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Serment d'Rypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service
de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir
et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [humanite.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur. 7

Déclaration Genéve, 1948
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut. ..
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,

Camour, Le respect, la reconnaissance. ..

Aussi, c’est tout simplement que

¥ Je dédie cette these ...
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AVP
CBC
CD
CSC
GPT
LLL

PDS

Liste des abréviations

: Accident de la voie publique
: Carcinome basocellulaire

: cicatrisation dirigée

. carcinome spinocellulaire

. Greffe de peau

: Lambeau en L pour losange

: Perte de substance
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Le Sphinx, Gizeh, Egypte.




La rhinopoiése étant I'art de reconstruire le nez selon la définition de Labbé(1), est un
chapitre trés vaste qui recouvre des situations innombrables et fait appel a plusieurs sites
donneurs en mettant en ceuvre une panoplie technique.

Dans ce domaine tres particulier, I’exigence esthétique et fonctionnelle est tres élevée
confrontant le rhinoplasticien a la difficulté du choix le plus adapté pouvant conduire a la

reconstruction la plus proche de la normale.

En effet, la région frontale représente une réserve considérable et une zone donneuse
incontournable pour la réparation nasale et ceci depuis I'antiquité par les chirurgiens de I'inde
antique.car d’une part la qualité, la texture et la couleur de sa peau sont proches de celles de la
pyramide nasale, et d’une autre part la fiabilité de sa vascularisation qui est actuellement

prouvée anatomiquement.

Le lambeau frontal étant la technique de choix dans la reconstruction des PDS.
Nous I’avions adopté pour la réparation de multiple PDS nasales, concernant multiple
patients tous pris en charge au service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique du CHU M 6 de

Marrakech et qui ont fait I’objet de notre étude de janvier 2007 a janvier 2015.

L’objectif de cette étude est d’évaluer son apport et répondre a la question suivante ;
Quelles sont ses indications ses avantages et ses limites dans la rhinopoiese ? et pour tirer des

recommandations pratiques quant a son utilisation.
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Il s’agit d’'une étude rétrospective, analysant 117 reconstructions nasales concernant 107
patients colligés au service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique du CHU Mohamed VI de
Marrakech sur une période de 8 ans allant de janvier 2007 a janvier 2015.

> Les 117 reconstructions étaient :
e 112 reconstructions primaires chez 107 patients: cing patients avaient
bénéficié de deux reconstructions nasales pour des lésions tumorales
synchrones (4 cas) ou des lésions tumorales métachrones (un cas).

e 5 reconstructions secondaires suite a I’échec de la premiére reconstruction.

» Criteres d’inclusions :

Nous avons retenu dans notre étude toutes les pertes de substances nasales isolées

guelque soit I'étiologie.

> Criteres d’exclusion :

Nous avons éliminé de notre étude la réparation des plaies simples sans PDS et les PDS

septales isolées.

> Nous avions adopté la classification de Burget pour classer topographiquement les

PDS au sein des sous-unités nasales.
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Fig 1 : Sous-unités esthétiques du nez selon Burget [2].

1. Dorsum ;2. face latérale ; 3. pointe ; 4. aile du nez ; 5. triangle mou; 6. columelle.

> L’analyse a fait appel au logiciel de statistique SPSS 13.0 qui nous a permis d’établir la

fréquence de certaines variables et de corréler quelques variables entre elles.
Nous avions, dans un premier temps, relevé les informations contenues dans chaque
dossier sur une fiche. Cette derniére comporte différents variables concernant les patients, la

PDS, le procédé de réparation et les résultats morphologiques et fonctionnels.

La PDS était analysée selon :

e Son étiologie.

e Sa localisation dans le sens vertical au niveau du nez. Nous avions divisé le nez en

deux, le tiers distal ou nez cartilagineux et les deux tiers proximaux ou nez osseux.




e Son siége au sein des sous unités topographiques tout en incluant les zones
frontieres a savoir : la région nasogénienne, nasopalpérale ou canthale interne,

nasolabiale et nasofrontale ou racine du nez [2,3].

e Sa profondeur.

e Son étendue.

e Sa taille : une échelle de 5 mm selon le grand axe de la PDS était utilisée.

» Ainsi selon I’étendu, nous avons classé ces PDS en :

e PDS partielles.

e PDS étendues, regroupant les PDS totales (s’adressant a toute la pyramide nasale)

et les PDS subtotales (intéressant au moins la moitié de la pyramide nasale).

Multiples procédés de réparation étaient utilisés dont le choix était en fonction du patient
et des caractéristiques de la PDS. Il s’agissait d’'une rhinopoiése simple si une seule technique
chirurgicale était utilisée et de rhinopoiese complexe quand on recourait a plus d’une technique

chirurgicale.

> Le timing de la réparation, ainsi que le type d’anesthésie utilisée étaient
également étudiés.
Le suivi de nos patients nous a permis de relever les complications rencontrées aprés la
rhinopoiese et d’apprécier les résultats morphologiques et fonctionnels.
Concernant les PDS d’origine tumorale, nous avons élargi notre étude aux résultats de
I’examen anatomopathologique extemporané et définitif, le traitement associé et I’évolution

carcinologique.
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|. REPARTITION DES MALADES

1. AGE

L’age moyen de nos patients était de 50 ans avec des extrémes allant de 3 mois a 90 ans.

Quarante trois patients de notre série soit 40% avaient plus que 60 ans (Fig 2)

Nombre

// 43
50 -/
30 - 16

/ M patients
20 -
10 | -

patients
O 1 1 1 1
0-20 21-40 41-60 >60
Age
Fig : 2. Répartition selon la tranche d’age
2. SEXE

Nous avons recensé 50 femmes et 57 hommes soit un sex-ratio de 1.14 (Fig 3)




H femme 47%
# homme 53%

Fig 3: répartition selon sexe

3. TERRAIN

Parmi les 107 patients, nous avions noté :

Neuf patients avaient des lésions précancéreuses dont 5 kératoses actiniques, 2
cas xeroderma pigmentosum, un cas de maladie de Bowen et un cas d’albinos.
Douze patients avaient des lésions multiples carcinomateuses au niveau de la
face dont 4 avaient 2 lésions synchrones au niveau de la pyramide nasale et un
seul patient avait une lésion métachrone.

Deux patients avaient subi une radiothérapie avant la reconstruction. Une patiente
avait présenté un cancer de cavum traité par radiothérapie externe, pour I'autre
patient la radiothérapie était adjuvante a la chirurgie d’exérése d’'un mélanome de

la fosse nasale
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. Etiologies des PDS

Différentes étiologies étaient a I’origine des PDS nasales dans notre série (Fig 4)

étiologies
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Fig : 4. répartition des patients selon les étiologies.

L’étiologie tumorale au niveau de la région nasale était observée dans 98 cas de PDS,

touchant 93 patients (86.9%) dans notre série (Fig 4).

Dans 2 cas, la PDS était chondro-cutanée et mesurant respectivement 10 et 20 mm, dans

le troisieme cas, la PDS était transfixiante et mesurant 7 mm.

Il. Moyens de réparation de la PDS

1. Réparation du plan cutané

1.1. LAMBEAUX LOCAUX

Nous avions utilisé des lambeaux locaux dans 15 cas (tableau I)
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Tableau n° | : caractéristiques des PDS réparées par lambeau local

Nombre . Taille L,
Rhinopoiése Sous unité Profondeur
de cas (mm)
Lambeau de MARCHC 2 Simple 20 et 15 Dorsum Cutanée
Lambeau en LLL 1 Simple 10 Pointe Cutanée
Lambeau en L de Van . . p
1 Simple 15 Pointe Cutanée
Der Meulen*
Lambeau de Rybka 1 simple 20 Pointe Cutanée
Lambeau en drapeau 1 Simple 10 Aile Cutanée
Lambeau de rotation péri
. P 1 Simple 8 Aile Cutanée
alaire
Lambeau glabellaire 4 Simple <30 Nasopalpébrale Cutanée
Lambeau glabellaire** 4 complexe >30 Nasopalpébrale Cutanée

1.2. lambeaux régionaux

a. lambeau frontal

Le lambeau frontal était utilisé dans 51 cas sous différentes formes (tableau n°Il)

Tableau n’ll: les différents types de lambeau frontal.

Type Nombre pourcentage(%)
llot 6 11,8
Paramédian 6 11,8
Oblique 27 52,9
Converse 9 17,6
Supra sourcilier 3 5,9
Total 51 100

Le lambeau frontal paramédian était utilisé trilobé dans un cas (observation 2. Fig A). Le

lambeau frontal oblique était utilisé dans 27 cas, dont 7 fois fourchu et 15 fois plicaturé. Un

temps de sevrage du lambeau [Fig 29] était obligatoire sauf pour les 6 cas de lambeau en ilot

[Fig 32]. Le sevrage du lambeau se faisait aprés 4 semaines en moyenne avec des extrémes de 3

a 8 semaines.

e Le front était réparé par :

e Suture directe dans 45 cas (88.2%). L’expansion préalable du lambeau frontal avait

facilité la suture directe dans 4 cas.
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e Greffe cutanée (région sus claviculaire) dans 2 cas (11.8%).

e Les caractéristiques des PDS qui étaient réparées par le lambeau frontal :

e La pointe et I'aile du nez représentaient les deux sous unités les plus concernées
par le lambeau frontal (tableau n°lll)

e La taille de la PDS était supérieure a 30 mm dans 70.6%.

e La PDS était transfixiante dans 47% des cas (Fig 5).

e La PDS nasale était partielle dans 12 cas (70.6%) et subtotale dans 5 cas (29.4%) et
dépassant le nez dans 2 cas.

e L’atteinte des deux tiers supérieurs était observée dans 3 cas (17.6%) et du tiers inférieure

dans 9 cas (52.9%). La PDS avait concerné ces 2 parties dans 5 cas, soit 28.5%.

Tableau n°lll : répartition de la PDS réparée par lambeau frontal
Selon les sous unités et les zones frontiéres

Sous unité Nombre Pourcentage(%)
Aile 12 25
Pointe 11 22.9
Dorsum 7 14.5
Face latérale 3 6.3
Columelle 11 16.6
Frontonasale 1 2.1
Nasolabiale 1 2.1
Nasopalpébrale 2 4.2
Nasogénienne 3 6.3
Total 51 100
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M transfixiante

M cutané

i chondro-
cutané

Fig 5- Profondeur de la PDS reconstruite par un lambeau frontal.

Dans 7 cas, le lambeau frontal était associé a d’autres procédés pour réparer le plan
cutané. En effet, il était associé a I’expansion cutanée dans 5 cas et un lambeau nasogénien

dans deux cas.

b. Lambeau nasogénien :
Ce lambeau avait permis la réparation de 31 PDS [fig 44].il était utilisé seul dans 22 cas
(71%) et en association avec d’autres techniques pour la réparation du plan cutané dans 8 cas

(31.3%). En effet, il était associé dans un cas a un autre lambeau nasogénien.
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Tableau n°lV : indication topographique de la réparation du plan cutané

Procédé de
z . Lambeau
réparation Creffe Greffe . .
CD Suture , Lambeau local. nasogénie
de peau | composée 0
Sous-unité )
Aile -lambeau en drapeau o1
2 9 2 3 -lambeau péri-aléaire de 19
rotation 21
Pointe -Plastie en LLL  : 1
7 4 1 - -lambeauenlL :1 2
-lambeau de Rybka o1
Dorsum 1 7 7 - -lambeau de Marchac : 2 1
Face latérale 3 4 2 - - 3
columelle 1 - - - -
Frontonasale 2 2 _ _ _
Nasopalpébrale 1 - - - -lambeau glabellaire* :8 6
nasogénienne 1 - 1 - - 6
nasolabiale _ ~ _ _ -lambeau d’avancement .
labial 1
Total 17 26 13 3 16 40

2. Réparation de I’'armature ostéo-cartilagineuse

L’armature ostéo-cartilagineuse était réparée dans 16 cas. La PDS était chondro-cutanée

dans 5 cas (31.3%), transfixiante dans 8 cas (50%) et concernant la charpente ostéo-

cartilagineuse uniquement dans 3 cas (18.7).

