent étre utilisés, et sont

bien tolérés en raison de la peau épaisse chez cette population [125].
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D. Chirurgie du dorsum et du tiers moyen du nez:

a) Correction de la bosse ostéo-cartilagineuse :

La présence d’une bosse ostéo-cartilagineuse est I'une des principaux motifs
des rhinoplasties esthétiques. Elle désigne la présence de convexités inesthétiques
du profil nasal, secondairement a une véritable projection des deux tiers supérieurs
du nez, ou une concavité au niveau du tiers inférieur, ou une perte de projection de
la pointe. Ainsi, la correction peut étre obtenue par une réduction du profil nasal, ou

par une correction de la projection de la pointe [142].

> La technique structurelle .

La résection peut s’effectuer par voie ouverte ou endonasale, aprés un
décollement sous-périchondral et sous-périosté de la charpente ostéo-
cartilagineuse et une dissection extramuqueuse, afin d’éviter les irrégularités et les
Iésions de la muqueuse pouvant entrainer le saignement et la formation de

synéchies.
La résection proprement dite peut se faire selon deux méthodes :

— La résection en monobloc : consiste a réséquer les portions osseuses et
cartilagineuses de maniere continue, par un ostéotome. Cette technique
diminue le risque d’irrégularités.

— La résection par composant : consiste a séparer les cartilages
triangulaires, le septum et les OPN, puis la résection progressive et
contrbolée de chaque élément. Les cartilages latéraux supérieurs sont

généralement préserves.
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Apres la résection de la bosse, les irrégularités peuvent étre éliminées a I’aide
des rapes ou des fraises, avant de corriger le toit ouvert qui peut persister, par des

ostéotomies latérales, ou par des greffes dorsales [4].

Le rapage simple peut remplacer la résection en cas de petite bosse [143].

Figure 139 : Résection de la bosse [4]. A. En monobloc ; B. Par composent.

> La technique de préservation dorsale :

La technique de préservation dorsale permet une correction de la bosse
ostéo-cartilagineuse, tout en minimisant le risque des complications secondaires a
la résection, notamment la déformation en V inversé, les irrégularités du dorsum et
I’affaissement des valves. Elle trouve son indication dans les rhinoplasties primaires,
la correction des bosses ostéo-cartilagineuses modérées, la correction des nez
déviés droits, ainsi que la prise en charge des patients ayant des OPN courts. Cette

technique peut étre subdivisée en 2 méthodes : Push-down et Let-down.

La préservation dorsale commence par la gestion du cartilage septal. Cette
étape consiste a réaliser une résection d’une bandelette cartilagineuse, qui peut étre

sous dorsale haute, ou basse selon la méthode de Cottle.
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La phase osseuse dans la technique du Push-down est caractérisée par la

réalisation des ostéotomies latérales et transversales, puis le dorsum est poussé
vers le bas dans 'orifice piriforme. Elle peut étre utile pour corriger les bosses de
moins de 4mm. Cependant, dans la technique du Let-down, la résection du coin
maxillaire du processus frontal du maxillaire est réalisée en premier, suivie par des
ostéotomies latérales et transversales, puis le dorsum est laché vers le bas sur le
processus ascendant du maxillaire. Elle peut étre utile pour corriger les bosses de

plus de 4mm [144].
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Figure 141 : La technique du Let-down [144]] : A. Schéma ; B. Image cadavérique

Dans notre série, 45,65% de nos patients ont bénéficié d’une correction de la
bosse ostéo-cartilagineuse, par la technique structurelle dans 76,19% des cas,
répartis entre la résection chez 68,75% des patients, et le rapage chez 31,25% des

patients. La technique de préservation a été utilisée chez 5 patients (23,81%) par
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Push-down. Nos résultats sont proches de la série de CHU Mohammed VI de
Marrakech [56] ou la chirurgie de la pointe a été réalisée chez 63% des patients. Ces
résultats montrent un recours plus fréquent a la correction des bosses ostéo-
cartilagineuses en comparaison avec ceux de Kim et al [62], de la série de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech [57] et de la série de I’hopital militaire Moulay
Ismail de Meknes [59] qui ont réalisé une correction de la bosse chez 19,6%, 16,6%,
et 24% des patients respectivement.

Tableau 15 : Comparaison de la correction de la bosse dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas | Correction de la bosse
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech 100 63%
(2022) [56]
Série de I’hopital militaire avicenne de 90 15 (16,6%)
Marrakech (2018) [57]
Kim et al (2013) [62] 56 11 (19,6%)
Série de I’hopital militaire Moulay Ismail de 53 13 (24%)
Meknes (2017) [59]
Notre série 46 21 (45,65%)

b) La chirurgie d’augmentation / d’addition :

La rhinoplastie d’augmentation regroupe I’ensemble des techniques visant a
redessiner le dorsum et le tiers moyen du nez, et de corriger les irrégularités et les
ensellures nasales. Elle repose sur l'utilisation de plusieurs types de greffons, dont

le choix dépend de la qualité de la peau et de I’étendue de la déformation [123].

> Spreader grafts :

Les spreader grafts sont des greffons de forme rectangulaire, placés entre le
septum et les cartilages latéraux supérieurs, utilisés pour soutenir des cartilages
triangulaires fins et pour élargir I’angle de la valve nasale pour prévenir son
collapsus. L’installation de ces greffons commence par la création des tunnels sous-
muqueux, dont la largeur correspond aux dimensions du greffon, pour lui permettre

de maintenir sa position. La fixation par suture ou par colle est possible.
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Cette technique est considérée comme la technique de référence pour les
patients ayant un collapsus de la valve interne, ou risque le collapsus apres

résection d’une bosse ostéo-cartilagineuse [4].

;{5

Figure 142 : Spreader rafts [125].

> Spreader flaps :

Les spreader flaps sont considérés comme une alternative aux spreader grafts.
Apres une résection de la bosse par composant, en préservant les cartilages
triangulaire. Le bord médian de chaque cartilage est replié vers le bas et suturé au

septum nasal. Cette technique peut étre utilisée pour corriger un nez dévié [4].

Figure 143 : Spreader flaps /4/.
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> Greffe dorsal en onlay :

La greffe dorsale en onlay est utilisée pour corriger les déformations majeures
du dorsum nasal. Le greffon s’étend généralement de la racine du nez jusqu’a
I’angle septal antérieur, afin de réduire les irrégularités et corriger les ensellures.
Des greffons plus petits ou un greffon cartilagineux en dés peuvent étre utilisés
pour corriger les asymétries ou les irrégularités du contour nasal. En cas de perte
significative du support structurel au niveau du tiers inférieur du nez, le greffon

dorsal est articulé avec un étai columellaire [125].

Figure 144 : Greffe dorsale en onlay /725].

> Méthode de Skoog modifiée .

Cette technique est utilisée chez les patients ayant des os nasaux courts avec
des cartilages latéraux supérieurs longs. Elle consiste a réaliser une résection de la
bosse ostéo-cartilagineuse en monobloc, pour la sculpter et la replacer dans sa
position anatomique, ce qui permet de corriger le toit ouvert secondaire a la
résection de la bosse et de rétablir le contour naturel du nez, tout en évitant le

recours aux ostéotomies [125].
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> Greffes de la racine du nez :

Les greffes de la racine sont utilisées pour repositionner la racine du nez en
antérosupérieur. Elles peuvent étre uniques ou superposées. Cette technique
augmente I’angle naso-frontal, corrige la convexité du dorsum secondaire a un

défaut de projection de la racine, et donne I'impression d’allonger le nez [125].

Figure 145 : Greffe de la racine [125].

> Greffes de la paroi latérale du nez :

Les greffes de la paroi latérale du nez sont des greffes en onlay utilisées pour
corriger une dépression focale ou une irrégularité du contour de la paroi latérale. En
cas de déformation du tiers moyen associée a une obstruction nasale, des spreader

grafts sont également utilisées [125].

> Flaring suture :

Les flaring sutures constituent une méthode simple pour augmenter I’angle de
la valve nasale interne, particulierement utile chez les patients ayant un collapsus

bilatéral de ces valves. Elles consistent a réaliser une suture en cadre horizontal,
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placée sur les bords latéraux des cartilages triangulaires. En serrant la suture, les
cartilages sont tirés latéralement, élargissant I’angle de la valve. Cependant, des

récidives peuvent survenir, en raison de la rigidité de ces cartilages [4].

Figure 146 : Flaring suture /745].

15,22% de nos patients ont bénéficié d’une chirurgie d’augmentation, par des
greffons dorsaux dans 71,43% des cas et par des spreader grafts dans 57,14% des
cas, ce qui est en concordance avec la série de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech [57] qui a rapporté une correction des ensellures dans 11,1% des cas. Nos
résultats montrent un recours moins fréquent a ces techniques par rapport aux
travaux de Kim et al [62], ou les techniques d’augmentation ont été réalisées chez
64,3% des patients. Cette tendance se voit également par rapport aux résultats de

Hosseini et al [63], ou les spreader grafts ont été réalisées chez tous les patients.

Tableau 16 : Comparaison de la chirurgie d'augmentation dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas Chirurgie d’augmentation
Série de I’hopital militaire avicenne de 90 10 (11,1%)
Marrakech (2018) [57]
Kim et al (2013) [62] 56 36 (64,3%)
Hosseini et al (2012) [63] 70 70 (100%)
Notre série 46 7 (15,22%)
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E. Chirurgie des ailes du nez :
a) Greffes des crus latérales (alar batten graft) :

Le greffon des crus latérales est généralement prélevé a partir du cartilage
auriculaire ou septal. Il est placé au niveau d’une poche qui s’étend de I'orifice
piriforme a la région paramédiane, puis fixé par un point transfixiant pour assurer
une stabilisation efficace. La localisation exacte du greffon correspond a la zone de
collapsus maximal des valves nasales [125].

SRR
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Figure 147 : Greffe des crus latérales alaires [125].

b) Greffons narinaires (alar rim graft) :

Les greffons narinaires sont des greffons cartilagineux, placés au niveau des
bords narinaires, dans un tunnel sous-cutané, et fixés par une suture en position
antérieure, pour éviter la migration des greffons. Cette technique permet de prévenir
et de corriger les rétractions alaires, les collapsus narinaires, ainsi que les encoches

et les irrégularités du contour narinaire [125].
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Figure 148 : Greffons narinaires [125].

c) Greffes composites :

Les greffes composites sont constituées de la peau, du cartilage, et du
périchondre. Elles sont généralement prélevées a partir de la conque. Elles sont
utilisées en cas de rétraction narinaire, quand les greffons narinaires n’offrent pas

une correction adéquate, ou en cas de sténose vestibulaire [125].

d) Les spreader grafts alaires :

Le spreader graft alaire est utilisé pour prévenir et corriger une pointe pincée.
Le greffon est placé transversalement au niveau de I’espace intercrural, puis fixé aux
deux crus latérales. Cependant, cette technique peut élargir la pointe du nez, lui

conférant un aspect bulbeux, d’ou I'intérét d’une planification soigneuse [125].
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Figure 149 : Spreader graft alaire [125].

e) Les greffes en onlay des crus latérales :

Les greffons des crus latérales en onlay sont utilisés pour corriger les ailes du
nez affaiblies, ou présentant un contour irrégulier. lls sont placés au-dessus des
crus latérales, améliorant le fonctionnement de la valve nasale externe. Les bords du

greffon doivent étre soigneusement biseautés pour éviter les irrégularités [125].