La greffe était le seul moyen de réparation utilisé dans notre série avec prédominance de

la greffe chondrale (50%).

Les types de greffes utilisés :

Chondral : 8cas

Chondro-cutané : 3 cas

Osseux : 5 cas

Le site de prélevement de la greffe était variable (tableau n° V)
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Tableau n°V : Les différents sites de prélevement

de greffon ostéo-cartilagineux

Site de prélevement Nombre pourcentage(%)
Cartilage alaire 1 6.2
Chondro-costal 1 6.2

Crete iliaque 3 18.9
Pariétal 1 6.2
Pavillon 6 37.5
septum 4 25

total 16 100

+ Ces greffons avaient permis les soutiens :
e de l'aile de nez dans 9 cas
e la pointe et la columelle dans 3 cas

e un support médian dans 6 cas

Pour le soutien médian nous avions utilisé le greffon d’aréte simple dans 4 cas et en
monobloc en L dans 2 cas.

Le greffon était mis en nourrice dans 2 cas avant la réparation.

3. Réparation du plan muqueux.

La réparation du plan muqueux était réalisée dans 18 cas avec :
e Un lambeau régional plicaturé: la partie distale du lambeau permettait la
réparation du versant muqueux de 11 PDS.
= Lambeau frontal plicaturé : 9 cas.
= Lambeau nasogénien plicaturé : 2cas.
e Un lambeau muqueux de transposition pour une PDS purement muqueuse.

e Un lambeau charniére dans 6 cas.

- 16 -




4. Réimplantation

Le patient amenait la partie de nez amputée avec lui en urgence. Elle concernait I'aile du
nez débordant sur la zone nasogénienne et nasolabiale gauche. Une tentative de réimplantation

en urgence avait échoué et la réparation était reprise par un lambeau frontal oblique plicaturé.

5. Epithése

L’épithese était indiquée chez 2 patients :
Le premier présentant une xeroderma pigmentosum et la PDS nasale dépassant le tiers
inférieur.

Le deuxieme était candidat a deux tentatives de reconstruction nasal qui avaient échoué.

I1l. SUIVI POST-OPERATOIRE ET APPRECIATION

1. DUREE DE SEJOUR

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours avec des extrémes allant de 1 jour a

60 jours.

2. TRAITMENT POST OPERATOIRE

Une antibiothérapie prophylactique par voie générale était systématique.
La pose d’un conformateur était systématique en cas de réparation d’une PDS

transfixiante de I’aile narinaire.
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3. RECUL

Nos patients étaient suivis avec un recul moyen de 14 mois. Les patients qui étaient

perdus de vue représentaient 41% de notre série (43 patients).

4. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES IMMEDIATES

< Nous avions noté 11 complications en post opératoire immédiat :

6 cas d’infection dont 3 cas étaient chez des patients diabétiques.

4 cas de nécrose totale :

D’un lambeau frontal en flot pour la reconstruction de la pointe, a j 18; la
réparation était reprise par un lambeau en L de Van Der Meulen ;

D’un greffon chondro-cutané prélevé au niveau de I’hélix pour la reconstruction
du bord libre de I'aile du nez ; la patiente refusait la reprise ;

De la partie de l'aile et du sillon nasogénien réimplanté.la réparation était reprise
apres 3 semaines par un lambeau frontal oblique plicaturé et un greffon septal.
D’un lambeau de converse chez un patient diabétique et irradié.

1 cas de nécrose partielle d’un bout distal d’'un lambeau nasogénien a pédicule

inférieur.

Les suites étaient simples aprés 106 réparations nasales (90.6%).
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5. APPERECIATION DES RESULTATS

5.1. Résultats fonctionnel

< Rétrécissement de I'orifice nasal :
Il a entrainé une géne respiratoire dans 2 cas :

e ler cas : une PDS chondro-cutanée de l'aile et de la columelle reconstruite par 2
lambeaux nasogéniens+greffe osseuse pour soutenir I'aréte nasale I’évolution
était marquée par le rétrécissement des orifices narinaires. La reperméabilisation
était faite par lambeau de converse préalablement expansé. Le résultat était bon
malgré I'aspect d’un nez de <<clown>>.

e 2¢me cas : une PDS chondro-cutanée des 2 ailes avec greffe osseuse.

Le dégraissage secondaire du lambeau avec mise en place de 2 conformateurs pendant

un mois avait amélioré la perméabilité de I’orifice nasal.

% L’effondrement de la columelle et de I’aile narinaire :

Entrainant aussi une géne respiratoire, était observé chez un patient diabétique ayant
recu une radiothérapie pour mélanome des fosses nasales. La reconstruction primaire de la PDS
transfixiante de tout le tiers inférieur était assurée par un lambeau frontal fourchu pour la
couverture cutanée et un lambeau nasogénien pour la doublure muqueuse et une greffe osseuse

pour le soutien de I'aréte.

< Ectropion : 4 cas d’ectropion étaient notés pour des PDS nasopalpébrales
réparées par lambeau glabellaire associé a un lambeau nasogénien.
% Larmoiement : était observé pour un cas de PDS nasopalpébrale avec atteinte

des canalicules lacrymaux.

5.2. Résultats morphologiques

< La réparation était jugée par I'opérateur chez les patients non perdus de vue :

e Acceptable dans 38 cas.
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Moyenne dans 20 cas.

Mauvais dans 6 cas.

< Sur le plan morphologique, on avait remarqué :

Lambeau épais dans 3 cas. Un temps pour dégraissage était nécessaire.
Insuffisance de définition de la pointe dans un seul cas, observée apres
reconstruction par lambeau frontal paramédian trilobé d’une PDS chondro-
cutanée du tiers inférieur. La réparation faisant appel a une greffe osseuse
au niveau de l'aréte et en étai columellaire.

Rétraction de I'aile narinaire dans 2 cas.

Dyschromie dans 5 cas de greffe de peau.

Rapprochement des tétes des sourcils était observé :

Suite a une suture directe d’une PDS glabellaire.

Suite a réparation un lambeau glabellaire ou Marchac dans 8 cas.

Pied de I'aile mal défini apres reconstruction par lambeau de converse : la
plastie en Z au niveau du pied de I'aile avait amélioré la projection.

Aspect du nez de <<clown>> : observé apres réparation par lambeau de
converse d’une PDS englobant la pointe, la columelle et I'aile.

Distorsion d’un sourcil suite a la mise d’'une PDS nasopalpébrales en
cicatrisation dirigée.

Atonie de l'aile du nez aprés reconstruction d’une PDS de la pointe par

lambeau de Rybka.
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Observation N°1

Fig. 6 : C-D : Apres exérese transfixiante ; réparation avec lambeau muqueux septal, armature
par cartilage conqual et couverture par lambeau frontal paramedian

Fig.7 : A- Résultat 6 semaines de l'intervention
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Observation N° 2

A-PDS nasale apexo-columellaire
B- Réparation secondaire avec lambeau charniére pour reconstruire le plan interne et
couverture par lambeau frontal paramédian, résultat a 8 semaines de I’intervention
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Observation N° 3

A- Carcinome baso-cellulaire naso-palpébro-jugale.
B- PDS post exérése chirurgicale

Fig.9:
C-Reconstruction du plan interne par double lambeau muqueux septal associé a un double lambeau
charniére.
D-Couverture par lambeau frontal paramédian associé a un lambeau d’avancement rotation jugale de
Mustardé.

E-Résultat immédiat aprés sevrage du lambeau.
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|. EPIDEMIOLOGIE

1. AGE ET SEXE

La fréquence des PDS nasales n’est pas influencée ni par I’age ni par le sexe. En effet, on
constate dans notre série ainsi que dans d’autres séries maghrébines de Moutamassik [4] et
Zitouni [3] que toutes les tranches d’dge étaient concernées. Une légére prédominance
masculine était notée avec un sex-ratio qui varie entre 1.4 et 1.2.

L’age et le sexe ont plutdot une influence sur I’étiologie et le choix de la procédure de

réparation [5]

2. ANESTHESIE ET RHINOPOIESE

Deux possibilités anesthésiques peuvent étre envisagées dans le cadre de la rhinopoiese.

2.1. Anesthésie générale

Elle reste le moyen le plus employé. Elle est utilisée lors des exéréses carcinologiques
étendues, en cas de réparation par des lambeaux ou a distance ou chez les enfants [6]. Dans

notre série 52.8% des patients étaient opérés sous anesthésie générale.

2.2. Anesthésie locale et locorégionale

L’'anesthésie locale est une technique largement employée en chirurgie ambulatoire et
permet d’effectuer la plupart des rhinopoiéses partielles [6]. Elle est recommandée aussi chez
les sujets agés et tarés. Cette anesthésie locale peut étre appuyée par une anesthésie des troncs

sensitifs intéressant le nerf infra-orbitaire et la branche nasale du nerf ophtalmique.
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Il. ETIOLOGIES DES PDS NASALES

Au VIéme sjecle apres JC, la principale cause de P.D.S nasale était I’lamputation du nez pour
punir 'adultére, certains crimes et délits en Inde.

Depuis, les étiologies ont évolué bien que les procédés de réparation soient restés a peu
prés les mémes (tableau VI) [7].

L’étiologie influence le choix du procédé de réparation et son délai [5].

Tableau n°VI : les étiologies des PDS nasales

. . . . Notre
Zitouni Moutamassik Labboz Divaris L.
[155](30cas) [106](100cas) [75](68cas) [33](542cas) serie
(117cas)

Tumorales 50% 79% 80% 97.8% 87.5%
Infectieuses 23% 0% 0% 0% 3.6%
Traumatiques 23% 21% 1.8% 1.8% 6.5%
latrogénes 0% 0% 0% 0% 1.8%
Malformation 4% 0% 0% 0.4% 0.9%

1. ETIOLOGIE TUMORALE

L’étiologie tumorale représente la cause la plus fréquente des P.D.S nasales dans toutes

les séries. (Tableau n°VI)

1.1. Tumeurs malignes

La position proéminente du nez au niveau de la face avec une exposition au rayonnement
ultraviolet permanent rend la peau nasale prédisposée au risque de cancérisation. Ainsi le nez
représente le siege de prédilection des cancers cutanés de la face (25%) [8].

Plusieurs affections prédisposant a la survenue de carcinomes cutanés sont connues :

albinisme, xeroderma pigmentosum, maladies de Bowen [9].

- 27 -




Les carcinomes cutanés y sont précoces, a partir de la premiére ou la deuxieme décade.
Dans notre série 14.3% des carcinomes étaient développés sur ces lésions. Macomber [in 7] a
retrouvé ces lésions dans 10% des cas dans sa série.

Des facteurs exogénes sont incriminés aussi dans I’apparition des carcinomes cutanés a
part les rayons UV telles que les radiations ionisantes qui peuvent induire des carcinomes apres
une période de latence allant de quelques années 50 ans [9]. C’était le cas d’une de nos patients
qui avait présenté a I’dge de 14 ans un cancer du cavum irradié et qui développait un CBC de
I’aile du nez deux ans plus tard.

La prédominance des CBC est nette dans la majorité des séries (tableau n° VII ).

Le CSC prend la deuxiéme place dans toutes les séries. Sa fréquence varie entre 5 et 14%
(tableau n° VII).

Le mélanome est exceptionnel. Nous avions noté un seul cas de mélanome muqueux de
la fosse nasale dans notre série (tableau n°VII).

D’autres tumeurs malignes rares peuvent causer des PDS nasales telles que : sarcomes,

ostéosarcomes, chondrosarcomes [7].

Tableau n°VIl. Les variétés anatomopathologiques des tumeurs malignes.