Dans notre série, la chirurgie des ailes du nez a été effectué dans 2,17% des
cas, par des greffons narinaires. En revanche, aucun cas n’a été rapporté dans les
séries du CHU Mohammed VI de Marrakech [56], ni de I’hopital militaire avicenne de

Marrakech [57], ni de I’hdpital militaire Moulay Ismail de Meknes [59].

F. Septoplastie :

La septoplastie peut étre effectuée par voie externe ou endonasale. Une
infiltration par du sérum adrénaliné ou de la xylocaine adrénaline du septum dans le
plan sous-périchondral et le plancher des fosses nasales, en bilatéral, permet de

réduire le saignement, et de faciliter le décollement.

A la fin du geste, le septum doit étre le plus droit possible, car il existe une

« mémoire », qui peut étre source d’échecs du geste.
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a) La classification des déviations septales :

Les classifications des déviations septales reposent sur un examen clinique
détaillé, un examen endoscopique et une tomodensitométrie. Plusieurs classification

ont été proposées :

> La classification de Jost et Legent .

Jost et Legent ont essayé de classer les différentes lésions justifiables d’une

correction. lls ont défini 4 types de déformation :

— Les déformations angulaires avec un angle diedre a axe vertical.

— Les déformations angulaires avec un angle diedre a axe parallele au
bord antéroinférieur de la cloison.

— Les déformations non angulaires, dont la cloison est déportée en bloc
vers un coté en profondeur. La luxation de la cloison peut étre de
plusieurs types le long du vomer.

— L’association d’une des déformations précédentes, a une anomalie de la

pyramide nasale, comme une déviation, un enfoncement ou une bosse.
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Figure 150 : Classification de Jost et Legent [100]. A. Déformation angulaire a grand axe vertical ;
B. Déformation angulaire parallele au bord antéroinférieur ; C. Déformation non angulaire le long du
vomer et luxation dans la narine du méme coté.
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» La classification de |'école marseillaise de Pech et al. :

Pech et al ont défini 3 types de déviations :

— Les déviations dont I’angulation est paralléle a la créte incisive,
entrainant des déformations du pied de la cloison.

— Les déviations dont I’angulation est perpendiculaire a la créte incisive,
associées toujours a une luxation du cartilage quadrangulaire sur son
bord columellaire et au niveau de son articulation avec la créte incisive,
avec un retentissement sur la base du nez.

— Les déformations majeures du bord dorsal et caudal du cartilage
quadrangulaire : angulations, enroulements, télescopages.

» La classification de Guyuron et Uzzo :

Guyuron et Uzzo ont défini 6 types de déviations par rapport a une ligne

verticale passant par le rhinion et I’épine nasale antérieure :

Type | : la déviation est secondaire a une malposition sur la créte

maxillaire. Le septum est droit et non incurvé.

— Type Il : déviation en C dans le sens antéropostérieur. L’épine nasale
antérieure et la créte maxillaire sont déviées.

— Type lll : déviation en C dans le sens cranio-caudal.

— Type IV : déviation en S a double courbure, dans le sens
antéropostérieur.

— Type V : déviation en S a double courbure, dans le sens cranio-caudal.

— Type VI : déviation localisée.
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Figure 151 : Classification de Guyuron et Uzzo /700]. A. Type | ; B. Type Il ; C. Type Ill ; D. Type
IV ; E. Type V.

b) La septoplastie par la technique de Cottle modifiée par Stoll :

Cottle est considéré comme I'un des fondateurs du concept de la septoplastie
moderne. Sa méthode se base sur une approche maxillo-prémaxillaire, qui expose
la totalité du squelette ostéo-cartilagineux de la cloison. Elle est souvent associée a
la technique de la porte battante pour corriger les déviations septales antérieures

légeres a modérée. Elle est limitée dans les déviations complexes [146].

> Incision et début du décollement sous périchondral .

L’intervention commence par un examen des fosses nasales par le speculum
de Kilian. Aprés I’exposition du bord caudal du cartilage quadrangulaire a I'aide d’un
écarteur de Millard et d’un rétracteur columellaire, une incision hémitransfixiante est
réalisée a droite, pour le chirurgien droitier. Elle siege 2 a 3mm en arriere du bord
caudal du cartilage quadrangulaire. Cette incision, contrairement a I’incision

transfixiante, permet d’éviter les rétractions columellaires [147].

Le plan sous-périchondral est recherché en raclant la cloison a quelques

millimetres en arriere du bord antérieur du septum, a I'aide de la pointe de ciseaux
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pointus ou d’une rugine fine. On reconnait le bon plan devant le caractere
avasculaire du décollement, I’aspect granuleux et glissant du cartilage, ainsi que sa
coloration bleutée. Ce plan peut étre difficile a retrouver, notamment en présence de

déformations septales antérieures complexes [123].

Figure 152 : Tracé de I’incision hémitransfixiante [99].

» Exposition du cartilage septal :

Un décollement selon la technique des 4 tunnels de Cottle est effectué. Elle
consiste a créer un 1er tunnel supérieur, a I’aide d’un aspirateur-décolleur ou d’une
rugine, exposant le squelette septal depuis les fibres périchondro-périostées situées
entre le cartilage et I’épine nasale antérieure en bas, jusqu’a la jonction des
cartilages quadrangulaire et triangulaires en haut, et étendu a la jonction du
cartilage quadrangulaire avec la lame perpendiculaire de I’éthmoide en arriere. Le
dégagement de I’épine nasale antérieure expose le prémaxillaire qui est le « plan
magique de Cottle ». Il est important de respecter les tissus mous rattachés et situés

autour de I’épine nasale, qui vont servir pour fixer le septum antérieur.

Un écarteur de Killian est ensuite placé entre le plan de Cottle et le tunnel
supérieur, afin de tendre puis sectionner les fibres périchondro-périostées. Ceci

permet d’atteindre la jonction entre I’épine nasale antérieure et I’orifice piriforme,
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pour créer le 2éme tunnel inférieur. Ce dernier est le résultat d’un décollement sous-

périosté le long du rail prémaxillo-maxillo-palato-vomérien (PMPV).

Figure 153 : Plan de décollement sous-périchondral avasculaire /99].

Les tunnels supérieurs et inférieurs sont créés bilatéralement, puis réunis dans
chaque fosse nasale, pour exposer le septum antérieur dans sa totalité. Le
décollement est poursuivi en direction de I’arcade choanale et la surface antérieure
des sphénoides en arriere, et des bords libres des cornets supérieurs en haut, tout

en restant a distance de la base du crane.

> Désarticulation du cartilage quadrangulaire :

La chondrotomie inférieure désinsere le bord inférieur du cartilage
guadrangulaire du rail prémaxillo-maxillo-palato-vomérien (PMPV). Puis une
chondrotomie postérieure, a I’aide d’une lame de Beaver, sectionne le cartilage
quadrangulaire en avant du tubercule de la cloison, depuis son bord inférieur
jusgu’a la hauteur nécessaire pour retirer le tubercule et toutes les déformations
septales. Ainsi une lame antérieure de cartilage est réservée, et peut étre luxée de
part et d’autre du rail pour accéder au reste du squelette septal comme une porte

battante ou un swinging door.
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Figure 154 : Décollement en sous—-périchondral en arriére de la chondrotomie postérieure,
en direction du tubercule de la cloison [99].

> Résections osseuses :

Le rail PMPV est régularisé a I’aide d’un ostéotome plat, en respectant I’épine
nasale antérieure. Et le tubercule de la cloison est sectionné, sous les OPN, a 'aide
d’un ciseau de Mayo, orienté vers le plancher du sinus frontal. Ce geste crée une
zone de faiblesse avant I’ablation de la jonction chondro-éthmoidale souvent solide,
empéchant ainsi les fractures irradiées et aléatoires, généralement secondaires a

une ablation violente.

J-

Figure 155 : Résection du rail PMPV a I'ostéotome [99].
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La cloison postérieure est détruite, emportant le rail, le vomer, et la lame
perpendiculaire de I’éthmoide, en respectant I’arcade choanale et la zone de la lame
perpendiculaire de I’éthmoide située au-dessus du plan passant par le bord libre
des cornets supérieurs. L’ensemble des pieces osseuses et cartilagineuses

emportées doivent étre conservées, et possiblement utilisées comme des greffons.

La résection des déformations résiduelles présentes au niveau du cartilage
antérieur préservé est essentielle pour obtenir une vacuité des fosses nasales, et un
angle valvaire de 10 a 15°. Ces résections sont limitées par I’obligation de conserver
un cartilage quadrangulaire ajusté entre I’épine nasale antérieure et le point K que
constitue la clé de volte entre les OPN, les cartilages triangulaires et la jonction
chondro-éthmoidale restante. Au maximum, une bande de cartilage mesurant Tcm

doit étre préservée selon la conception de Killian.

Le cartilage restant est fixé a I’épine nasale antérieure par un point
transfixiant, au fil résorbable PDS 4-0, qui est noué sous I’épine pour obtenir une
fixation solide. L’incision hémitransfixiante est fermée par du fil résorbable PDS 4-0,
et les lambeaux muco-périchondraux et muco-périostés sont remis en place,

notamment en cas de lésions muqueuses [99].

c) La septoplastie extracorporelle :

La septoplastie extracorporelle ou la dépose-repose du cartilage
guadrangulaire est réalisée en cas de déviations complexes avec des déformations
de la totalité des composantes cartilagineuses, ou en cas de déviation antérieure du
cartilage quadrangulaire avec une plicature verticale au niveau de la jonction avec

les cartilages triangulaires, le plus souvent responsable d’une déviation de la pointe.

Cette technique est réalisée le plus souvent par un abord externe. Il est

nécessaire de libérer le cartilage quadrangulaire, jusqu’a la jonction chondro-
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vomérienne, par un décollement sous—périchondral et sous—périosté, avec la
réalisation des tunnels inférieurs de Cottle, tout en évitant les lésions muqueuses

pouvant entrainer des synéchies ou des perforations septales.

> La dépose du cartilage septal .

Elle nécessite la libération du bord inférieur du cartilage du vomer par une
rugine, et la libération de son bord postérieur de la lame perpendiculaire de
I’éthmoide par une lame Bistouri ou par des ciseaux de Cottle. Ainsi, le cartilage

libéré est extériorisé en un seul morceau, chose facilitée par un abord externe [99].