Divaris Moutamassik Evans [41](71cas) Notre série
[33](488cas) [1061(59cas) (64cas)
CBC 91% 93.2% 69% 92.2%
CsC 7% 5% 14% 6.2%
Mélanome 1.2% 1.8% 14% 1.6%
Autres 0.8% 0 3% 0

Le traitement chirurgical des tumeurs malignes cutanées nasales fait appel a une exérese

compete a viser carcinologique, aidée au mieux par une analyse anatomopathologique
extemporanée pour permettre une reconstruction immédiate [10.11]. Toutefois, le timing de
cette reconstruction peut étre décidé aprés concertation entre le chirurgien,

I’lanatomopathologique et le patient [8].
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1.2. Tumeur bénignes

Ces tumeurs rarement de grande PDS nasale, mais peuvent parfois poser des problémes

de réparation [7]. Elles sont classées en 2 groupes :

a. Tumeurs congénitales :

Elles sont diagnostiquées chez I’enfant. La tumeur la plus fréquente étant I’hémangiome,
8.8% des cas dans notre série. Une forme particuliére doit étre étudiée, c’est I’hémangiome

localisé au niveau de la pointe du nez appelé angiome de <<Cyrano>> [12].

En effet, la composante sous cutanée de cet angiome s’infiltre entre deux crus mésiales des
cartilages alaires, expliquant I'aspect globuleux de la pointe du nez avec élargissement de la
columelle. Ce caractere infiltrant doit rechercher des signes d’obstruction des voies aériennes
supérieures et des signes d’écartement des cartilages alaires, voire de destruction en cas de nécrose.
La seconde caractéristique est évolutive, elle concerne I'involution de la composante sous cutanée
qui est rarement compléte et souvent tardive. Ces caractéristiques imposent un traitement

chirurgical précoce entre 2 et 4 ans avant la destruction des cartilages alaires [12.13.14].

b. Tumeurs acquises :

Elles se voient a tout dge mais essentiellement chez I'adulte. Les naevi représentaient
47.1% des tumeurs bénignes dans votre série et 60% dans la série de Moutamassik [4].

Le rhinophyma est une dermatose chronique angio-névrotique se localisant au niveau de la
région centro-faciale. Il est considéré comme une complication de I’acné rosacée. Il cause une géne
esthétique par la masse tissulaire qui couvre le tiers inférieur du nez et une géne fonctionnelle par
I’obstruction nasale qu’elle peut engendrer [15, 16]. Sa dégénérescence en épithélioma
basocellulaire est fréquente [15]. Le traitement est médical au début de la maladie et entrepris par
les dermatologues. Quand la pathologie est établie, le traitement est chirurgical. Pour sa
décortication, plusieurs procédés chirurgicaux sont rapportés dans la littérature. L’excision
chirurgicale, la dermabrasion, la cryochirurgie, I’electrocautérisation et le laser au CO2 ou a I’argon

[17]. La reconstruction apres par GPT ou l'utilisation de la peau restante en lambeau était rapportée
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[15]. Pour Pitanguy [15], les greffes ne donnent pas de meilleurs résultats que la dermabrasion.
Stucker [16] insiste sur la supériorité du laser argon a travers une étude concernant 142 cas. La GPT
en unité esthétique était le moyen choisi pour réparer la PDS engendrée par I'excision d’un

rhinophyma chez le patient de notre série. Le résultat était trés satisfaisant.

2. ETIOLOGIE INFECTIEUSE

L’infection est la cause de nombreuses PDS nasales dans les pays sous développés
(leishmaniose, lepre, noma, syphilis) [6.7]. Nous avons reconstruit 5 PDS post infectieuses dont
une était secondaire a un noma type Il selon la classification de Denys Montandon [18]. Cette
stomatite avait envahie la columelle et la pointe. Le traitement a consisté a une necrectomie, des

soins locaux et une CD.

3. ETIOLOGIE TRAUMATIQUE

Le nez, élément central de la face, est en premiere ligne en matiere de traumatologie
faciale. Les PDS post traumatiques avaient représenté 6% de I'’ensemble des PDS dans notre
série. Ceci concorde avec les résultats de T.Breier[19] qui avait rapporté 7% de PDS nasales suite
a un traumatisme, les morsures et les briilures sont les principales causes des traumatismes
dans notre série.

¢ Les AVP et accident domestique peuvent causer des plaies avec des PDS nasales
nécessitant une réparation secondaire.

¢ Les morsures représentent une cause fréquence de traumatisme facial surtout chez
I’enfant [20]. Les morsures humaines sont I’apanage des adultes. Dans notre série
nous avons pris en charge deux cas de morsures I'une humaine et 'autre animale.
C'est généralement le tiers inférieur du nez qui est atteint avec avulsion de la

pointe, des ailes et étendues parfois a la levre supérieure. Les morsures sont trés
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septiques avec le risque de rage. Des soins locaux, antibiothérapie a la large et une

vaccination antirabique doivent étre instaurées avant de penser a la réparation.

Si la partie avulsée du nez n’a pu étre réimplantée en urgence, une réparation différée
aprés une phase de CD sera envisageable [21].
¢ Les brilures nasales sont rarement isolées. Elles s’associent fréqguemment a des
brulures faciales. Selon Foyatier [22], la rhinopoiése est toujours le premier temps a
réaliser en cas de séquelle de brilure de la face car c’est certainement celui qui va

améliorer le plus la physionomie d’un visage gravement atteint.

Elles peuvent entrainer des séquelles mineures a type de dyschromie secondaire soit a
une cicatrisation spontanée ou une greffe de peau ou a type de sécheresse cutanée [23]
Elles peuvent entrainer aussi des séquelles majeures [23] :

e Les cicatrices hypertrophiques du dorsum ou de la pointe dont le traitement fera
appel a une compression élastique ou rigide.

o Les séquelles par rétraction qui sont fréquentes au niveau des structures alaires. La
mise en place de conformateurs permet de lutter contre la fermeture de I'orifice
narinaire. La déformation du nez par rétraction cicatricielle avec conservation des
éléments cartilagineux nécessite un resufacage par GPT aprés exérese des tissus
fibreux et restauration des rapports anatomiques. C’est ce qui a été proposé pour
une patiente de notre série.

e Les lésions par destruction feront appel aux greffes composées, les lambeaux

nasogéniens ou les lambeaux frontaux.

4. ETIOLOGIE MALFORMATIVE

Les malformations nasales peuvent étre isolées ou entrant dans le cadre d’une
malformation cranio-faciale. Elles s’accompagnent d’un défaut des téguments partiel ou total,

associé dans la plupart des cas a un défaut de structure de soutien [24].
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Plusieurs types de malformations nasales ont été rapportés tels ques :

e Des dysplasies ou plasies de I'aile du nez, de la pointe, de la columelle et méme de
la totalité du nez observées en cas de malformation cranio-faciale [25]. Vas de
Meulen [25] propose l'utilisation de peau du dorsum nasal pour réparation soit en
la redistribuant aprés une incision et décollement d’'un lambeau en L ou par
I’expansion de peau du dorsum ou en utilisant un distracteur cutané.

e L’absence d’un hémi-nez [26].

e Le syndrome de Binder : il est une malformation caractérisée par une hypoplasie naso-
maxillaire due a un défaut de développement du complexe naso-maxillaire. Il résulte un
facies typique regroupant une rétrusion de la région moyenne de la face, un nez aplati,
pointe aplatie, narine sous forme d’une demi lune, une columelle courte un angle
nasolabial fermé, un angle nasofrontal de 180° et I'agénésie de I'épine nasale antérieure.

Le degré de sévérité de ces signes est variable [27.28].

L’approche thérapeutique consiste a une greffe chondro-costale permettant I’avancement
du nez et le comblement de la région prémaxillaire en utilisant la voie de rhinoplastie externe
plus ou moins la voie vestibulaire supérieure. Un traitement orthodontique plus ou moins un

traitement orthognatique peut précéder la rhinopoiése [29].

5. AUTRES ETIOLOGIES RARES

+ Etiologie iatrogéne : ce sont les séquelles de la chirurgie esthétique ou secondaire a la
pose d’une sonde par voie nasale pendant une longue période [7]. En effet, la pose
prolongée d’une sonde par voie nasale est responsable d’une escarre de I'aile du nez.
On peut prévenir cette lésion par le changement fréquent de la position de la sonde et
son ablation dés I’apparition d’une rougeur ou érosion muqueuse ou cutanée.

+ Etiologie inflammatoire : telle que la maladie de Wegener qui est une granulomatose
nécrosante pouvant entrainer au niveau du nez une destruction septale avec PDS

mugqueuse [30].
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I1l. CARACTERISTIQUES DES PDS NASALES

1. SIEGE DE LA PDS

Ulloa a considéré le nez comme une unité esthétique de la face. Les zones qui séparent
le nez des autres unités sont appelées des zones frontiéres [2]. Ces zones frontiéres présentent
des particularités lors de la reconstruction. La surface nasale est faite par zones convexes et
concaves séparées par les sillons et des vallées. Ces zones (pointe, dorsum, faces latérales, ailes,
triangles mous, columelle) sont appelées les sous unités topographiques du nez classées par
plusieurs auteurs, la plus retenus actuellement est celle de Burget [2].

Le siege le plus fréquent de la PDS est au niveau de I'aile narinaire comme le prouve de

nombreuses séries (Tableau n°VIII).

Tableau n°VIII siége de la PDS dans les sous unités esthétigue du nez

Notre série Divaris[33] Moutamassik[106]

Aile 32.9 41 32.7
Pointe 15.8 12 15.4
Dorsum 15.1 9 9.6
Dace latérale 9.8 24 6.7
Nasogénienne 7.9 21.2
Nasopalpébrale 7.9 6 10.6
Nasolabiale 1.3 - 1.9
Columelle 6 0

Racine 3.3 7 1.9

Ainsi, Burget [2] a déterminé des principes pour la réparation des PDS nasales en prenant

en considération la notion des sous unités esthétiques :

Lorsqu’une sous unité est atteinte pour plus de la moitié, toute 'unité doit étre

réparée avec la méme peau pour limiter les effets de piéce rapportée.

Si deux unités adjacentes sont concernées par la perte de substance, I’excision doit

étre élargie en zone saine pour obtenir le meilleur résultat cosmétique. La

résultante cicatricielle doit se placer au niveau des frontiéres inter-unités.
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Pour le Quang [in 36], si la PDS est a cheval sur deux ou plusieurs sous unités, la
réparation doit le plus souvent se faire de facon dissociée.

Ces principes étaient discutés par plusieurs auteurs.

Rohrich [31] a travers une série de 1334 reconstructions nasales a trouvé que les sous
unités topographiques sont utiles pour I’analyse des PDS. Il a déconseillé d’élargir la PDS en peau
saine car la reconstruction devient plus complexe.

Shumrich [32] a comparé rétrospectivement 3 groupes de patients chez qui une
reconstruction de la pointe et ou du dorsum était faite. Le premier groupe comprend les malades
ou le principe des sous unités n’était pas respecté. Le deuxieme groupe est celui des malades
qui ont bénéficié d’une réparation d’une seule sous unité par un lambeau frontal. Le troisiéme
groupe réunissant les patients ou les deux sous unités étaient réparées par un lambeau frontal.
Il a constaté que les meilleurs résultats sont obtenus avec la réparation des sous unités
ensemble et que les plus mauvais étaient ceux ou le principe des sous unités n’était pas
respecté. Il conseille de reconstruire la pointe et le dorsum ensemble chaque fois ou la PDS
touche I'une de ces deux sous unités.

Pour Singh [34], le non respect du principe des sous unités peut étre accepté dans

certaines conditions. Ces conditions sont en fonction :

> Des caractéristiques locales :

e La couleur: chez les patients de phototype clair les cicatrices sont invisibles
donc peuvent croiser les sous unités.

e La texture : quand la peau est tres riche en glandes sébacés, I'utilisation des
lambeaux locaux donne de meilleurs résultats, pourtant le principe n’est pas
respecté.

e Le contour : les zones concaves sont difficiles a reproduire donc il vaut mieux
préserver a ce niveau le maximum de tissu sain.

e Les lésions actiniques : il vaut mieux apporter une peau endommagée par le

soleil que respecter le principe des sous unités.
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> Du terrain : chez les patients tarés il faut utiliser la chirurgie la moins agressive.

> Des préférences du patient.

La variabilité de la qualité de la peau qui recouvre la pyramide nasale est a I'origine de la
distinction entre :
e Les deux tiers proximaux ; la peau est fine et mobile par rapport au plan sous
jacent ce qui permet des plasties locales.
e Le tiers distal ou le complexe alo-columello-lobulaire : la peau est épaisse,
riche glandes sébacées et fixe par rapport au plan sous jacent limitant les loco-
plasties [35].
De ce fait, la PDS peut étre classée soit au niveau du tiers distal soit au niveau des deux

tiers proximaux.

2. TAILLE DE LA PDS

La taille de la PDS influence le choix de la procédure de réparation. Ainsi, les PDS de
petite taille peuvent bénéficier de technique simple pour leur réparation comme la CD ou la
suture directe tant disque les PDS de grande taille nécessitent un apport tissulaire plus important
local ou régional [36].

Dans notre série, les PDS de taille inférieure a 5mm avait bénéficie d’une suture directe
dans 26 cas par contre les PDS de taille supérieure a 30mm étaient réparées dans 26.5% par un

lambeau régional.

3. PROFONDOUR DE LA PDS

En fonction de la profondeur de la PDS nous avions pu conclure que les PDS profondes
étaient les plus fréquentes dans notre série par contre les PDS superficielles sont plus fréquentes

dans les séries Tunisiennes (tableau n°IX).
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Tableau n°IX : profondeur de la PDS dans les différentes séries

maghrébines

Moutamassik [106] Zitouni [155] Notre série
(100cas) (30cas) (117cas)
PDS superficielle 84% 43% 7.3%
PDS profonde 2% 10% 73%
PDS transfixiante 14% 47% 15.5%

Ces résultats expliqguent I'importance de la fréquence des rhinopoieses complexes

(41.3%) dans notre série .En effet, les PDS profondes et transfixiantes nécessitent une

reconstruction tridimensionnelle qui fait appel a plus qu’un procédé a la fois.

Selon I’entendue, les PDS nasales peuvent étre classées en :

e Les PDS partielles qui sont les plus fréquentes et les indications chirurgicales

dépendent d’abord de leur topographie.

e Les PDS étendues qui regroupent les PDS subtotales, totales et super totales,

malgré leur ancienneté et les multiples techniques proposées, sont relativement

rares [3, 4, 37].

Nos résultats concernant I’étendue de la PDS concorde aves les résultats des autres

équipes (tableau n°X)

Tableau n°X : Entendue la PDS dans les différentes séries tunisiennes

Moutamassik [106] Zitouni [155] Notre série
(100cas) (30cas) (117cas)
PDS partielles 94% 93.3% 95.5%
PDS étendues 6% 6.7% 4.5%
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IV. ELEMENTS DE FONDEMENTS DE LA RHINOPOIESE PAR LOMBEAU
FRONTAL :

1. CONSIDERATION HISTORIQUE :

L'histoire de la chirurgie nasale est fort ancienne. La toute premiére mention d'une telle
chirurgie date de 3000 av. JC environ, dans le Papyrus d'Edwin Smith. Ce document décrit le
traitement chirurgical de traumatismes faciaux, incluant celui des fractures du nez : évacuation
des caillots, repositionnement des os propres par manceuvres externes suivies d'un méchage

avec du lin enduit de graisse. [38]

1.1. Les débuts de la reconstruction nasale en Inde

La reconstruction du nez, quant a elle, n'est pas une préoccupation récente. Dans |'Inde
antique, on coupait le nez (rhinokopia) et parfois les oreilles en guise de chatiment public. Le
nez était en effet considéré comme l'organe de la réputation et de la respectabilité. On punissait
de la sorte les voleurs, les criminels, les prisonniers de guerre ou les femmes adultéres. La
demande de reconstruction était donc forte. Dans la médecine indienne traditionnelle,
I'Ayurveda, les praticiens étaient séparés en deux classes: les médecins d'une part (Kaya-
cikitsakas), les chirurgiens d'autre part (Salyacikitsakas).

L'un de ces chirurgiens, Sushruta, fut le précurseur de la chirurgie plastique.

Les historiens ne s'accordent pas sur la date exacte a laquelle vécut Sushruta. Les
premiers historiens affirment qu'il vécut entre le Vle et le Ve siecles av. JC. Des éléments
ultérieurs datent son encyclopédie médicale, la Sushruta Samhita, autour du Tler siecle av. JC

[39.40].
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

EX Lty o
* g AL

Sushruta décrivit ainsi différentes méthodes selon le type de perte de substance du nez:
décollement cutané pour couvrir de petites zones (équivalent d'un lambeau d'avancement),
lambeaux pédiculés pour couvrir une perte de substance plus vaste et plus éloignée, mais aussi
lambeaux de rotation.

en 1793, un potier nommé Maratha Vaidya, a réaliser une rhinopeoise sur un conducteur
de char a boeufs du nom de Cowasjee, selon un procédé différent de celui de Sushruta : au lieu
de prendre la peau jugale, c'est la peau du front qui reconstruisait le nez (technique actuelle du
lambeau frontal oblique). Selon Vaidya, cette technique était transmise de génération en
génération dans sa famille. Peut-étre une transmission de la technique de Sushruta avec
quelques modifications? Quoi qu'il en soit, le nom de "lambeau indien" fut définitivement associé
au lambeau frontal.

Par la suite Leroux a décrit 1817 dans le Journal de Médecine, décrit également
|'utilisation par les Indiens de lambeau frontal pour reconstruire le nez, apparemment avec de

bons résultats.
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Les connaissances chirurgicales des Indiens s'étendirent ensuite en Arabie [41] et en
Perse, puis en Egypte (Amintas a Alexandrie) et probablement en Grece. En effet les relations
entre les Indiens et les Grecs existaient bien avant les conquétes d'Alexandre le Grand, dont

I'expédition en Inde date du IVe siecle av. JC.

1.2. La reconstruction nasale en Europe

Aux Vlle et Vllle siécles a Byzance, I'empereur Justinien Il fut amputé du nez en 695,
devenant Rhinotmete ("nez coupé”), et exilé en Crimée apres avoir été renversé par l'aristocratie.
Selon I'étiquette byzantine, il était impossible gu'il revint au trone mutilé de la sorte. Pourtant en
705, il réussit a s'échapper de son exil, retourna a Constantinople et récupéra son trone, jusqu'a
une nouvelle rébellion qui I'écarta définitivement du pouvoir en 711. Certaines sources
suggerent que l'empereur fut contraint de porter un nez postiche, comme c'était commun a
Byzance aprés une amputation du nez. Mais, si I'on examine attentivement la statue de
Carmagnole a la cathédrale Saint Marc de Venise, statue censée représenter I'empereur Justinien,
on constate l|'apparence particuliéere du nez et du front, qui pourrait étre due a une
reconstruction nasale par lambeau frontal [42]. Ce serait alors la premiére trace historique de

reconstruction du nez par un lambeau frontal en Europe.

C'est a la Renaissance que la reconstruction nasale bénéficia d'innovations notables grace
a deux chirurgiens.

Vers 1450 en Allemagne, Heinrich von Pfalzpaint était chirurgien des armées en Baviére.
Il décrivit dans son manuel Wund-Arznei un lambeau prélevé sur le bras pour reconstruire un
nez amputé, précédant de plus d'un siécle la description de Tagliacozzi [43]. Mais le manuscrit
ne fut pas édité en suffisamment d'exemplaires pour que I'histoire retint le nom de Pfalzpaint.

En Italie Antonio Branca en 1503 fut le premier a utiliser la peau du bras pour la
rhinopoiese, sous la forme d'un lambeau pédiculé qu'il fixait au reste du nez, le bras étant
maintenu par un appareillage compliqué, la section se faisant au 20eme jour et le modelage du

nez requérant de nouvelles interventions.
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C'est Gaspare Tagliacozzi, professeur d'anatomie a Bologne et éléve d'Arantius, qui
décrivit le premier de facon exhaustive le lambeau brachial, qui devait devenir la "méthode
italienne", dans son ouvrage De Chirurgia Curtorum per Insitionem en 1597 [44.45],
probablement inspiré par le manuscrit de Leonardo Fioravanti, // tresoro della vita humana.
Fioravanti avait assisté a plusieurs reconstructions nasales chez les freres Vianeo, qui eux-
mémes tenaient leur savoir directement d'Antonio Branca [46.47]. Tagliacozzi n'obtint pas tous
les suffrages : il fut excommunié. A sa mort, la chirurgie plastique cessa d'étre utilisée pendant

200 ans, et fut clairement dénigrée, par Ambroise Paré notamment.
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Fig 11: La "méthode italienne", telle que décrite par Tagliacozz
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1.3. Le Nouveau Monde

On a retrouvé au Mexique des traces de reconstruction nasale par le chirurgien Farfan,
dans son ouvrage de 1579 Tractado Breve de Anothomia y Chirurgia, selon la technique du
lambeau brachial, mais aussi du lambeau frontal, que Farfan préférait clairement [48]. Cette date
est antérieure de 18 ans aux publications de Tagliacozzi. Le lambeau frontal, déja utilisé
semble-t-il du temps de I'empereur Justinien Il au Ville siécle, était en effet connu au XVle siecle
par certains médecins du bassin Méditerranéen. Farfan avait quitté I'Espagne en 1557,

emportant probablement les techniques de I'Ancien Monde outre-Atlantique.

1.4. Le XlIXe siécle

La technique du lambeau frontal, rapportée par Lucas dans le Gentleman sMagazine a
Londres en 1794 [49], fut réutilisée en 1814 par Joseph Carpue sur deux militaires. L'un avait
perdu son nez par toxicité d'un traitement au mercure, l'autre avait été amputé par une épée.
Carpue décrivit ces deux premiers cas dans une monographie illustrée intitulée An account of
two successful operations for restoring a lost nose from the integuments of the forehead [50]. Le

lambeau frontal pédiculé devint populaire en Europe.

et Minow o amint, PO g 851,

=

Fig: 12 reconstruction nasale faite par les chirurgiens en inde apparue dans une édition de
London’s Gentlemans Magazine, en 1794(de Nichter et al.4)
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Fig: 13 Joseph Carpue (1764-1840), le premier européen ayant performé
la_méthode indienne de la reconstruction nasale (de Nichter et al.4)

1.5. Le XXé siecle

C'est a la fin du XIXe siécle, et surtout au XXe siecle que les techniques de reconstruction
nasale vont se développer, principalement a cause de la premiére guerre mondiale et de ses

soldats mutilés, les "gueules cassées".

En ce qui concerne le lambeau frontal et ses dérivés, le frontal médian est donc connu
depuis 1793 sous le nom de "lambeau indien". Nelaton en 1904 utilise ce lambeau frontal, suivi
par Kazanjian en 1937 et Escoffier en 1946 [51-52]. Auvert en 1850 avait décrit le lambeau
frontal oblique. Harold Delf Gillies a Londres innove avec une variante du lambeau frontal en
1943 [53], New en fait autant en 1945. Converse s'inspire du lambeau frontal pour décrire son

lambeau scalpant en 1942 [54].