> Le travail sur table du septum cartilagineux :

Cette étape permet de corriger les différentes angulations pour reconstituer
un septum rectiligne, plan, en respectant le L de Killian. En cas de collapsus valvaire
préopératoire, ou pour prévenir sa survenue en postopératoire, des spreader grafts
peuvent étre fixées au bord supérieur du néoseptum. Dans les situations post-
traumatiques, la quantité du cartilage peut étre insuffisante, nécessitant le

prélevement d’un cartilage costal ou auriculaire [148].
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> La repose du cartilage et sa fixation :

La repose du néoseptum dans son enveloppe périchondral est facilitée par des
fils guides, qui sont sectionnés apres la mise en place des stéristrips. Les lambeaux
muco-périchondraux sont suturés sur la ligne médiane par un fil résorbable 6-0
[148]. Le cartilage doit étre fixé au niveau de I’épine nasale antérieure, du dorsum,

et en transcolumellaire par les points de Matelassier (point en U).

Le point de Jost est tres souvent utilisé pour fixer le bord inférieur du
néoseptum a I’épine nasale antérieure. Il est réalisé par voie vestibulaire, a 'aide
d’un fil résorbable Vicryl 3-0. Le point doit étre noué a I’opposé de la déviation

septale initiale.

Il est possible d’avoir une petite dépression secondaire, au niveau de la
jonction avec les OPN. Sa correction nécessite la mise en place d’un greffon sur le

dorsum [100].

Figure 157 : Septoplastie extracorporelle [100]: A. Moyens de contention (point de Jost, fils
guide, greffon sur I'aréte) ; B. Fils guides passés avant l'introduction du néoseptum ; C. fils guides

transdorsum et transcolumellaire : D. Section des fils guides aprés la mise en place des stéristrips.

Autres types de suture sont décrits pour la fixation du néoseptum :
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— La suture en croix « Criss-Cross suture » : utilisée lorsque les OPN sont
suffisamment longs. Cette technique commence par la création d’un
trou diagonal a travers le bord caudal de I’OPN a droite au-dessus du
point K, le néoseptum et le cartilage latéral supérieur gauche. Un fil PDS
4-0 est passé a travers le trajet formé. Un second trou est créé de
maniere similaire, passant par I’os nasal a gauche, le néoseptum et le
cartilage triangulaire droit. Ensuite, le fil est passé a travers le second
trajet, et noué créant une fixation ferme.

— La suture transcutanée et transosseuse : utilisée lorsque les OPN sont
courts. Le trou est créé a travers I’enveloppe cutanée, les OPN, les
cartilages triangulaires et le bord antérieur de néoseptum en place. Un
fil PDS 4-0 est passé a travers l'aiguille guide, qui est ensuite retirée.
Les extrémités du fil sont récupérées en sous—cutané, et la suture est

nouée au-dessus du dorsum, créant une fixation ferme [149].

A B

e e

Figure 158 : Technigues de suture du point K [149] : A. Criss-Cross ; B. transcutanée
transosseuse.

— La suture en pont de suspension « Sling-bridge » : est réalisée a I'aide
d’un fil PDS a double aiguille. Elle permet la fixation du dorsum. Une

aiguille est insérée est inséré au niveau de I'orifice de I’os nasal droit a
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travers le néoseptum. L’autre aiguille passe par a un trajet similaire a
travers I’os nasal gauche et le néoseptum. Ensuite, un double noeud est
créé, et chaque aiguille repasse par les trous des OPN. Deux approches
sont possibles selon I’état du dorsum et la possibilité d’effectuer des
corrections a ce niveau. Si le dorsum ne nécessite pas d’ajustement,
chaque aiguille passe au c6té opposé pour s’insérer dans la partie
médiane du cartilage triangulaire controlatéral et le néoseptum. Dans le
cas opposé, les deux aiguilles sont insérées au niveau de la partie
médiane du cartilage triangulaire homolatéral et le néoseptum. Ce trajet
permet d’ajuster le dorsum sans risque de couper la suture effectuée.
Enfin, les extrémités sont nouées au niveau de la partie médiane du

néoseptum [150].

A B

Figure 159 : Technique de suture Sling-bridge [150] : A. Quand le dorsum ne nécessite pas des
corrections ; B. Quand le dorsum peut étre corriger.

d) La septoplastie par résection sous—muqueuse de Freer et Killian :

Au début du XXe siecle, Freer puis Killian ont développé la technique de
septoplastie par la résection sous-muqueuse. Leur technique repose sur la

préservation de la muqueuse septale, et la conservation d’une armature
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cartilagineuse dorsale et caudale en « L », qui joue un réle important dans le support
structurel de la pyramide nasale. Cette technique est particulierement efficace dans

le traitement des déviations septales postérieures.

Le septum est abordé par voie endonasale, par I'incision de Killian située 1 a
2cm en arriere du bord caudal du septum [151], ou par une incision

hémitransfixiante parallele au bord caudal du cartilage quadrangulaire.

Hamiltra ns fislon
Imcision

Figure 160 : Abord dans la septoplastie de Freer et Killian [146].

Le décollement sous périchondral permet de soulever un lambeau muco-
périchondral, de réaliser une incision transcartilagineuse, pour soulever le lambeau
controlatéral. Ensuite, le cartilage septal est reséqué en préservant le « L »
cartilagineux de Killian. Le vomer et la lame perpendiculaire de I’éthmoide peuvent
étre réséqués partiellement pour corriger les déviations septales postérieures. Le
cartilage excisé peut étre replacé entre les lambeaux septaux, afin de diminuer le

risque de perforations [146].
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Figure 161 : Septoplastie sous mugueuse de Freer et Killian /746].

e) Septoplastie par la technigue de la porte battante : swinging door

technique :

En 1929, Metzenbaum a observé que les déviations septales sont souvent
secondaires a un exces de longueur septale. Il a proposé la technique de
septoplastie de porte battante, afin de corriger la déviation sans compromettre la
stabilité de la pyramide nasale. Le septum est abordé par une incision
hémitransfixiante, exposé par un décollement sous-périchondral, puis désarticulé
du septum osseux, des rails du vomer et de I’épine nasale, tout en conservant son
attache supérieure qui lui permet de « pivoter ». Une fois I’exces de longueur
réséqué, le septum caudal est fixé a I’épine nasale sur la ligne médiane. Cette

technique est indiquée essentiellement dans la déviation du cartilage septal caudal.

Pastorek a proposé une modification de cette technique, qui consiste a
retourner ’exces de cartilage septal vers le co6té opposé de I’épine nasale, agissant

comme une butée pour redresser le septum.

Kridel a proposé un renforcement de la stabilité du septum par des sutures

septo-columellaires, ou des sutures en Tongue-in-groove.
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A B c

Figure 162 : Septoplastie par la technique du swinging door [146] : A. Excés de longueur
septale ; B. Résection d'exces de longueur et fixation du cartilage ; C. Modification de Pastorek.

f) Septoplastie par modification du cartilage in situ :

Plusieurs techniques complémentaires sont décrites pour corriger in situ les
déviations septales. Les résections en « wedge » ou « scoring » affaiblissent le
cartilage septal pour le conformer a la position souhaitée. Les résections en
« wedge » ou en coin sont effectuées sur le c6té convexe plus long, dans I’axe de la
déviation, pour redresser le septum par la correction des écarts de longueur. Par le

méme principe, la réalisation des résections en « scoring » sur le bord concave

(-
(-(

redresse le septum [146].

- —

Figure 163 : Résections in situ du cartilage septal /746]:A. En « wedge » ; B. En « scoring ».
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g) La septoplastie endoscopique :

Cette technique est particulierement utile pour les déviations des ailerons au
niveau de la gouttiere vomérienne, les déformations osseuses situées en arriere de
la ligne verticale passant par le rhinion et I’épine nasale antérieure, et pour les
éperons septaux postérieurs. Son avantage principal est le controle visuel qu’elle
offre, réduisant ainsi le risque des corrections insuffisantes et des lésions

mugqueuses [100].

Un examen endoscopique diagnostique est primordial, pour étudier les

déformations de la cloison nasale et établir un plan chirurgical.

La septoplastie endoscopique débute par une incision muqueuse, réalisée a
gauche pour un opérateur droitier. Elle est antérieure, arciforme, passant en avant
de la déviation du pied de la cloison et pouvant s’étendre au plancher de la fosse
nasale en bas, et se prolongeant en haut et en arriere de la plica nasi sous les OPN.
Ceci permet de créer une grande cavité opératoire et de faciliter la manipulation de
I’endoscope. L’emplacement correct de I’'incision muqueuse est important, et
présente une difficulté de cette intervention. Une incision plus postérieure empéche

la correction des déviations antérieures de la cloison.

Figure 164 : Tracé de l'incision muqueuse [152].
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La face septale gauche est décollée en sous-périchondral, a I’aide d’un
décolleur de Cottle, jusqu’a la jonction chondro-vomérienne. Puis une incision
cartilagineuse est réalisée 5mm en arriere de I'incision muqueuse, a I’aide d’une
lame Bistouri, avec prudence, car elle ne doit pas étre transfixiante. Ensuite, un
décollement de la face septal droite est effectué dans le plan sous—périchondral, a
I’aide d’un décolleur de Cottle, jusqu’a la jonction chondro-vomérienne, qui est

luxée a sa partie inférieure.

Figure 165 : Décollement sous périchondral a I'aide du décolleur de Cottle [152].

L’exérese cartilagineuse antérieure consiste a réséquer une baguette
antérieure du cartilage, mesurant aux alentours de 2cm de hauteur, et allant
jusqu’au vomer en postérieur. Cette résection offre une meilleure visualisation des
parties postérieures et inférieures de la cloison. Le speculum de Killian peut étre

utilisé pour écarter les lambeaux muqueux et éviter de les couper.

La partie postérieure du septum est abordée par extension du décollement en
sous-périosté, au niveau du vomer et de la lame perpendiculaire de I’éthmoide. Puis
une section osseuse a I’aide des ciseaux Mayo est effectuée au niveau de la partie

moyenne du septum osseux, pour éviter les fractures irradiées vers la base du crane.
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Une endoscopie de controle est effectuée, puis la fermeture par du Vicryl

rapide 4-0 [152].

La septoplastie était réalisée chez tous nos patients, par la technique de Cottle

dans 89,13% des cas et par la technique extracorporelle dans 10,87% des cas.

5.Suites postopératoires et complications :

5.1 Suites postopératoires :

a) Mise en place des lames de Silastic :

Les lames de Silastic sont des lames fines en silicone, taillées et placées de
part et d'autre du septum, puis fixées par un point en U, a I'aide d’un fil non
résorbable, et laissées en place pendant environ 15 jours [100]. La mise en place des
lames de Silastic n’est pas systématique. Elles sont indiquées en cas de déchirure de
la muqueuse, pour guider la cicatrisation, et prévenir les synéchies et l'irritation de

la muqueuse nasale [153].

Dans notre étude, 34,78% des patients ont bénéficié d’'une mise en place des

Lames de Silastic, gardées pendant 10 jours.

Figure 166 : Mise en place des lames de Silastic [100].
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b) Le méchage :

Le méchage des fosses nasales utilise souvent des Mérocels, qui sont retaillés

pour ajuster leur longueur et épaisseur aux fosses nasales du patient [100].