1.6. Evolutions des idées

Au cours des années 1980 et 1990, Burget et Menick ont apporté des contributions

significatives a la technique de reconstruction nasale par lambeau frontal. Ils ont souligné
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I'importance de remplacer le tissu nasal manquant avec un tissu identique, ils ont confirmé la
sécurité de l'extension des incisions des berges du lambeau au-dessous du niveau du rebord
orbitaire supérieur pour lui donner une longueur supplémentaire de sorte qu'il puisse atteindre
la pointe du nez sans abimer la ligne capillaire[11-13]. lls ont également démontré le siege sous
dermique des artérioles terminales de l'artere supratrochléaire, ce qui permet I'excision du
muscle frontal au niveau de la palette utile du lambeau en toute sécurité afin de I’affinée. 58

En se basant sur les dessins de Labat et Millard de lambeau frontal pédiculé unilatéral,
Menick a préconisé la conception du lambeau frontal en position paramédiane calqué sur
I’arborisation de [|'artere supratrochléaire pour augmenter la perfusion, la longueur et I’axe de
rotation du lambeau.

En effet, a travers des études anatomiques Burget et Menick ont précisé I'apparition de
I’artere supratrochléaire au niveau du rebord orbitaire supérieur a 1,7- 2,2cm de la ligne
médiane, apreés avoir percé le septum orbitaire, elle chemine sous le muscle orbiculaire et sur le
muscle sourcilier. L'artére traverse ensuite le muscle frontal et monte vers le cuir chevelu au
niveau du tissu sous-cutané.

Le lambeau frontal paramédian peut donc étre concu avec un pédicule étroit aux alentour
de 1,2 cm [15-16].

Burget et Menick ont également introduit le principe des unités esthétiques, qui divise le
nez en unités topographiques définies par des lignes de contour et des zones de transition entre
les unités de différentes textures et épaisseurs. lls préconisent placer les cicatrices le long des
jonctions de ces unités de facon a les cacher dans des zones d'ombre. Les lambeaux sont concus
donc pour remplacer des unités topographiques, et non des PDS. Des modeéles exacts d’unités
sont créés en calquant sur le co6té controlatéral normal. En général, lorsque plus de la moitié
d'une unité est manquante, I'ensemble de l'unité est remplacée.

Etant donné les progres réalisés dans les résultats esthétiques et fonctionnels obtenu par
Burget et Menick, le lambeau frontal a gagné en popularité est la procédure de choix pour les

reconstructions nasales totales et subtotales [11-13,14-18].
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2. CONSIDERATION SYMBOLIQUE :

« Comme le nez au milieu de la figure» ...

Quelle expression illustre mieux I'importance capitale du nez dans I'équilibre d'un visage?
Quel autre organe que le nez a suscité autant d'histoires, de folklore, autant de fantasmes ou
d'anecdotes, de Cléopatre a Michael Jackson, en passant par Pinocchio ou le Sphinx de Gizeh?

Organe de la réputation dans I'Inde antique, on en privait les criminels et les femmes
adulteres. Organe de gloire pour Cyrano de Bergerac. Organe témoin de fierté et d’orgueil pour
les arabes (i) de curiosité ou révélant le caractére pour certains. Enfin organe central du visage,
sur lequel les yeux se posent machinalement lors d'une conversation.

Si la rhinopoiése (reconstruction du nez) est une intervention fréquente, c'est que
I'importance du nez dans la facon dont nous percevons autrui est majeure. La physiognomonie,
qui n'est qu'une pseudo-science, mais qui a eu son heure de gloire au XIXe siécle, prétendait
classer les étres humains en fonction de la forme de leur nez: le nez romain, signe de force; le
nez grec, signe de raffinement; le nez juif, attrait pour le commerce; le nez épaté, signe de
faiblesse et de manque de développement; le nez céleste (concave), signe d'indiscrétion. Selon
Hérodote, les prétres égyptiens considéraient un nez large comme un symbole de sagesse. Les
Grecs et les Romains préféraient les longs nez sculpturaux, « /ongus quadiatusque nassive » (un
nez long et carré) selon les mots de Cicéron. Les Européens du XIXe siécle aimaient aussi le nez
grec. Effets de mode évidemment, mais jamais le nez n'a laissé I'hnomme indifférent.

« Le nez de Cléopdtre, s'il elit été plus court, toute la face de la terre aurait changé. »
[Blaise Pascal, Pensées, 1670]

La grande diversité de disgraces dont un nez peut étre atteint n'a d'égal que le nombre de
ses qualificatifs : un nez peut-étre trop grand, trop gros, dévié, cassé, trop long, pincé, bossu,
tombant, ensellé ...

Un nez qui n'est pas en harmonie avec le reste du visage et avec I'état d'esprit de la

personne qui le subit peut gacher toute une vie.
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Aussi l'impact social et psychologique d'une chirurgie du nez est-il majeur. Des
modifications presque imperceptibles de quelques millimétres peuvent contribuer soit a

I'épanouissement d'un patient, soit a une catastrophe.

3. Considération anatomique

Occupant le tiers moyen de la face, le nez est une structure tritissulaire exigeante qui
impose une restitution anatomique ad-integrum pour une meilleure récupération fonctionnelle.

Il se présente sous la forme d’une pyramide triangulaire creuse de structure ostéo-
cartilagineuse avec un sommet correspondant a la racine du nez et une base ou s’ouvrent les
orifices narinaires (fig 15-16). Sur cette charpente osteo-cartilagineuse, repose une enveloppe
périchondro-périostée, un plan musculaire puis la peau en dehors et doubler en dedans par une

couche muqueuse.
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Fig 15-Pyramide nasale

Fig 16- Base du nez

V. Plans de couverture

1. Peau

En lui reconnais deux portions :

Sur les deux tiers supérieurs c’est une peau fine mobile malléable ce qui offre plus de
possibilité de plastie locale a ce niveau.

Sur le tiers inférieur la peau est plus épaisse plus adhérente difficilement mobilisable

proche du front au niveau de sa texture du fait de I'unité de leur origine embryologique d’ou

I’intérét du lambeau frontal pour la reconstruction des pertes de substances de cette région.

2. Tissu cellulaire sous-cutané

Peu développé et pauvre en graisse, il ne forme une couche bien nette qu’au niveau
mobile [40].
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3. Muscles

Innervés par le nerf facial, ils sont reliés entre eux par un systeme fibro-aponévrotique
qualifié de SMAS nasal. On décrit des muscles élévateurs, dépresseurs, compresseurs ou
dilatateurs des narines. Leur role est modeste en dehors des muscles dépresseurs du septum

[40].

4. Enveloppe perichondro-periostée

Elle est constituée de fibres périchondrales et périostées qui s’interconnectent et

solidarisent entre elles les éléments constitutifs de la pyramide nasale [40].

VI. Squelette ostéo—-cartilagineux

1. Nez osseux

Les os propres du nez sont des lamelles quadrangulaires de symétrie variable qui
fusionne en haut avec le processus nasal de I’os frontal et qui se soudent ensemble sur la ligne
médiane (fig 17). La lame perpendiculaire de I’ethmoide s’insére sur ligne médiane sous les os
nasaux. Cette cloison osseuse médiane repose sur le vomer pour constituer le septum osseux.

Les branches montantes des maxillaires supérieurs sont articulées en haut avec
I’apophyse orbitaire interne du frontal et en avant avec I'os propre du nez correspondant.

La réunion des bords libres des os nasaux et des apophyses frontales des maxillaires de
limites un orifice osseux : I'orifice piriforme [40].

La reconstruction des PDS fait appelle aux greffes osseuses notamment le calvaria qui a

I’avantage d’étre un os cortical résistant aux phénomenes de résorption [40].
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Vue antéro-latérale

Os frontal

Processus frontal du maxillaire

Cartilages
nasaux latéraux

Cartilage septal
Petit cartilzge alaire
Cartilage nasal accessaire

Grand cartilage alaire
Branche latérale

Branche médiale

Cartilage septal du nez

Epine nasale antérieure du maxillaire
Tissu fibro-adipeux de Faile du nez
Foramen Inira-orbliaire s

Fig 17 : anatomie du nez(55)

2. septum cartilagineux (cartilages quadranqulaires)

Il est orienté sagittalement et représente le pilier antérieur du nez. Il est I’élément le plus
épais de la cloison. Mesurant 4 mm en arriere il s’affine vers I’avant pour atteindre 2 mm. On lui
décrit classiqguement quatre bords et un angle libre antéro-inferieur. Il entre en rapport en haut
et en arriére avec le vomer. Ces attaches osseuses postérieures sont tres solides(40).

En avant le septum s’insére intimement sur la créte incisive, qui lui offre une gouttiére
jusqu’a I’épine nasale antérieure.

Le bord libre septal répond plus en avant aux crus mésiales des cartilages alaires et

détermine en grande partie I’angle naso-labial.
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Fig.18 - septum ostéo-cartilagineux (55)

3. cartilages latéraux supérieurs (triangulaires)

Classiquement décrit dans la portion fixe du nez, les cartilages triangulaires jouent un

role fondamental dans la dynamique nasale

Leur appellation est en fait impropre car on leur reconnait 4 bords (55) :
e Un bord supérieur qui s’attache intimement a la partie inferieure de I'os nasal
correspondant.
e Un bord interne qui fusionne avec le bord dorsal du cartilage septal dans ces 3/4
supérieurs et diverge dans ca partie distale.
e Un bord externe, qui s’attache au niveau du bord antérieur de I'orifice piriforme

par I'intermédiaire d’expansions fibreuses.
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e Un bord inferieur qui entre en relation avec le bord céphalique du cartilage alaire
homolatéral en se plicaturant et s’insinuant sous lui.

Ce bord inferieur (qui est mobile) apparait dans la fosse nasale et forme la plica nasi.

e s ol e

*{ ] /”
\ |

-
=

Fig 19 : Positionnement du cartilage alaire.

4, Cartilages latéraux inferieurs (alaires)

Pairs plus souvent symétrique, ils ont la forme d’une arche ou d’un ((fer a cheval))
constitués de 3 portions (fig 19).
e Les crus mésiales se présentent comme une fine lame de cartilage étroite de 10 a
20 mm de longueur pour 4 a10 mm de largeur. Elles sont adossées sur environ
2 /3 de leur longueur puis divergent vers l'arriére a leur rencontre avec |’épine
nasale et vers I'avant a la naissance du dome alaire(55).

e Les crus intermédiaires se situent entre les crus mésiales et latérales.

On leur décrit classiqguement un segment lobulaire postérieur et un segment antérieur
démal, séparés par une petite encoche. Chaque cru intermédiaire constitue la moitié du lobule

nasal(55).
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Les crus latéraux font suite en haut et en dehors aux crus intermédiaires. Chacune
d’elle réalise une mince lame cartilagineuse en forme d’ellipse aplatie de dehors en
dedans a grand axe oblique en haut et en dehors. Cette ellipse se présente
généralement convexe en dehors mais peut adopter toutes sortes de formes
combinées déterminant des pointes plus au moins gracieuses. Leur largeur varie de
17 a 30 mm avec une moyenne de 22 mm. La hauteur des crus latéraux varie de 7 a
15 mm avec une moyenne de 11 mm. Le bord supérieur s’articule avec le cartilage
triangulaire qu’il surplombe, pour constituer la plica nasi, accompagné
fréquemment de petits cartilages sésamoides(55).

Les greffes cartilagineuses nasales ont pour origine le cartilage canchale , costal ou

septal.

Vue inférieure

Crand cartilage alaire

—

Branche Branche
latérale rmédiale

Tissu Epine nasale
fibro- antérieure
adipeux du maxillaire
de laile
du nez
_ Suture
Cartilage septal imtermaxillaire
du nez

Fig 20 : vue inférieure du cartilage alaire
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

VIl. Plan interne : mugqueux

De type respiratoire, elle double la totalité des fosses nasales a partir du vestibule. Elle

est fine est richement vascularisée(43).

VIil. VASCULARISATION

Tres riches, elle assurée par les branches artérielles des réseaux carotidiens internes
(artére ophtalmique) et carotidien externe (artére faciale). (fig. 21).

Les veines se drainent vers la veine angulaire pour I’essentiel mais aussi vers la veine

faciale(43).

Exiernal
of anterior eihi

Infraorbital o

Lateral nasal a.

Angulara.

Superior labaal a.

Facial a.