L’intérét du méchage est de diminuer le saignement postopératoire, réduire le
risque d’hématome de la cloison, fournir un support structurel au néoseptum, et
prévenir la formation des synéchies. La douleur, I'inconfort et le dysfonctionnement

de la trompe d’Eustache sont les principaux inconvénients du méchage [154].

Dans notre série, il est systématique de mécher les patients au Mérocel en
bilatéral, et de le maintenir, généralement, pendant 5 jours, avec des extrémes de 4
et 8 jours. Ce qui en concordance avec les séries du CHU Mohammed VI de
Marrakech [56], de I’hopital militaire avicenne Marrakech [57], et de I’hopital
militaire Moulay Ismail de Meknes [59]. En revanche, les méta-analyses de Kim et al
[154], et de Seghers et al [155] rapportent que le méchage n’est pas systématique,
et considerent les sutures trans-septales et les lames de Silastic comme des

alternatives efficaces du méchage, avec moins d’inconfort et de douleurs.

Tableau 17 : Comparaison du méchage dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas Méchage
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech 100 100%
(2022) [57]
Série de I’hopital militaire avicenne de 90 90 (100%)
Marrakech (2018) [58]
Série de I’hopital militaire Moulay Ismail de 53 53 (100%)
Meknes (2017) [60]
Notre série 46 46 (100%)

¢) Contention externe :

Les attelles de contention nasale externe sont utilisées dans les suites d’une
rhinoplastie ou d’une réduction d’une fracture des OPN, pour sa contribution au

résultat esthétique et au remodelage nasal. Cependant, ces attelles peuvent
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entrainer une dermatite de contact, une épidermolyse, une dépression nasale, une
nécrose cutanée par la pression excessive exercée sur la peau par |’attelle rigide.
Certains auteurs préconisent 'utilisation des Stéristrips avec un adhésif médical, qui

offrent un meilleur controle avec la possibilité d’ajustements [156].

Dans notre série, la contention externe par 'attelle nasale est systématique,
elle est portée de facon continue pendant 15 jours, puis la nuit pendant 15 jours. Ce
qui est en concordance avec les séries du CHU Mohammed VI de Marrakech [56], de
I’hopital militaire avicenne de Marrakech [57], et de I’hopital militaire Moulay Ismail

de Meknes [59], ainsi que les travaux de Bakshi et al [157] et de Swamy et al en [71].

Tableau 18 : Comparaison de la contention externe dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas Attelle nasale

Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [56] 100 100 (100%)
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech 90 90 (100%)
(2018) [57]

Série de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes 53 53 (100%)
(2017) [59]

Bakshi et al (2016) [157] 53 53 (100%)
Swamy et al (2009) [71] - 100%
Gurlec et al (2009) [116] 40 40 (100%)
Notre série 46 46 (100%)

d) L’antibiothérapie postopératoire :

Il n’existe pas de consensus clair a propos de l'utilisation d’une
antibiothérapie postopératoire aprés une rhinoseptoplastie. Ishii et al en 2017
préconisent que sa durée ne doit pas dépasser 24h si une antibioprophylaxie a été
bien administrée en pré-et peropératoire [158], Rajan et al en 2005 [121] avancent
que la prévention de I'infection postopératoire repose sur une antibioprophylaxie
peropératoire bien conduite avec les soins locaux, sans recours a une
antibiothérapie postopératoire. Gioacchini et al en 2013 [159] limitent la
prescription d’antibiothérapie aux patients ayant des comorbidités notamment une

immunodépression ou des pathologies valvulaires. En revanche, lliev et al en 2010
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[160], Thomassin et al en 2014 [100], et Apaydin et al en 2018 [161] prescrivent de
I’lamoxicilline - acide clavulanique pendant 5 a 8 jours, ainsi que les séries du CHU
Mohammed VI de Marrakech [56], de I’hopital militaire avicenne de Marrakech [57],
et de ’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés [59], ce qui est en accord avec les

résultats de notre série.

e) La corticothérapie postopératoire :

L’administration de la corticothérapie peut réduire ’cedeme et les ecchymoses
postopératoires. Les schémas proposés reposent sur une administration
peropératoire de fortes doses de méthylprednisolone ou au moins trois doses de
dexaméthasone, au début de I'intervention, avant les ostéotomies et 24h apres le
geste. Dans notre série, tous nos patients ont recu de la méthylprednisolone a forte
dose en peropératoire en association avec du prednisolone par voie orale pendant
5jours, ce qui est en accord avec la série du CHU Mohammed VI Marrakech [56],
alors que Gurlek et al en 2009 [116] ont prescrit des fortes doses de

meéthylprednisolone pendant 3 jours.

f) La gestion de la douleur :

La douleur postopératoire apres une rhinoseptoplastie est généralement
modérée, et atteint son pic durant les 2 a 3 premiers jours apres I'intervention. La
prise en charge de cette douleur repose une stratégie multimodale, associant des
moyens pharmacologiques et non pharmacologiques, afin de réduire les effets

indésirables et le recours aux opioides [162].

> Les modalités pharmacologiques :

— Le paracétamol : est I’antalgique de premier choix, prescrit seul ou en
association avec d’autres molécules. Cependant son effet hépatotoxique

nécessite une gestion prudente.
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— Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) : sont des molécules
ayant un effet antipyrétique, anti-inflammatoire et antalgique, pouvant
augmenter le risque de saignement pour certains sous—-groupes.
L’ibuprofene, la dexkétoprofene, et la celecoxib réduisent
significativement la douleur ainsi que le recours postopératoire aux
opioides.

— Les opioides : la tendance actuelle vise a limiter le recours aux opioides
vu leurs effets indésirables ainsi que le risque de dépendance.
Cependant, des douleurs résistantes peuvent justifier la prescription
contrblée de ces molécules, telles que I’hydrocodone ou I’'oxycodone en
association avec le paracétamol, la codéine, ou le tramadol.

> Les modalités non pharmacologiques :

— L’application d’une vessie de glace : réduit I'inflammation, la douleur,
ainsi que I'cedeme.

— La lumiere rouge : peut diminuer la douleur inflammatoire.

— L’hypnose et les techniques de relaxation : réduisent la perception de la
douleur et I'anxiété.

— L’écoute musicale : pendant 60min/jour peut réduire la douleur et
I’anxiété [163].

g) La gestion de ’cedeme et des ecchymoses :

L’oedéme et les ecchymoses sont des morbidités fréquemment associées a la
rhinoseptoplastie. Bien que leur apparition soit normale en postopératoire, elle est
génante pour les patients. L’cedeme et les ecchymoses peuvent entrainer des
troubles de la vision, particulierement durant les premiéeres 24h, une perturbation de
la vie sociale des patients, ainsi qu’une augmentation de la durée de récupération.

Leur résolution peut prendre jusqu’a 2 a 3 semaines.
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La réaction inflammatoire locale entraine la formation des cedemes. Alors que
le saignement osseux et les lésions des vaisseaux passant par le trajet des
ostéotomies entrainent la constitution des ecchymoses périorbitaires, par

I’accumulation du sang au-dessous de la peau fine de cette région.

Plusieurs facteurs peuvent aggraver I’cedeme et les ecchymoses, notamment
un placement élevé des ostéotomies, un rapage excessif, l'utilisation des

ostéotomes larges, ainsi que le méchage nasal [163].

Plusieurs mesures sont employées pour diminuer I’intensité des cedemes et
des ecchymoses. En phase peropératoire, I’hypotension controlée, ’administration
de corticostéroides, la réalisation des ostéotomies en fin du geste, et I'utilisation des
ostéotomes de petits calibres participent a la réduction des cedémes et des
ecchymoses. Ensuite, en postopératoire, I'utilisation d’une vessie de glace pendant
20 min/heure durant les premieres 24h, en maintenant une surélévation de la téte a
45°. L'utilisation d’un systeme de mini drain a travers les lignes d’ostéotomies,
pendant les premieres 24h, peut réduire les ecchymoses postopératoires,
particulierement a partir du 7¢me jour apres lI'intervention [164]. Plusieurs
médicaments homéopathiques peuvent étre utilisés. L’arnica montana, sous forme
orale ou topique, peut étre employé pour réduire I’cedéme postopératoire, bien qu’il
n’ait pas d’action sur les ecchymoses [165]. Cependant, I’association de I’arnica et la
bromélaine en forme de gel peut réduire les cedemes et les ecchymoses apres une

rhinoseptoplastie [166].

h) Consignes apreés la sortie :

Apres la rhinoseptoplastie, il est recommandé de s’abstenir de travailler
pendant 2 semaines, d’éviter les activités sportives pendant 4 semaines et les sports

de contact pendant 6 semaines. Il est conseillé de dormir avec la téte surélevée, a
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45°, en utilisant au moins deux oreillers. Un lavage des fosses nasales par une

solution isotonique est prescrit pendant 4 semaines apres le déméchage [161].

La reprise complete des activités, sans restriction, est généralement possible 6
semaines apres l'intervention. Il est essentiel d’informer le patient que le résultat

final peut nécessiter jusqu’a 1an pour étre pleinement apprécié [71].

5.2 Complications :

a) Les complications liées a I’anesthésie générale :

Bien que I’anesthésie générale soit de plus en plus sécurisée, elle n’est pas
exempte de complications. La mortalité liée a I’anesthésie est rare. Cependant, les
morbidités associées sont de sévérité variable, allant de complications mineures
sans retentissement a long terme, a des complications graves pouvant entrainer une

invalidité permanente.
Les complications cardiovasculaires :

— L’infarctus du myocarde : généralement silencieux, survenant au cours
des premiers 48h apres I'intervention. L’incidence augmente en
présence de facteurs de risque cardiovasculaires.

— L’insuffisance cardiaque : survient généralement en cas de cardiopathie
sous—jacente.

— Les troubles du rythme : la fibrillation auriculaire est le trouble le plus
fréquent au cours des chirurgies non cardiaques. Les principaux
facteurs de risque sont I’age, le sexe masculin, une cardiopathie sous-
jacente, et les troubles électrolytiques.

— Les accidents thromboemboliques veineux : les thromboses veineuses
profondes et les embolies pulmonaires. Leurs incidences augmentent en

présence de facteurs de risque.
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— L’arrét cardiaque : plus fréquent chez les ages extrémes.
Les complications respiratoires :

— Les atélectasies : entrainent des hypoxémies postopératoires et
augmentent le risque de pneumonies. Plusieurs facteurs de risque sont
identifiés, notamment I’age, I'insuffisance cardiaque, la
bronchopneumopathie chronique obstructive, et le tabagisme.

— L’inhalation : est plus fréquente au cours des interventions d’urgence.
Le respect des regles du jeline préopératoire diminue ce risque,
notamment I’arrét de I’alimentation liquide au moins 2h avant le geste,
et de I’alimentation solide au moins 6h avant la chirurgie [164].

— Le bronchospasme : est plus fréquent en cas d’infection respiratoire, de

tabagisme, ou d’atopie.

Les complications neurologiques sont dominées essentiellement par le

dysfonctionnement cognitif postopératoire, plus fréquent chez le sujet agé.

Les complications rénales sont plus fréquentes chez les sujets agés,

diabétiques, hypertendus, ayant des pathologies cardiovasculaires et hépatiques.

Les nausées et vomissements postopératoires sont plus fréquents en cas de
sexe féminin, statut non tabagique, histoire de nausées et de vomissements,
I'utilisation per ou postopératoire des opioides, une chirurgie de durée supérieure a
30min, les chirurgies maxillofaciales, plastiques, gynécologiques, mammaires,
abdominales et urologiques. D’autres complications sont possibles, notamment la

douleur oropharyngée et les traumatismes dentaire post-intubation.

L’évaluation préopératoire permet d’identifier les facteurs de risque, stratifier

les patients, ajuster le plan chirurgical afin de prévenir ces complications [165].
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Dans notre série, aucun cas de complications liées a I’'anesthésie générale n’a

été rapporté, notamment les complications cardiovasculaires, respiratoires et

neurologiques. Nos résultats rejoignent ceux de Hoefflin et al [166], qui n’ont

rapporté aucune complication majeure liée a ’'anesthésie générale, toutefois, un cas
de thrombose veineuse profonde a été observé, ainsi que des rares cas de douleur

oropharyngée post-intubation.

Tableau 19 : Comparaison des complications liées a I'anesthésie dans les différentes séries.

Etude Complications Complications Complications
neurologiques | cardiovasculaires respiratoires
Hoefflin et al (2001) [165] 0 0 0
Notre série 0 0 0

b) Les complications immédiates :

> Les complications hémorragiques :

Le saignement nasal est I'une des complications les plus fréquentes. Il
provient principalement des Iésions muqueuses et des sites d’incision, et peut se

manifester par une épistaxis ou un hématome.

L’épistaxis survient généralement en cas de défaut de méchage ou lors du
déméchage. Dans la plupart des cas, elle est controlée par la surélévation de la téte,
la pression appliquée au niveau du septum antérieur, et si nécessaire, un méchage.
La persistance du saignement malgré ces mesures doit faire évoquer une lésion

d’une branche de I'artére sphénopalatine.

Les hématomes des tissus mous nasaux peuvent entrainer une fibrose et un
risque d’irrégularités des contours du nez. Alors que les hématomes de la cloison
peuvent provoquer une nécrose du cartilage et des déformations nasales
séquellaires. Cependant, les hématomes sont généralement découverts apres

I’ablation des meches [167].
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> Les complications intracraniennes :

Les breches ostéoméningées constituent une complication rare de la
rhinoseptoplastie. Elles se situent généralement au niveau de la lamelle latérale,
entre le labyrinthe éthmoidal et la lame criblée de I’éthmoide ou la dure-mere est
adhérente. En postérieur, la lame perpendiculaire de I’éthmoide et le vomer
présentent des rapports avec la face antérieure du sinus sphénoidal. Une
manipulation incorrecte au niveau de cette région peut entrainer une fracture du toit
du sphénoide ou du septum inter-sphénoidal. Les rhinoliquorrhées constituent le
principal signe clinique. La tomodensitométrie confirme le diagnostic, précise la
localisation, et cherche une pneumocéphalie associée. La principale complication est
la méningite, d’ou I'intérét de la surveillance du syndrome méningé en
postopératoire. Le traitement repose sur une réparation chirurgicale de la breche,
associée a un méchage, une antibiothérapie, le repos strict, et la prévention de
I’augmentation de la pression intracranienne, notamment la prévention de la
constipation, I’évitement du port de charges lourdes et du mouchage [168]. La
prévention repose sur la recherche des variations anatomiques a risque chirurgical
sur le scanner préopératoire, notamment la classification de Keros qui évalue la
profondeur des gouttieres olfactives, et définit 3 classes selon la hauteur entre le
toit de I’éthmoide et la lame criblée : type 1 entre 1 et 3mm, type 2 entre 4 et 7mm,
et type 3 entre 8 et 16mm. Le risque chirurgical est plus important en cas de Keros

3 [169].

D’autres complications intracraniennes peuvent survenir, bien que rares,
notamment les thromboses du sinus caverneux, les empyemes sous duraux, les
abces cérébraux, et les hémorragies sous arachnoidiennes généralement dues a une

Iésion iatrogene de I’artére carotide interne ou d’une de ses branches. Ces
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complications soulignent I'importance de la surveillance neurologique des patients

apres une chirurgie nasale [170].

> Les complications oculaires :

Le cécité apres une rhinoseptoplastie est rare. Elle peut étre expliquée par un

flux rétrograde de I’adrénaline, injecté au cours de l'infiltration de la muqueuse

septale, vers 'artere éthmoidale antérieure et I’artére ophtalmique. Ce passage peut

entrainer un vasospasme des arteres vascularisant le nerf optique et la rétine.

L’hypoperfusion installée peut induire une neuropathie optique, qui peut étre traitée

par la corticothérapie et les vasodilatateurs aux stades précoces [171]. L’cedeme

postopératoire peut altérer le drainage lacrymal et entrainer un larmoiement. Une

lacération du sac lacrymal peut entrainer une dacryocystite aigue [172].

Dans notre étude, aucun cas de complications immédiates n’a été rapporté.

Nos résultats sont en accord avec ceux de la série du CHU Mohammed VI de

Marrakech [56] et de Alotaibi [173], qui n’ont rapporté aucun cas de complication

immédiate chez les patients ayant bénéficié d’une rhinoseptoplastie. Cependant,

Barsova et al [174] ont rapporté des complications immédiates de type

hémorragique chez 4,1% de leurs patients.

Tableau 20 : Comparaison des complications immédiates dans les différentes séries.

Etude

Les complications

Les complications

Les complications

hémorragiques intracraniennes oculaires
Série du CHU Mohammed VI de 0% 0% 0%
Marrakech (2022) [56]
Alotaibi (2017) [173] 0% 0% 0%
Barsova et al (2013) [174] 5(4,1%) 0% 0%
Notre série 0% 0% 0%
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c) Les complications intermédiaires :

> Les infections :

Les infections du site opératoire apres la rhinoseptoplastie sont des
complications potentiellement séveres. Il existe une corrélation entre le risque
infectieux et I'utilisation de greffons, la durée de I'intervention, I'utilisation d’une

antibioprophylaxie, la voie d’abord, et le nombre d’interventions réalisées [175].

La porte d’entrée infectieuse correspond aux zones d’effraction cutanéo-
mugueuse, telles que les incisions, les trajets d’ostéotomies, et les Iésions
mugqueuses. Il s’agit le plus souvent d’une cellulite, toutefois, des abces peuvent
survenir, nécessitant un drainage. L’infection peut se propager et entrainer des
cellulites pré-septales, des cellulites orbitaires, et des thromboses septiques du

sinus caverneux.

Le syndrome de choc toxique staphylococcique est une infection rare,
secondaire a I'infection par le staphylocoque aureus secrétant une exotoxine. Il est

souvent associé a la présence des meches [176].

Dans notre étude, 2 patients (4,35%) ont présenté des infections
postopératoires. L’un a présenté une cellulite pré-septale révélée par un cedéme
palpébral bilatéral a J+10 de la rhinoseptoplastie, tandis que I'autre a développé une
rhinosinusite a J+18 de I'intervention, associant une obstruction nasale bilatérale,
une cacosmie, une rhinite crouteuse et des rhinorrhées muco-purulentes a droite.
Cependant, Barsova et al [174], Goncalves et al [177], et la série du CHU Mohammed

VI de Marrakech [56] n’ont rapporté aucun cas d’infection postopératoire.
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Tableau 21 : Comparaison des infections postopératoires dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas | Nombre d’infection
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [56] 100 0
Barsova et al (2013) [174] 120 0
Gongalves et al (2022) [177] 92 0
Notre série 46 2 (4,35%)

> L’hématome/abces de la cloison :

L’hématome de la cloison se forme entre les lambeaux muco-périchondraux
préalablement décollés. Il peut entrainer, en absence de traitement, une ischémie et
une nécrose du cartilage septal, ainsi qu’une altération du fonctionnement nasal. La
surinfection de cet hématome par le staphylocoque, ’haemophilus et rarement le
pseudomonas entraine la formation d’un abces de la cloison. Le traitement repose
sur le drainage précoce, et le méchage bilatéral pour prévenir la récidive, en

association avec une antibiothérapie efficace [178].

Dans notre étude, aucun cas d’hématome de la cloison n’a été rapporté, ce qui
en concordance avec les travaux de Goncalves et al [177] et la série du CHU
Mohammed VI de Marrakech [56] et de la série de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech [57]. Ces résultats different de ceux de Barsova et al [174], qui ont

rapporté cette complication chez 5% de leur population étudiée.

Toutefois, les épistaxis ont été rapportées chez 2,17% de nos patients, ce qui
est en concordance avec les travaux de Goncalves et al [177] qui ont rapporté cette
complication chez 3,3% des patients, alors que Barsova et al [174], la série du CHU
Mohammed VI de Marrakech [57], et la série de I’h6pital militaire Avicenne de

Marrakech [57], n’ont rapporté aucun cas.
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Tableau 22 : Comparaison de I'hématome de la cloison et des épistaxis postopératoires

dans les différentes séries.

Etude Nombre Nombre Nombre
de cas | d’hématome | d’épistaxis

Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [56] 100 0 0
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech 90 0 0
(2018) [57]
Barsova et al (2013) [174] 120 1 (5%) 0
Goncalves et al (2022) [177] 92 0 3 (3,3%)
Notre série 46 0 1(2,17%)

Figure 168 : Abcés de la cloison postopératoire [178].
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> Les complications liées aux sites donneurs des greffons .

Le prélevement du cartilage costal peut se compliquer par la douleur, les
hématomes, les infections, les déformations de la paroi thoracique, et la persistance
d’une cicatrice parfois inesthétique [125,127]. Les breches pleurales constituent les
complications les plus graves, particulierement celles responsables de

pneumothorax [167].

Le prélevement de I’os calvarial peut se compliquer par des fuites du LCR, des
lacérations du sinus sagittal, des Iésions intracraniennes, ou des hématomes sous-

duraux [125].

Le prélevement de graisse peut se compliquer par des ecchymoses, des
hématomes, des infections potentiellement séveres, de la nécrose cutanée, et la

persistance des irrégularités [123].

Le prélevement de la créte iliaque peut se compliquer par des lésions
vasculaires de I'artere glutéale supérieure, I’artere iliolombaire et |I’artere circonflexe
iliaque profonde, par des lésions nerveuses concernant le nerf fémoral latéral et ilio-
inguinal, par des plaies urétérales, des hernies digestives, des iléus, des

hématomes, une instabilité pelvienne et des fractures [179].