Fig 21 : la vascularisation artérielle du nez
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

IX. INNERVATION

Les rameaux moteurs proviennent du nerf facial et les rameaux sensitifs émanent du nerf
trijumeau par l'intermédiaire du nerf nasal externe, du nerf infra-obitaire et du nerf naso-
lobaire(43). La connaissance de I’'innervation sensitive du nez a permis le développement de la

chirurgie de reconstruction nasale sous anesthésie locorégionale.

Fig 22 : Innervation sensitive externe du nez

1. Considérations embryologiques :

Les éléments de la face proviennent des massifs mésenchymateux recouverts
d’ectoderme qui entourent la cavité du stomodéum, dépression sous-céphalique constituant a la
quatrieme semaine la bouche primitive. Cette cavité, apreés la résorption de la membrane

pharyngienne, met en communication le tube digestif primitif et la cavité amniotique.
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Les bourgeons faciaux primordiaux au nombre de cing, entourent la cavité du
stomodéum a partir du début de la quatrieme semaine
1) Le bourgeon frontal, impair et médian, est soulevé par I'extrémité céphalique du
tube neural avec le neuropore antérieur en cours de fermeture, il constitue le
plafond du stomodéum et présente de chaque coté une zone épaissie de
I’ectoderme, la placode olfactive, qui se développe pendant la quatrieme semaine.
2) Les deux bourgeons mandibulaires, extrémités ventrales du premier arc branchial
de chaque co6té, se rejoignent sur la ligne médiane et constituent le plancher du
stomodéum.
3) Les deux bourgeons maxillaires correspondent aux processus maxillaires, issus des
extrémités dorsales du premier arc branchial de chaque coté; ils limitent
latéralement le stomodéum et s’inseérent entre le bourgeon frontal et les bourgeons

mandibulaires.

1.1. Formation des bourgeons nasaux externes et internes :

Au cours de la cinquiéeme semaine apparait de chaque c6té du bourgeon frontal u n
bourrelet qui entoure la placode olfactive et prend progressivement une forme en fer a cheval.
Les extrémités de ces bourrelets se développent rapidement et constituent les bourgeons nasaux
externes et internes tandis que les placodes olfactives s'invaginent dans le mésenchyme sous-
jascent déterminant la formation des cupules olfactives. De chaque c6té, le bourgeon nasal

externe reste séparé du bourgeon maxillaire par une dépression le sillon lacrymo-nasal.
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Figure 23 : Formation des bourgeons nasaux externes et internes.

1.2. La confluence des bourgeons nasaux :

La confluence des bourgeons va conditionner le modelage du nez: elle intervient au cours

de la sixiéme et de la septieme semaine de développement du fait de I’activation des croissances

tissulaires par les cellules dérivées des crétes neurales (cellules crestales).

Les deux bourgeons nasaux internes fusionnent sur la ligne médiane et constituent le

massif médian de la face qui sera a I'origine :

- de la partie moyenne du nez qui fait saillie progressivement

- de la partie moyenne de la levre supérieure avec une fossette sur la ligne de

fusion, le philtrum
- de la partie antérieure de I'arcade dentaire supérieure et

- du palais primaire qui formera la partie antérieure du palais définitif.
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Le bourgeon frontal est ainsi a l'origine de ['auvent nasal, le philtrum et de la lévre

supérieure ce qui expligue l'identité tissulaire entre le plan cutané frontal et nasal.

2. CONSIDERATION ARTISTIQUE

2.1. Anatomie de surface

Le nez est une des unités esthétiques de la face décrites initialement par Gonzales-Ulloa
puis par Millard. Le nez est subdivisé en fonction des points lumineux, des ombres et des lignes
accentuées par la lumiére, en sous-unités esthétiques décrites par Burget : Le dorsum (1), les
parois latérales (2), la pointe (3), les ailes narinaires (4), les triangles mou de Converse (5), la
columelle (6). Les zones d'ombre existent au-dessus et en dehors des domes, sur les faces
latérales du nez, les triangles faibles latéraux, les sillons alogéniens, les joues et la lévre
supérieure. Les reflets lumineux sont nets sur les domes et l'aréte dorsale de la racine au

triangle faible médian de Converse.

Fig 24 : Sous-unités esthétiques du nez selon Burget.
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2.2. Harmonie nasale

Les unités et sous-unités doivent étre en harmonie les unes avec les autres pour aboutir
a un nez "esthétique" s'intégrant dans le visage du patient. Si la plupart des mensurations sont
faites de profil, I'anatomie de surface s'analyse aussi de face et de trois quarts par le jeu des
ombres et des reflets lumineux. Un certain nombre de criteres géométriques (angles, courbes,
dimensions) déterminent la forme et la beauté du nez.

Le beau n'est pas si subjectif que cela. lllife en 1960, retrouve des éléments définis
comme beaux, communs aux différentes ethnies du monde. D'autres études retrouvent
également chez le nourrisson et dés 3 mois, une fixation prolongée du regard vers les visages
"attractifs” par rapport aux visages laids. Léonard de Vinci déja avait étudié les diverses
proportions de la face et du nez [3]. Le beau résulte de la pureté des lignes, de la texture
cutanée, d'une quasi symétrie, de la justesse des proportions et de 'unité des diversités : le nez
doit étre analysé dans son contexte facial. En effet, I'aspect du nez dépend du front, des yeux,
de la distance intercanthale, des lévres et du menton. C'est /'‘équilibre facial, dont dépendra

également l'indication chirurgicale [4].

a. Nez de profil

% Langle nasa-facial est constitué d'une droite tangente au front et au menton, et
d'une droite longeant le dos du nez. Il mesure 30 a 35°.

% Langle nasa-frontal correspond a la racine du nez, point de jonction entre le front et
le nez. La valeur de cet angle dépend des races, il est peu marqué chez les

% Grecs. Cet angle mesure 150-160° chez le sujet caucasien. Il est plus ouvert chez 'homme
que chez la femme. L'épaisseur cutanée en regard du nasion peut effacer cet angle.

% Langle septal ou encoche supralobulaire est créé par la partie basse du bord

antérieur du septum cartilagineux et les bords supérieurs des cartilages alaires. Cet

angle assure une bonne définition de la pointe du nez et joue un role esthétique

important. C'est ce que les anglo-saxons nomment le supratip, en francais

suprapointe. Cet angle est plus effacé chez 'homme, et plus marqué chez la femme.
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% Langle columello-apical résulte de l'intersection des plans de la columelle et de la pointe
nasale. Il est le reflet de la cassure de la crus mésiale dans un plan sagittal. Cet angle

réalise avec I'angle dorso-lobulaire I'élégant double break des anglo-saxons.

Fig 25 : Reperes anatomiques et angles sur une vue de profil

(1 : angle naso-frontal ; 2 : radix ; 3 : dorsum ; 4 : région supraapicale ; 5 : pointe ; 6 : angle columello-
apical ; 7 : région sousapicale ; 8 : columelle ; 9 : angle naso-labial).

% Langle nasolabial est a l'intersection du plan columellaire et de la lévre
supérieure. Il varie de 90 a 1100 - Cet angle est plus ouvert chez la femme.

% La projection et la hauteur du nez ont un rapport de 55 % chez la femme et de
60% chez I'homme.

% Le sillon alogénien est le point de jonction de l'aile du nez et de la joue. Le
triangle faible latéral se situe au-dessus de l'aile narinaire au niveau du
prolongement postérieur du cartilage alaire. Le bord inférieur de la columelle

dépasse normalement de 3 a 4 mm le bord inférieur de l'aile du nez de profil.
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b. Nez de face
De face, le nez s'élargit progressivement de la racine au dorsum osseux, puis s'affine au

niveau du dorsum cartilagineux pour s'élargir franchement vers la pointe.

% Sheen décrit deux lignes symétriques et harmonieuses qui suivent le rebord
orbitaire interne, I'aréte nasale latéralement, et s'écartent pour se terminer sur les

domes [5]. Une rupture de ces lignes rompt I'harmonie du visage.

5\ /4

Fig 26 : Lignes de Sheen

% La largeur des ailes du nez est égale idéalement a la distance entre les canthus
internes (32 = 4 mm). Cette largeur vaut 70 % de la hauteur du nez.
% La distance entre les démes est d'environ 8 mm. Elle détermine la largeur de la

pointe du nez.

c. Base du nez

Sur une vue inférieure, la base du nez est triangulaire et percée de deux narines ovalaires

a grosse extrémité postérieure, obliques et cernées par les bords des ailes narinaires convexes
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latéralement. Sur la ligne médiane, le lobule est d'une longueur équivalente a la moitié de la
columelle. La base du nez est divisée en 3 parties séparées par:

- une ligne passant par le sommet des orifices narinaires

- une autre ligne passant par le point de divergence de la columelle.

La largeur du nez est égale a la distance intercanthale interne.

d. Variabilité interindividuelle

Toutes ces données constituent une base qu'il convient d'adapter selon chaque patient.
Par exemple les reliefs et les angles du nez sont d'autant plus marqués qu'un revétement cutané
fin s'applique sur l'infrastructure sous-jacente.

Il existe également de nombreuses variations entre les races : pointe projetée et narines
étroites dans la race blanche, pointe peu projetée et narines obliques chez l'asiatique, pointe
aplatie et narines larges chez le sujet noir. De méme, la racine du nez est large et I'angle fronto-

nasal peu marqué chez l'asiatique et le noir.

X. PRINCIPES DE LA RECONSTRUCTION NASALE

En 1886, Poncet [in 6] déclarait que la rhinopoiése ne faisait que substituer une infirmité
ridicule a une infirmité dégoutante.

De nos jours, la rhinopoiéese ne se contente plus de combler une PDS, elle vise un
résultat esthétique pour que la reconstruction soit fonctionnelle. C’est une reconstruction
tridimensionnelle, restituant le plan muqueux,

L’architecture ostéo-cartilagineuse et la couverture cutanée auxquelles Burget a ajouté
une quatrieme dimension, I'impérative esthétique [56-6].

Pour se rapprocher de I'aspect naturel, certaines regles doivent étre respectées. Ces
régles sont [56-6] :

1. L'obtention d’un aspect naturel est réalisée par la restauration des contours, des

formes et des sillons tels gu’ils ont été définis.
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2. Les procédés de reconstruction doivent recréer les unités topographiques, c’est-a-
dire les sous unités esthétiques, dans la mesure du possible a 'aide de lambeau ou
de greffes dessinées exactement a la taille de la zone a restaurer.

3. Le coté controlatéral sain doit servir de référence lorsque cela est possible.

4. Les cicatrices doivent étre camouflées dans les sillons et le long des frontieres des
différentes sous unités.

5. Chaque tissu manquant doit étre reproduit avec un tissu de méme qualité et ce
dans trois dimensions sachant que le plan cutané doit venir se conformer
exactement sur les reliefs de la charpente.

6. Les sites donneurs doivent étre traités de facon esthétique.

XI. MOYENS DE REPARATIONS

1. LAMBEAUX PROVENANT DU FRONT.

Le front représente le site donneur idéal en raison d’une part de la qualité, de la texture
et de la couleur de sa peau, proche de celle de la pyramide nasale, en raison d’autre part de la
fiabilité de sa vascularisation. Il apporte des lambeaux a pédicule transitoire nécessitant au
minimum deux temps opératoires. L'inconvénient de ces lambeaux frontaux est la cicatrice
frontale visible surtout chez les patients jeunes. Les lambeaux frontaux sont de deux types :

- soit a pédicule inférieur ;

- soit a pédicule supérieur ou scalpant, permettant de mobiliser une trés grande surface

cutanée destinée a la rhinopoiése totale.
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1.1. Lambeaux frontaux a pédicule inferieur

> Le lambeau frontal paramédian. C'est le plus fréquemment utilisé.

Au cours de ces derniéres décennies, grace aux raffinements techniques apportés par
Burget [57], le lambeau frontal, en devenant paramédian, a acquis ses titres de noblesse et
devient le lambeau roi de la rhinopoiése, incontournable, permettant de résoudre pratiqguement
toutes les situations au prix toutefois d’une altération modérée de I’esthétique frontale.