> Les complications des tissus mous :

Les complications liées aux tissus mous sont généralement mineures, et se
manifestent souvent par une exacerbation de I’acné, une dermatite de contact en
rapport avec les adhésifs utilisés, une hyperpigmentation cutanée, une alopécie des
sourcils probablement en rapport avec le stress chirurgical, une hypoesthésie de la

pointe nasale, des télangiectasies périorbitaires, ou une atrophie cutanée [180].
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Rarement, une nécrose cutanée peut survenir. Cette complication rare et
redoutable peut altérer les résultats esthétiques et fonctionnels de la
rhinoseptoplastie. La nécrose peut étre secondaire a un plan de dissection incorrect,
un amincissement excessif du tissu adipeux sous-cutané, une application tres
serrée de I'attelle, la pression exercée par les greffons, une infection postopératoire,

ou un tabagisme excessif [181].

Dans notre étude, aucun cas de nécrose cutanée n’a été rapporté, rejoignant
les résultats de Barsova et al [174], de Goncalves et al [177], de la série du CHU
Mohammed VI de Marrakech [56], et la série de I’h6pital militaire Avicenne de
Marrakech [57]. Ces données soulignent I'importance d’une planification chirurgicale
minutieuse, et de la prévention des facteurs favorisants, notamment le sevrage

tabagique.

Tableau 23 : Comparaison de la nécrose cutanée dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas | Nombre de nécrose
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [56] 100 0
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech 90 0
(2018) [57]
Barsova et al (2013) [174] 120 0
Goncalves et al (2022) [177] 92 0
Notre série 46 0

d) Les complications tardives :

> La perforation septale :

La perforation septale est un défaut anatomique impliquant les structures
mugueuses et ostéo-cartilagineuses du septum nasal. La symptomatologie dépend

de la taille et de la localisation de la perforation.

Les perforations sont classées selon la taille en petites (<0,5cm), moyennes

(0.5-2cm) et larges (>2cm). Les perforations antérieures sont généralement plus
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symptomatiques, responsables d’une sécheresse, des crolites, d’un sifflement nasal
au cours de la respiration, des rhinorrhées, des épistaxis récidivantes, d’une
obstruction nasale, d’une douleur et d’'une déformation nasale. Les perforations
postérieures peuvent entrainer la formation de croltes, cependant, elles sont

souvent asymptomatiques.

Elle peut étre secondaire a des lésions muqueuses bilatérales des lambeaux
muco-périchondraux et muco-périostés, a une altération de la vascularisation de la
mugueuse par une électrocautérisation excessive, a |'utilisation de sutures trop
serrées, ou un méchage postopératoire excessif. La prévention des perforations
septales repose sur le décollement sous-périchondral soigneux, la réparation des

lésions muqueuses, et les techniques conservatrices [182].

Dans notre série, aucun cas de perforation septale n’a été rapporté, rejoignant
les résultats de Goncalves et al [177], de la série du CHU Mohammed VI de
Marrakech [56], et la série de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech [57], qui
n’ont rapporté aucun cas également. En revanche, Barsova et al [174] ont constaté

cette complication chez 1,6% de leurs patients.

Tableau 24 : Comparaison des perforations septales dans les différentes séries.

Etude Nombre de Nombre de
cas perforation
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [56] 100 0
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech (2018) [57] 90 0
Barsova et al (2013) [174] 120 2 (1,6%)
Goncalves et al (2022) [177] 92 0
Notre série 46 0

> Les synéchies nasales :

Les synéchies sont des adhérences intranasales, qui se forment entre le

septum et les structures de la paroi latérale, particulierement les cornets moyens ou
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inférieurs. La symptomatologie dépend essentiellement de la localisation. Les
synéchies postérieures sont généralement asymptomatiques. Cependant, les
synéchies antérieures peuvent altérer le flux aérien, et entrainer une obstruction

nasale.

La prévention repose sur la réduction des traumatismes de la muqueuse
nasale en peropératoire, notamment au cours des décollements, ainsi que la
prévention de I'infection. En postopératoire, plusieurs mesures peuvent étre
employées : la mise en place des lames de Silastic, le méchage nasal, la suture
trans-septale comme alternatif efficace au méchage. Les irrigations salines
participent également a la diminution du risque de la formation des synéchies par
I’élimination des débits infectieux et des crolites, favorisant une meilleure

cicatrisation [178][179].

Dans notre étude, aucun cas de synéchies n’a été rapporté, ce qui concorde
avec les travaux de Barsova et al [174], de Goncalves et al [177], de la série du CHU
Mohammed VI de Marrakech [57], et la série de I’h6pital militaire Avicenne de

Marrakech [58], qui n’ont rapporté aucun cas également.

Tableau 25 : Comparaison des synéchies dans les différentes séries.

Etude Nombre de Nombre de

cas synéchies
Série du CHU Mohammed VI Marrakech de (2022) [57] 100 0
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech (2018) [58] 90 0
Barsova et al (2013) [174] 120 0
Goncalves et al (2022) [177] 92 0
Notre série 46 0
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4

Figure 169 : Perforation septale antérieure avec une synéchie reliant le septum au cornet
inférieur [178].

> La cicatrisation défavorable :

La cicatrisation défavorable aprés une rhinoseptoplastie regroupe les cicatrices
hypertrophiques, les chéloides, les irrégularités, les hyperpigmentations, les
dépressions, et les rétractions. La fermeture minutieuse des incisions sans tension

est essentielle pour minimiser ces complications [167].

Plusieurs moyens thérapeutiques sont disponibles pour corriger les
cicatrisations défavorables, notamment les lasers, la dermabrasion, les injections

intra-lésionnelles de corticostéroides, et la révision chirurgicale de la cicatrice [4].

Aucun cas de cicatrisation défavorable n’a été rapporté dans notre série.

> Les déformations nasales séquellaires :

Les déformations nasales séquellaires constituent le principal risque aprées une
rhinoseptoplastie. Il peut s’agir d’une persistance d’une déformation préexistante ou

I’apparition d’une nouvelle déformation.

Au niveau du dorsum :
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Les déviations nasales et les asymétries : ’'asymétrie de la voute osseuse
peut étre secondaire aux ostéotomies asymétriques, et peut étre
corrigée par une ostéotomie percutanée. L’asymétrie de la voute
moyenne est souvent due a une déviation septale non corrigée apres
réduction dorsale, et peut étre corrigée par le greffon de cartilage
écrasé ou coupé en dés. L’asymétrie de la pointe est généralement
secondaire a des sutures asymétriques ou une déviation non corrigée du
bord caudal du septum [183].

La déformation en toit ouvert : survient dans les suites d’une résection
d’une bosse ostéo-cartilagineuse, par la persistance des espaces entre
le septum nasal et les OPN. Le pont nasal apparait large et plat avec une
forme trapézoide. Les ostéotomies latérales permettent une
médialisation des OPN, corrigeant ainsi cette déformation [167].

La déformation en V inversé : secondaire a une résection excessive de la
bosse ostéo-cartilagineuse, responsable d’une désinsertion des
cartilages triangulaires du bord caudal des OPN. Les patients ayant des
OPN courts et des cartilages latéraux supérieurs longs sont prédisposés
a cette déformation. La prévention repose sur I'utilisation des spreader
grafts et des suture de suspension [167].

Les irrégularités : souvent apres la résection de la bosse ostéo-
cartilagineuse.

Une bosse résiduelle

La déformation en nez de corbin « pollybeak » : caractérisée par une
racine du nez profonde, une résection excessive du dorsum osseux, une
proéminence du dorsum cartilagineux, et une pointe tombante. Ce profil

incurvé est typique de la déformation en bec de corbin. Elle est plus
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fréquente chez les patients ayant un angle naso-frontal profond, une
bosse principalement cartilagineuse et une pointe tombante [174]

— La déformation en selle : généralement en rapport avec des résections
excessives, I'instabilité du septum, et le support insuffisant du cartilage
dorsal. La prévention repose sur le maintien de la stabilité du septum
par le respect du L de Killian, et le maintien de la jonction entre le
cartilage septal et la lame perpendiculaire de I’éthmoide. En cas
d’instabilité, le bord caudal du septum doit étre fixé a I’épine nasale. La
recherche de cette instabilité doit étre systématique en fin du geste

pour prévenir la déformation du nez en selle [178].
Au niveau de la base du nez :

— Les anomalies de la projection de la pointe : insuffisante ou excessive.
La perte de la projection de la pointe est souvent secondaire a une
résection du septum au niveau de sa jonction avec la lame
perpendiculaire de I’éthmoide, ou au niveau du bord caudal. Ceci
augmente le risque de collapsus des valves nasales et de I’obstruction
nasale. La prévention de ces déformations repose sur la mise en place
des greffons du prémaxillaire, des greffons en onlay, des greffons de
Sheen, et des greffons d’extension septale [178].

— Les pointes larges ou pincées.

— Les effondrements de I'aile du nez.

— Les rétractions des ailes du nez peuvent étre corrigées par des greffons

narinaires.
Au niveau de la pointe, et de la columelle :

— Les anomalies de la rotation de la pointe : céphalique ou caudale.
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— Les rétractions columellaires : peuvent avoir les mémes mécanismes que

la perte de projection de la pointe, ou étre secondaire a une contracture

de la cicatrice columellaire. La prévention repose sur la stabilisation du

cartilage septal et la réduction des traumatismes des tissus mous au

cours de l’'intervention [178].

Les déviations septales : le comportement du cartilage septal aprés correction

n’est pas toujours prévisible, en raison de I'effet « mémoire », expliquant les

déformations récurrentes du septum nasal. Pour pallier cette imprévisibilité du

septum, plusieurs chirurgiens ont tendance a surcorriger la déviation septale. Cette

sur-correction peut étre responsable d’une obstruction nasale du coté opposé a la

déviation initiale. Cette complication concerne essentiellement les sujets jeunes agés

de moins de 30 ans [184].

Dans notre étude, les déformations nasales séquellaires ont été rapporté chez

4,35% des patients. Ces résultats sont diminués par rapport a ceux de Batrsova et al

[174], et de la série du CHU Mohammed VI de Marrakech [56], qui ont rapporté ces

complications dans 8,3% et 14% des cas respectivement. En revanche, Goncalves et

[177] n’ont rapporté aucun cas.

Tableau 26 : Comparaison des déformations nasales séquellaires dans les différentes séries.

Etude Nombre | Nombre de déformations
de cas séquellaires
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [57] 100 14 (14%)
Barsova et al (2013) [174] 120 10 (8,3%)
Goncalves et al (2022) [177] 92 0
Notre série 46 2 (4,35%)

> Les obstructions nasales séquellaires :

La persistance d’une obstruction nasale en postopératoire peut étre expliquée

par des causes anatomiques, telles qu’une déviation septale ou nasale séquellaire,
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une hypertrophie des cornets inférieurs, un dysfonctionnement des valves nasales,
ou une perforation septale. Cependant, des pathologies muqueuses peuvent étre en
cause de I'obstruction, telles que la rhinite allergique, la rhinite médicamenteuse, les

maladies de systeme, les sinusites, et la rhinite atrophique.

Le diagnostic étiologique de I'obstruction dépend d’un interrogatoire visant a
déterminer les caractéristiques de cette symptomatologie, notamment la
chronologie d’installation par rapport a I'intervention, et un examen clinique

minutieux [185].

Dans notre étude, une obstruction nasale postopératoire a été rapportée dans
6,52% des cas. Nos résultats sont proches de ceux de Barsova et al [174] et de la
série du CHU Mohammed VI de Marrakech [57], qui ont rapporté cette complication
chez 4,1% et 6% de leurs patients respectivement. En revanche, Goncalves et al [177]

n’ont rapporté aucun cas.

Tableau 27 : Comparaison des obstruction nasales postopératoires dans les différentes

séries.
Etude Nombre de | Nombre des obstructions
cas séquellaires
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [57] 100 6 (6%)
Barsova et al (2013) [174] 120 5(4,1%)
Gongalves et al (2022) [177] 92 0
Notre série 46 3 (6,52%)

> Autres complications rares .

L’hyposmie / 'anosmie : généralement transitoire, en rapport avec les
meches, la présence des crodtes, I’cedéme de la muqueuse. Elle doit étre expliquée

au patient en préopératoire dans le cadre du consentement éclairé.

Le textillome est une lésion en forme de masse, qui se forme par la réaction

inflammatoire induite par les fibres de coton laissées dans le corps apres une
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intervention. Le textillome au niveau de la téte et du cou, et particulierement des

fosses nasales, constitue une rare complication iatrogene [186].

Le syndrome de Tapia associe une paralysie unilatérale du nerf hypoglosse et
du nerf laryngé branche du nerf vague. A coté des étiologies classiquement
rencontrées telles que les lésions traumatiques, infectieuses, vasculaires ou
tumorales de la région cervicale, le syndrome de Tapia est décrit comme une

complication de I'intubation endotrachéale, par compression nerveuse [187].

Les mucoceles sont des |ésions bénignes, expansives, et kystiques
secondaires a la rétention des sécrétions muqueuses. Elles siegent généralement au
niveau des sinus paranasaux. Les mucoceles du septum nasal constituent une entité
rare, pouvant compliquer les traumatismes nasaux et les chirurgies nasales telles

que la rhinoseptoplastie [188].

L’énophtalmie est une complication rare qui peut survenir plusieurs mois
apres l’intervention. L’occlusion de I'ostium maxillaire au cours du geste peut
entrainer un syndrome du sinus silencieux, avec la création d’une pression négative
permanente responsable de la contraction de la cavité du sinus maxillaire, et le

déplacement du contenu orbitaire [172].

VI. Impact psychologique de la rhinoseptoplastie :

La beauté et ses répercussions sociales ont toujours occupé une place
importante dans la préoccupation des différentes populations. L’apparence physique
influence significativement la qualité de vie des individus, y compris leur estime de

soi, leur intégration sociale et leur bien-étre global.

La perception de I'image corporelle correspond a une représentation mentale

du corps et des sensations qui y sont associées. Lorsqu’une personne subit une
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déformation physique ou un dysfonctionnement, elle vit un conflit entre son image
corporelle percue et I'image qu’elle idéalise. Ainsi, tout changement dans la
perception de I'image corporelle, dans les suites d’un traumatisme par exemple,
peut altérer la vie sociale et entrainer une perte d’emploi, de statut, de beauté,
d’attractivité, et de la confiance en soi. Le visage en particulier, possede une valeur

symbolique. Il constitue I'interface entre I'individu et le monde [189].

Le changement post-traumatique de I’apparence faciale peut engendrer des
difficultés d’ajustement et d’adaptation. Les patients traumatisés de la face peuvent
présenter plusieurs troubles psychiatriques notamment la dépression, I’anxiété,
I’état de stress post traumatique, et les addictions. Ces troubles alterent
significativement leur qualité de vie. L’association des lésions faciales avec une

commotion cérébrale peuvt aggraver davantage les troubles psychiatriques [190].

La majorité des patients prétent peu d’attention a leurs déformations nasales,
alors que les patients candidats a une rhinoseptoplastie présentent une
préoccupation plus importante par I’aspect de leurs nez. Cette préoccupation peut
étre alimentée par la consommation de télé-réalité et des différents contenus sur les
réseaux sociaux, qui favorisent une attitude positive envers la chirurgie plastique,
réduisent la peur de I’intervention chirurgicale, et aggravent I’insatisfaction

corporelle.

La rhinoseptoplastie peut étre un moyen d’améliorer la qualité de vie de ces
patients, par un renforcement de leur estime de soi, une diminution de I'anxiété
sociale, des troubles obsessionnels compulsifs, de I’hostilité et de la paranoia. Cet
effet est souvent observé a partir du troisieme mois apres I'intervention [191].
Toutefois, les patients ayant bénéficié d’une chirurgie plastique telle que la

rhinoplastie présentent un risque suicidaire élevé, particulierement ceux présentant
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un trouble dysmorphique corporel, des complications postopératoires, ou exprimant

des pensées suicidaires [192].

VII. Evaluation de la satisfaction :

La rhinoseptoplastie est une intervention chirurgicale complexe, qui vise a
restaurer I’apparence et la fonction nasale. Les techniques chirurgicales les moins
invasives sont actuellement privilégiées. Le principal facteur déterminant le succes
de I'intervention est la satisfaction du patient. En comparaison avec les autres
interventions chirurgicales, la rhinoplastie possede les taux les plus bas de
satisfaction des patients. Plusieurs scores et questionnaires ont été élaborés pour
évaluer la satisfaction des patients sur le plan esthétique et fonctionnel. On

distingue essentiellement le questionnaire ROE et le score NOSE.

Le questionnaire ROE (Rhinoplasty Outcome Evaluation) est court, facile a
utiliser, et composé de 6 questions. Il évalue la fonction respiratoire, la qualité de
vie et les résultats esthétiques. Publié initialement en anglais puis traduit en
plusieurs langues pour faciliter son utilisation. Une valeur de 12 est considérée

comme le seuil minimal de normalité [193].
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Tableau 28 : Questionnaire ROE (version anglais) [194].

1. How well do you like the appearance of your nose?

Not at all (0)

Somewhat (1)

Moderately (2)

Very much (3)

Completely (4)

2. How much ca

n you breathe through your nose?

Not at all (0)

Somewhat (1)

Moderately (2)

Very much (3)

Completely (4)

3. How much do you think your f

riends and close

ones like your nos

e?

Not at all (0) Somewhat (1) | Moderately (2) | Very much (3) Completely (4)
4. Do you think your current nasal appearance limits your social or professional
activities?

Always (0) Usually (1) Sometimes (2) Rarely (3) Never (4)

5. How confident are you that your nasal appearance is the best it can be?

Not at all (0)

Somewhat (1)

Moderately (2)

Very much (3)

Completely (4)

6. Would you like to surgically alter the appearance or function of your nose?

Definitely (0)

Most likely (1)

Possibly (2)

Probably not (3)

No (4)

Tableau 29 : Questionnaire ROE (version arabe) [193].
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Le score NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) est court, facile a

utiliser, et composé de 5 parametres. |l permet d’évaluer I’obstruction nasale et son

retentissement sur la qualité de vie du patient. Publié initialement en anglais puis

traduit en plusieurs langues pour faciliter son utilisation. Le score total est multiplié
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par 5. Le score final permet de classer I’obstruction en minime (5-25), modérée (30-

50), sévere (55-75) et extréme (80-100) [195].

Tableau 30 : Score NOSE (version anglais) /796].

1. Nasal congestion or stuffiness

Not a problem Very mild Moderate Fairly bad Severe
(0) problem (1) problem (2) problem (3) problem (4)

2. Nasal blockage or obstruction

Not a problem Very mild Moderate Fairly bad Severe
(0) problem (1) problem (2) problem (3) problem (4)

3. Trouble breathing through my nose

Not a problem Very mild Moderate Fairly bad Severe
(0) problem (1) problem (2) problem (3) problem (4)

4. Trouble sleeping

Not a problem Very mild Moderate Fairly bad Severe
(0) problem (1) problem (2) problem (3) problem (4)

5. Unable to get enough air through my nose during exercise or exertion

Not a problem Very mild Moderate Fairly bad Severe
(0) problem (1) problem (2) problem (3) problem (4)

Tableau 31 : Score NOSE (version arabe) /797
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(4) 305 A< Lo () & A5 | (2)) A i Al (1) i e (0) Al 22 50 Y
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Dans notre étude, nous avons constaté une satisfaction morphologique de
95,65% et fonctionnelle de 93,48%. Nos résultats concordent avec ceux de Hosseini
et al [63], qui ont rapporté des taux élevés de satisfaction arrivant a 88% sur le plan
esthétique et 80% sur le plan fonctionnel. Ainsi que ceux de la série de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech [57] et du CHU Mohammed VI de Marrakech [56],
qui ont rapporté un taux de satisfaction fonctionnelle a 100% et 95% respectivement,
et de satisfaction morphologique a 98% et 72% respectivement. De maniere similaire,
les résultats de Teixeira et al [198] confirment cette tendance, avec un taux de
satisfaction esthétique de 81,8%. En revanche, leur taux de satisfaction fonctionnelle
est légerement inférieur a 79,5%. Ceci souligne I'importance cruciale de la sélection
des patients et de la gestion de leurs attentes avant I'intervention, afin d’optimiser

la satisfaction globale.

Tableau 32 : Comparaison des taux de satisfaction dans les différentes séries.

Etude Satisfaction Satisfaction
esthétique fonctionnelle
Série du CHU Mohammed VI de Marrakech (2022) [57] 72% 95%
Série de I’hopital militaire avicenne de Marrakech (2018) [58] 98% 100%
Hosseini et al (2012) [63] 88% 80%
Teixeira et al (2024) [198] 81,8% 79,5%
Notre série 95,65% 93,48%

Dans notre étude, I’indication de reprise chirurgicale a été posée chez 2
patients (4,35%), pour la persistance d’une déviation de la pyramide nasale avec une
obstruction nasale chez un patient, et pour corriger une bosse résiduelle chez
I’autre. Toutefois, 1 seul patient a bénéficié de la reprise d’une bosse résiduelle. Nos
résultats sont proches de ceux de Hosseini et al [63], et de la série du CHU
Mohammed VI de Marrakech [56], qui ont posé I'indication de la reprisse dans 4,2%

et 3% des cas respectivement.
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Tableau 33 : Comparaison des reprises dans les différentes séries.

Etude

Nombre de cas

Indication de reprise

Série du CHU Mohammed VI Marrakech de (2022) 100 3 (3%)
[56]

Hosseini et al (2012) [63] 70 3 (4,2%)
Notre série 46 2 (4,35%)
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CONCLUSION

Mme NOUHAILA TARHZAZ 276



Les rhinoseptoplasties post traumatiques N° de These : 102/25

Le nez est un élément clé de l'identité faciale, situé au centre du visage. Toute
altération de sa structure, notamment aprés un traumatisme, peut entrainer des

répercussions fonctionnelles et psychologiques.