Le lambeau frontal paramédian est un lambeau cutané axial, centré sur une seule artere
supra-trochléaire [58-59]. Le pédicule, dessiné du c6té de la PDS, ne comprend qu’un seul axe
vasculaire centré sur la premiére ride du lion. Un repérage au Doppler permet d’obtenir un
pédicule le plus étroit possible, entre 12 et 15mm, assurant ainsi une meilleure rotation et une
fermeture du pédicule par simple rapprochement. Le pédicule vasculaire controlatéral doit étre
impérativement conservé, il permet de lever un second lambeau pouvant étre utilisé comme

doublure pendant le méme temps opératoire ou secondairement en cas de récidive.

Technique opératoire :

Le dessin de la palette cutanée, réalisé a partir d’un patron précis de la PDS, peut se
prolonger au-dela de l’insertion des cheveux en particulier si le lambeau doit atteindre la
columelle, mais cela nécessite une épilation secondaire. Il est préférable d’effectuer une

dissection proximale suffisamment basse.
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

¥
b g

| 3

Fig 27 : Technique de levée du lambeau frontal paramedian
Décollement des berges du site donneur frontal et suture directe de celui-ci.
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La dissection du lambeau débute a la partie supérieure de la palette cutanée et se fait
selon la technique des trois tiers :

- au niveau du tiers supérieur, la dissection strictement sous cutanée respecte
impérativement le muscle frontal. La palette du lambeau, dégraissée de facon
importante, est la plus fine possible.

Les bulbes pileux sont retirés lorsque la palette cutanée s’étend en zone chevelue ;

- au niveau du tiers moyen, la dissection est sous-musculaire et emporte le
muscle frontal ;

- au niveau du tiers inférieur, environ 5Smmau-dessus de l'arcade sourciliere, la
dissection devient sous-périostée. Elle permet une meilleure rotation du lambeau

en augmentant le rayon de courbure et surtout ménage le pédicule vasculaire.

La fermeture du pédicule se fait en deux plans aprés un réajustement des rides frontales. Au
niveau de la palette cutanée, plusieurs possibilités sont offertes en fonction de la taille de la PDS :

- une PDS de taille inférieure a 3cm est fermée sans grande difficulté par simple
rapprochement aprés un vaste décollement latéral, notamment chez le sujet
agé a peau l’axe, en évitant toute traction source de nécrose cutanée ;

- dans le cas ou la zone donneuse ne peut étre refermée par simple
rapprochement, elle est laissée en cicatrisation dirigée. Celle-ci donne un
meilleur résultat esthétique qu’une éventuelle greffe de peau. La fermeture du
front par un double lambeau d’avancement est a proscrire car elle sacrifie
inutilement le pédicule vasculaire controlatéral.

Le lambeau est mis en place et suturé en un plan. Des points de capiton, indispensables
pour réduire les espaces morts, sont laissés en place trés peu de temps. lls diminuent le risque
d’hématome et permettent de redéfinir les reliefs naturels du nez.

Le sevrage du lambeau est habituellement réalisé au bout de 3 semaines.

Aprés section, la base du pédicule est dégraissée et replacée entre les sourcils évitant

ainsi toute distorsion.
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Certains auteurs, dont Menick, préconisent une technique en trois temps [60]. Ce temps
intermédiaire permet de dégraisser et d’affiner la partie distale sur un lambeau autonomisé sans
prendre de risque sur le plan vasculaire car la palette cutanée est initialement prélevée avec le
muscle frontal (figure 28) [61]. Cette technique permet d’affiner les zones qui ne pourront pas

étre retouchées secondairement, en particulier le rebord narinaire et la columelle.

Fig 28 : B- Le pédicule frontal est sevré. C- Sa base est amincie, puis replacée a la maniére d’une
plastie en V inversé du coté du sourcil droit. D,E- La partie distale du lambeau, reliée au nez, est

également détachée, amincie, de facon a reformer le nez normal.
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

A. Carcinome basocellulaire naso-jugale
dont la PDS post exérese va étre
réparée par un lambeau frontal associé
un avancement jugal.

B. Sevrage et de graissage du lambeau
frontal au méme temps opératoire.

C. Graisse extraite de la face profonde du
lambeau

D. Résultat a 6 semaines de I'intervention

Fig 29 :

Le lambeau frontal paramédian reste « I’étalon d’or » de la reconstruction nasale et
s’adresse a toute PDS étendue du nez, quelles que soient la taille ou la localisation, en particulier
la pointe, I'aile ou la columelle.

D’autres types de lambeaux frontaux gardent leurs indications et méritent d’étre

mentionnés :
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

> Le lambeau frontal médian : Plus connu sous le nom de lambeau indien, est utilisé
depuis des temps immémoriaux. Contrairement a l'idée souvent répandue, la
reconstruction du nez était, a I'origine, réalisée par un lambeau de joue et non pas par
un lambeau frontal. Cette technique a perdu de I'intérét car elle gaspille inutilement
deux axes vasculaires. Le pédicule trop large du lambeau limite sa rotation et lui

permet d’atteindre difficilement la partie basse du nez.

"
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Fig 30 : Lambeau frontal median pour la reconstruction d’une PDS apexo-collumelaire

> Le lambeau frontal oblique : Décrit par Auvert [59], a une palette cutanée dessinée au
niveau de la partie latérale du front. Le pédicule vasculaire qui n’est plus vertical mais
oblique ne respecte donc pas la topographie des axes vasculaires, nécessitant parfois
le recours a une autonomisation (fig 31) car la vascularisation de I’extrémité du

lambeau est aléatoire. De nombreux auteurs proposent pour augmenter |'apport
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

vasculaire de prélever le muscle frontal. Ce lambeau est utile chez le sujet a petit front
avec une ligne basse d’implantation des cheveux ou lorsque la PDS est bas située sur

le nez en particulier au niveau de la columelle.

Fig 31 : Procédure d’autonomisation qui consiste a inciser les contours du lambeau pour

détacher la palette utile des anastomoses latérales et augmenter la perfusion axiale du lambeau

> Le lambeau frontal en « flot» a pédicule sous-cutané. Technique séduisante proposée
par Monks [62], il laisse un minimum de cicatrice cutanée et évite le sevrage
secondaire mais la compression du pédicule vasculaire au niveau naso-frontal rend
cette technique moins fiable. Le comblement de I'angle nasofrontal par le pédicule

sous-cutané nécessite souvent une reprise secondaire (fig 32).
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Fig 32 : A-B-C-D-E.

A- Carcinome basocellulaire du dorsum nasal

B-  PDS post exérese chirurgicale

C- Taille du lambeau frontal en flot

D- Tunnellisation et bascule de la palette dans la PDS

E- Mise en place de la palette utile au niveau de la PDS

F-  Fermeture du site donneur par un lambeau d’avancement en H

Ces lambeaux frontaux a pédicule inférieur peuvent étre utilisés uniquement si la hauteur
frontale est suffisante et en I’absence de Iésion cicatricielle de la racine du nez ayant interrompu

les artéres supratrochléaires. Dans ces cas, le recours a un lambeau scalpant est nécessaire.
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

1.2. lambeaux frontaux a pédicule supérieur

a. Lambeau scalpant

Le lambeau frontal peut étre insuffisant si la PDS est étendue a la région haute du nez, a
la glabelle ou intéresse la région des pédicules supratrochléaires. Dans ces cas, le recours a un

lambeau scalpant est indispensable. Le plus utilisé est /e lambeau de Converse (Fig 33).

Fig 33 : Lambeau scalpant de Converse et plicature de la palette cutanée (A a H).




Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Fig 34 : A-B-C-D

A- Tumeur annexielle géante du nez

B- PDS naso-jugale post exérese tumorale

C- Réparation avec un lambeau scalpant de converse associé a un avancement jugal

D- Résultat a 4 semaines, la PDS du site donneur sera réparé avec une greffe cutanée ultérieurement

La palette cutanée dépend de la taille de la PDS qui doit étre réparée. Elle est prélevée sur
la partie latérale du front du c6té opposé au pédicule temporal qui en assurera la vascularisation.

La taille de 7 a 8cm est nécessaire pour reconstruire la totalité de la partie inférieure du nez.
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L’incision débute au-dessus du sourcil et en dehors de la ligne médiane. Le périoste doit
absolument étre préservé pour qu’une greffe de peau puisse étre placée secondairement.
L’incision se poursuit dans le cuir chevelu a partir de I'incision externe et rejoint le tracé habituel
de I'incision coronale, vers la région postérieure du pavillon de I'oreille. Dans la partie proximale
de la dissection, destinée a étre secondairement repositionnée, le périoste peut étre inclus dans
la dissection du lambeau qui doit pouvoir étre translaté jusqu’a la partie basse de la columelle.

La plicature du lambeau, délicate, nécessite quelques points de bati ; la partie médiane
reconstituant la columelle et les deux parties latérales reconstituant les ailes du nez, ce qui peut
dans certains cas de PDS limitée éviter le recours a un plan cartilagineux.

La section du pédicule est effectuée a la troisieme semaine et sa partie proximale
repositionnée. La réparation de la zone donneuse est habituellement réalisée lors de la section
du lambeau par une greffe cutanée.

D’autres lambeaux scalpants ont été décrits parmi lesquels il faut citer le lambeau frontal
médian a pédicule supérieur de Raulo [63], destiné a assurer des réparations nasales limitées

chez des patients ayant une implantation basse de cheveux et un front étroit.

b. Lambeau de Schmid-Meyer

Le lambeau fronto-temporal de Schmid-Meyer est un lambeau tubulé a pédicule supra-
sourcilier interne permettant la transposition de la peau temporale armée de cartilage auriculaire
sur la pointe ou I'aile du nez. C’est un lambeau de réalisation longue et minutieuse nécessitant
au minimum trois temps opératoires, dont un temps d’autonomisation.

Il s’adresse aux PDS transfixiantes de I'aile du nez étendues a la pointe ou a la columelle.
Malgré une procédure délicate, le lambeau fronto-temporal reste une bonne méthode de
reconstruction, car il a 'avantage d’apporter un lambeau armé, préfabriqué a la taille exacte de
la PDS, en évitant une surépaisseur, écueil fréquent des autres méthodes de reconstruction.

La réalisation de ce lambeau nécessite une bonne expérience de la chirurgie réparatrice.
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1.3. _Expansion de la région frontale :

La fermeture assistée de la zone donneuse frontale par expansion mécanique immédiate
complique sans gain réel cette opération [143]. Quant a I’expansion préalable a un double but [5,48] :
e augmenter les dimensions d’un lambeau choisi pour réparer une PDS nasale étendue.

e Permettre la fermeture immédiate de la zone donneuse frontale.

La prothése d’expansion est mise dans I’axe du lambeau a travers une incision sagittal
placée dans le cuir chevelu. Elle peut étre placée sous la galéa, le muscle frontal ou en sous
cutané [38-13,64].

La durée totale de remplissage peut varier de trois a huit semaines. Cette durée de
remplissage et la déformation temporaire du front sont mal supportées par certains patients
[T0-11]. Certains ont proposé de raccourcir cette durée :

Markes [in 17] a performé une expansion cutanée rapide tout en remplissant I’épandeur
guotidiennement durant sept jours.

Hoffman [17] a utilisé I'expansion en per-opératoire par des sondes de Foley pour
permettre une réparation du site donneur immédiatement en se basant sur les qualités
élastiques du nez.

La tendance rétractile du lambeau expansé peut altérer la forme et réduit la perméabilité
narinaire [21]. Pour palier a cet inconvénient certains conseillent de mettre I’expandeur en sous
cutané, de dessiner et tatouer le lambeau avant de ’expandre et de soutenir le lambeau par une
armature ostéo-cartilagineuse solide [66-64].