La rhinoseptoplastie post-traumatique vise a restaurer la fonction respiratoire
et I’harmonie faciale altérées par le traumatisme. Au-dela de la correction physique,
elle procure un bénéfice psychologique non négligeable, en restaurant la confiance

en soi, et en améliorant la qualité de vie des patients.

Face a la complexité anatomique du nez et la diversité des déformations post-
traumatiques, une évaluation préopératoire minutieuse est nécessaire, incluant un

examen clinique détaillé complété par les explorations paracliniques nécessaires.

Deux voies d’abord sont proposées : externe et dissimulée. Ces deux voies
sont plutdét complémentaires qu’opposées, visant a obtenir une correction précise

des déformations, tout en préservant I’équilibre facial.

Les résultats rapportés dans notre série témoignent d’un taux élevé de
satisfaction, sur le plan fonctionnel et esthétique, soulignant I'importance de la
sélection des patients, de la gestion adéquate de leurs attentes, de I’approche

personnalisée, ainsi que le suivi postopératoire rigoureux.

La rhinoseptoplastie continue d’étre un sujet d’actualité en constante
évolution, bénéficiant des avancées technologiques et des nouvelles techniques

chirurgicales, visant a améliorer les résultats tout en minimisant les complications.
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RESUME :

Introduction :

La rhinoseptoplastie post-traumatique est une intervention chirurgicale qui
vise a restaurer la fonction respiratoire et I’laspect morphologique du nez altérés par
le traumatisme. La voie d’abord peut étre externe ou dissimulée. Plusieurs

techniques chirurgicales sont proposées pour réaliser ces corrections.

Les objectifs de notre travail sont de rapporter I'expérience du service de
chirurgie réparatrice et maxillo-faciale de I’h6pital Omar Drissi de Fés concernant la
prise en charge des rhinoseptoplasties post-traumatiques ; de décrire les différentes
techniques utilisées ; d’évaluer les résultats fonctionnels et morphologiques, ainsi
que le degré de satisfaction des patients ; et enfin de comparer nos résultats avec

les données de la littérature.

Matériels et méthodes :

Nous avons mené une étude rétrospective sur 46 patients, ayant bénéficié
d’une rhinoseptoplastie post-traumatique, au service de chirurgie réparatrice et
maxillo-faciale de I’h6pital Omar Drissi de Fes, sur une période de 6 ans, de janvier

2019 a décembre 2024.
Résultats :

Dans notre série de 46 patients, les ages variaient entre 16 et 60 ans, avec
une moyenne de 26,98 ans, avec une prédominance masculine a 67,39% et un sex-
ratio H/F de 2,06. Les accidents de la voie publique constituent la principale
étiologie du traumatisme nasal a 36,78%. La demande fonctionnelle était

prédominante a 47,83%.
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Toutes les interventions étaient réalisées sous anesthésie générale. La voie

d’abord dissimulée était privilégiée dans 54,35% des cas.

La septoplastie était réalisée chez la totalité de nos patients, par la technique
de Cottle dans 89,13% des cas. Parmi nos patients, 76,08% ont bénéficié des
ostéotomies pour la réaxation de la pyramide nasale déviée, 45,65% d’une
correction de la bosse ostéo-cartilagineuse, 34,78% d’une chirurgie de la pointe,

15,22% d’une chirurgie d’augmentation, et 2,17% d’une chirurgie des ailes du nez.

Tous nos patients ont bénéficié d’un méchage au Mérocel, avec une

contention externe par attelle nasale.

Dans notre série, aucun cas de complications liées a I’anesthésie générale, ni
de complications immédiates n’a été rapporté. Pour les complications
intermédiaires, 2 cas d’infections ont été rapportés, et un seul cas d’épistaxis.
Quant aux complications tardives, aucun cas de synéchies ni de perforations
septales n’a été constaté. Cependant, 4,35% des patients ont gardé des

déformations nasales et 6,52% ont gardé une obstruction nasale en postopératoire.

Les taux de satisfaction dans notre population étaient de 95,65% sur le plan

morphologique et 93,48% sur le plan fonctionnel.

Conclusion :

Il n’existe pas de technique standard pour la réalisation de la
rhinoseptoplastie, mais plusieurs procédés opératoires adaptés aux déformations a
corriger. C’est une chirurgie personnalisée pour répondre aux besoins et aux
demandes de chaque patient. Le choix de la voie d’abord dépend de plusieurs
parametres, mais repose toujours sur une notion fondamentale : ce n’est pas la voie

d’abord qui doit décider des gestes qui seront réalisés, mais bien I'inverse.
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ABSTRACT:

Introduction:

Post traumatic septorhinoplasty is a surgical procedure aimed to restore the
respiratory function and the morphological appearance of the nose, altered due to
facial trauma. The surgical approach can be open or closed. Multiple techniques are

available to perform these corrections.

Our study aims to report the experience of the department of reconstructive
and maxillofacial surgery at Omar Drissi hospital in Fez in managing post traumatic
septorhinoplasty; to describe the different surgical techniques used; to evaluate the
functional and morphological outcomes, as well as patient satisfaction; and to

compare our results with data from the literature.

Materials and methods:

We conducted a retrospective study, on 46 patients, who underwent a post
traumatic septorhinoplasty at the department of reconstructive and maxillofacial
surgery at Omar Drissi hospital in Fez, over a 6-year period, from January 2019 to

December 2024.
Results:

We included in our study 46 patients, aged 16 to 60, with a mean age of 26,98
years. A male predominance was observed, representing 67,39%, with a male to
female ratio of 2,06. Road traffic accidents were the primary cause of nasal trauma
(36,78%) and the functional complaints were the predominant reason for surgery

(47,83%).
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All procedures were performed under general anesthesia. The closed approach

was preferred in 54.35% of cases.

Septoplasty was performed in all patients, with the Cottle technique being
predominantly used (89.13%). 76,08% of our patients underwent osteotomies to
realign the nasal pyramid, 45.65% underwent a correction of the osteo-cartilaginous
hump, 34.78% underwent tip surgery, 15.22% underwent augmentation surgery, and

2.17% underwent alar surgery.
All patients benefited from nasal packing, and external nasal splinting.

In our study, no major complications related to general anesthesia, nor
immediate post operative complications were observed. Intermediate complications
were reported in 3 patients: 2 cases of infection and 1 case of epistaxis. However,
late complications reported consisted of residual nasal deformities in 4.35% of
patients, and persistent nasal obstruction in 6.52% of patients. No cases of

synechiae or septal perforation were observed.

The satisfaction rates in our population reached 95.65% for morphological

outcomes and 93.48% for functional outcomes.

Conclusion:

There is no standardized technique to perform septorhinoplasty, rather, a
multitude of surgical approaches to choose from based on the specific deformities
to be corrected. It is a personalized surgery, tailored to the needs and expectations
of each patient. The choice of the surgical approach depends on various factors, but
it is based on a fundamental principle: the approach should not dictate the

corrections to be performed; rather, the opposite.
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Fiche d’exploitation

|/ Identité :

Nom et prénom :

Age :

Sexe : Masculin ; Féminin
Origine :

Profession :

Couverture sanitaire :

N de tel :

I/ Le motif :

Morphologique : déformation de la pyramide nasale.

Fonctionnel : obstruction nasale.

Association.

lll/ ATCD :

Médicaux :

— Traumatisme facial antérieur :

o Délais du traumatisme

o Mécanisme : AVP ; accident domestique ; agression ; accident de sport.

Psychiatrique

— ATCD généraux : diabete HTA SAOS

Pathologies naso sinusiennes : sinusite rhinite allergique

polype
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Chirurgicaux :

— Chirurgie faciale
— Réduction des OPN

Toxico-allergiques :

— Toxique : Tabagisme Alcoolisme Autre

— Allergie connue

— Prise médicamenteuse : anti-agrégation  anticoagulation

IV / Etude clinique :

Examen général :

Examen externe du nez:

autre

Examen morphologique : réalisé sur une vue de face, de profil, 34 oblique, vues

plongeante supérieure et inférieure :
Inspection :

Racine : normale creuse saillante (os-tissu mou)

— Dorsum : déviation globale déviation en C déviation en S

— Aréte : bosse ensellure rectiligne

— Pointe :

o Normale large fine bifide asymétrique globuleuse

o Rotation : céphalique caudale
o Projection : hypo normale hyper

— Ailes : longues épatées faibles rétractées ptosées

— Columelle : exposée rétractée dévié septum caudal luxé

— Angle: naso-frontal naso-labial columello-apical
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Palpation :

— Longueur de la pyramide osseuse par rapport a la pyramide cartilagineuse.
— Forme et résistance des cartilages nasaux.
— Peau : fine normale épaisse grasse

Examen fonctionnel :

— Evaluation du flux nasal : conservé diminué aboli

— Recherche d’un collapsus inspiratoire.

— Correction apres les manceuvres de Cottle, de Bachmann, et apres
I’ladministration des vasoconstricteurs.

Examen endo nasal : réalisé par une rhinoscopie antérieure +/- endoscopie nasale :

— Septum :
o Présence d’une déviation et son type.
o Perforation septale.
— Mugqueuse : normale cicatrice synéchie inflammatoire

— Forme et volume des cornets.

V / Examens paracliniques :

Radiographie des OPN

TDM faciale

VI / Photographie avant la chirurgie.

VIl / La chirurgie :

Délais d’intervention

Type d’anesthésie
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Voie d’abord :

externe ; dissimulée

Technique chirurgicale utilisée :

Contention :

Septoplastie.

Réaxation de la pyramide nasal déviée.
Correction de la bosse ostéo-cartilagineuse.
Chirurgie de la pointe.

Chirurgie d’addition/ d’augmentation.

Chirurgie des ailes du nez.

— Interne : méchage.

— Externe : attelle.

Durée de I'intervention :

Durée de I’hospitalisation :

Traitement de sortie :

VIl / suites post opératoire et complications :

Les suites postopératoires :

La mise en place des lames de Silastic.

— Le méchage.

— La contention externe.

— L’antibiothérapie postopératoire.

— La corticothérapie.

— La gestion de la douleur.

— La gestion de I’'cedeme et des ecchymoses
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Les complications liées a I’anesthésie :

— Les complications cardiovasculaires.

— Les complications respiratoires.

— Les complications neurologiques.

— Les complications rénales.

— Autres : les nausées et vomissements, la douleur oropharyngée, les
traumatismes dentaires

Les complications immédiates :

— Les complications hémorragiques.
— Les complications intracraniennes.
— Les complications oculaires

Les complications intermédiaires :

Les infections.

L’hématome / abces de la cloison.

Les complications liées aux sites donneurs des greffons.
— Les complications des tissus mous.

Les complications tardives :

— La perforation septale.

— Les synéchies nasales.

— La cicatrisation défavorable.

— Les déformations nasales séquellaires.
— Les obstructions nasales séquellaires.

— Autres complications rares.
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IX / Evaluation de la satisfaction :

Satisfaction : morphologique  fonctionnelle

Reprise : oui non
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