Nous avions utilisé dans notre série I'expansion préalable chez 5 patients en mettant
I'expandeur sous la galéa. La diminution de la perméabilité narinaire était notée chez 2 patients

suite a la rétraction du lambeau.
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2. Alternatives au lambeau frontal

La peau étant la partie la plus visible du résultat chirurgical, il n’est pas étonnant que les

techniques de reconstruction de celle-ci soient tres variables.

2.1. Cicatrisation dirigée

Toute PDS peut cicatriser par I’association de trois phénomeénes : la rétraction des berges,
la granulation du fond et I’épithélialisation centripéte [10].
La dimension de la PDS influence la durée de cicatrisation :
e Pour une PDS de 10 mm, la durée moyenne de CD est de 3 semaines [67].
e Pour PDS plus large, la durée en semaines approximativement égale au double du

diametre en cm (4 semaines pour 2 cm) [67].

La CD peut étre proposée pour les PDS de petite taille et le meilleur résultat est obtenu pour :

e Les surfaces concaves comme le canthus interne, le sillon nasogénien et le sillon

allonarinaire.

e Une peau claire et fine. Les cicatrices sont hypopigmentées et seront donc moins

visibles.

Les avantages de la CD sont :
e Le temps opératoire est limité a I’exérése seule,
e Le colit de I'intervention est réduit,

e Les complications propres aux autres techniques sont évitées

Les inconvénients de la CD sont dominés par la durée de la phase de cicatrisation et par
les aléas des résultats esthétiques avec un risque de déformation secondaires quand elle est a

proximité des rebords narinaires [11].
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

2.2. Suture directe

Son emploi au niveau du nez dépond de la taille de la PDS et de la laxité des téguments.

L’orientation de la cicatrice tient compte des lignes de tension cutanée et de la

localisation de la PDS au niveau du nez (fig 36) [68] :

Au niveau de la glabelle : vertical.

Au niveau de la racine du nez : le fuseau horizontal est situé dans les rides en
évitant d’effacer I’angle naso-frontal.

Au niveau du dorsum : le fuseau est vertical et effilé.

Au niveau de la face latérale : le fuseau est oblique en haut en arriere.

Au niveau de I'aile du nez : le fuseau est perpendiculaire au bord libre de la narine.
Au niveau de la pointe : le fuseau est vertical, il est également possible de réaliser

un fuseau en aile de mouette ou un fuseau asymétrique.

Fig 36 : orientation des cicatrices en fonction de la topographie [7].
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Au niveau de la face la langueur du fuseau doit étre de trois fois au moins le diamétre de
la PDS pour éviter la formation d’oreilles disgracieuses. Pour le nez, elle augmente a 5 fois dans
le but de préserver son profil [54].

Au niveau de la partie supérieure du nez, en raison de la laxité cutanée la suture est
possible pour des PDS de diamétre inférieur a 10mm.

En revanche, au niveau de la pointe et I'aile du nez, en raison de la faible élasticité, seule
une PDS inférieure a 5mm peut étre suturée [68]. Pour Cook [69]. La suture directe au niveau du
tiers distal du nez est un mauvais choix vu le risque important d’asymétrie narinaire.

L’avantage majeur de cette technique, c’est qu’elle permet de rapprocher deux peaux de
texture et de composition identiques tout au long de la suture et permet de palier aux

inconvénients des autres méthodes.

2.3. Greffes

a. Greffe de peau totale:

La GPT est le type de greffe le plus utilisée dans le cadre d’une rhinopoiése [7]. La greffe
de peau mince est a éviter car elle se rétracte et laisse une cicatrice dyschromique.

Un sous-sol receveur de bonne qualité est un garant de bonne prise de la greffe. Un
bourdonnet est mis en place pendant 5 a 6 jours, la zone donneuse est fermée par suture directe.

Nous avons réparé 10 PDS par GPT. Le dorsum était la sous unité la plus concernée par ce
procédé de réparation.

Les sites de préléevement doivent avoir une texture et couleur proche de celle de la zone
nasale a greffer.

L’inconvénient majeur d’une GPT est la dyschromie totalement imprévisible a I'origine
d’'un effet de « patch Work » qui s’atténue souvent avec le temps, notamment au niveau de la
pointe. Celle-ci entraine également un aspect en marche d’escalier au niveau de la périphérie de

la greffe avec une surface déprimée par rapport a la peau environnante. Cet inconvénient peut
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étre évité en respectant un intervalle de 10 a 15 jours entre I'’exérese et la mis en place de la

greffe, ce qui permet le comblement par la formation d’un tissu de granulation [68-69-70].

Les avantages de GPT par rapport aux lambeaux locaux sont [6] :

Moins de cicatrice au niveau du nez.

Moins de déformation des contours.

Le site de prélévement de la greffe varie en fonction de la sous unité a greffe [6] :

Pour le dorsum ou la face latérale la greffe doit étre fine, souple et exposée au
soleil tel que la région pré auriculaire rétro auriculaire.

Pour la pointe et l'aile, la greffe doit étre épaisse, riche en glandes sébacées et
riche en pores. Ainsi la peau de la conque de I'oreille constitue le meilleur site
donneur tout en prélevant le périchondre pour augmenter I’'épaisseur du greffon.
Pour Lutz [71], la peau glabellaire, vue sa couleur, son épaisseur et sa richesse en
glandes sébacées, est une bonne alternative pour la réparation de la pointe par
GPT. Les limites de l'utilisation de cette greffe sont I’étendue de la PDS et son
utilisation chez les jeunes vue la rancon cicatricielle

Pour la région de transition entre les deux tiers supérieurs et le tiers inférieur : la
peau devient de plus en plus épaisse et riche en glandes sébacées. Le site de
prélévement peut étre la région pré-auriculaire ou le sillon nasolabial. On peut
utiliser la greffe de Burow pour les PDS de petite taille, prélevée a partir du

dorsum ou de la face latérale juste sus jacents au defect [69.70.6].
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Fig 37 : Carcinome basocellulaire térébrant, la réparation de la PDS a été réalisé par GPT

b. Greffes composées :

Les greffes composées se présentent sous différent aspects [72] :
e Chondro-cutané prélevé surtout a partir pavillon auriculaire mais peut étre prélevé
a partir de 'aile narinaire controlatérale [29] ;
e Cutanéo-graisseux prélevé a partir du lobule auriculaire pour reconstruire un pied

de I'aile narinaire ou la columelle ;
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e Périchondro-cutané prélevé a partir de la conque auriculaire [7] ;
e Dermo-graisseux prélevé a partir du tissu restant de GPT, d’un lambeau adjacent

ou d’une oreille résultante aprés suture [73].

Certaines précautions sont a prendre pour éviter la nécrose. En effet, le greffon doit étre
prélevé au bistouri en réalisant une section franche perpendiculaire a la peau, en tenant le
greffon avec les doigts ou avec un crochet de Gillier sans traction. Il est primordial d’éviter de
traumatiser le prélevement avec les pinces. Il est ensuite comprimé entre le pouce et I'index afin
d’en chasser au maximum le sang, et plongé dans du sérum héparine. La suture est uniquement
cutanée, non ischémiante. Un pansement gras est mis en place pendant 48 heurs permettant
d’éviter toute dessication ou refroidissement du greffon. Des punctures sont réalisés 48 heurs
pour chasser le sang veineux accumulé, donnant a cette greffe composée un teint violet puis un
nouveau pansement est mis en place pendant une durée de 3 a 5 jours [68].

La face antérieure du pavillon est la plus souvent utilisée pour reconstruire le bord libre
de I’aile narinaire. Le site donneur dépend de la localisation de la PDS (fig 38) [68]

e La partie moyenne de l'aile narinaire est reconstruite par la racine antérieure de
I'hélix.

e lLa partie distale de l'aile narinaire est reconstruite par la portion du tiers
supérieur de I’hélix.

e Le triangle mou et la jonction aile narinaire-columelle sont réparés par
I’échancrure anti-tragienne.

e Les régions convexes de l'aile narinaire n’intéressant pas le bord libre, un
préléevement situé sur le tiers supérieur de I’hélix et en arriere du bord libre

permet de recréer, une convexité adaptée.
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Fig 38 : Greffe composée. Schéma de Darsonval montrant les zones de prélévement des oreilles pour

des greffes composées de la pointe du nez. En bleu : racine de I’hélix et bord libre narinaire : en violet :

congue : région sus—narinaire : en rose : lobule de I’oreille : pointe du nez ; en vert : jonction tragus-

antitragus : contour narinaire a la jonction aile et columelle; en marron : hélix : columelle.

2.4. Lambeaux :

IIs sont classés selon la situation par rapport a la PDS a reconstruire en :

Lambeau locaux : le tissu utilisé étant d’origine nasale, situé a proximité du defect
a reconstruire.
Lambeaux loco-régionaux : Ces lambeaux appartiennent a une région voisine a
celle de la PDS.
Lambeau a distance pédiculés ou libres : ils apportent un tissu non adjacent au
défect, en quantité importante mais dont les caractéristiques sont différentes de

celle du nez.
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a. lambeaux locaux

lIs utilisent des téguments proches des la PDS et apportent ainsi une peau de coloration,
d’élasticité et de texture identiques a celle de la PDS mais de taille limitée.

lIs sont mobilisés selon les principes de base de la chirurgie plastique, a savoir la rotation,
I'avancement ou la transposition. lls ont une fiabilité vasculaire et cicatrisation rapide. La rancon

cicatricielle est parfois assez importante dont il faudra tenir compte chez le sujet jeune.

a.l. lambeaux locaux d’échange

En 1854, Denouvilliers [in 12] utilisait une plastie en Z pour reconstruire le bord libre du

nez rétracté.

> Lambeau ou plastie en VY

Ce lambeau tres utilisé ou la peau est I’axe au niveau des deux tiers supérieurs du nez.

> Lambeau d’avancement vertical du dos du nez (Rintala)

C’est un lambeau d’avancement en U du dorsum nasal, décrit par Rintala en 1969 et
modifié par Jachson pour atteindre facilement la pointe du nez.

Il est dessiné de part et d’autre du dorsum a la limite des sous unités. La dissection de
lambeau musculo-cutané, de forme rectangulaire, se fait au dessus du plan périosto-
périchondral. L’exérese de triangles de décharge de Burow est nécessaire et se situe soit au
dessus ou au bas sourcil, soit au niveau de la région canthale en respectant les artéres

angulaires (fig 39) [74, 52].
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Figure 39. Lambeau d’avancement du dorsum (Rintala).

A. Dessin du lambeau.

B. Mise en place d’un lambeau en fin d’intervention.

Ce lambeau est préconisé pour la PDS médianes et hautes de la pointe du nez et les PDS
du dorsum de taille inférieur a 15 mm. Chiu [52] a élargie les indications de ce lambeau pour les

PDS de 2 a4 cm de la pointe et la partie supérieure de la columelle.

» Lambeau bipédiculé glabellaire :
Il est de forme losangique, bi-pédiculé sur les deux canthi internes.
Aprés décollement et glissement, il assure la couverture d’'une PDS en forme de V, a

I'extrémité distale de I’aréte nasale avec un tres bon résultat esthétique [72].

» Lambeau alo-columellaire :
Il a été décrit par Orticochea, afin de reconstruire les PDS de la pointe du nez. Son
pédicule se situe au niveau du vestibule narinaire, du pied de l'aile du nez et de la lévre
supérieur. Sa vascularisation est issue des branches artérielles provenant du pédicule coronaire

labial supérieur.il devra étre sectionné secondairement pour assurer la liberté narinaire [72].
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> Lambeau d’avancement horizontal « east-west flap ».

Goldberg [8] a décrit un nouveau lambeau pour les PDS latéralisées de la pointe et de la
région supra lobulaire, la taille inférieure a 15 mm.

Deux triangles sont dessinés faisant panser au triangle de Burow [32]. Pour avoir la
symétrie, le triangle inférieur doit étre positionné sur la ligne médiane de la columelle. Les bases
des deux triangles, doivent avoir la méme dimension. Aprés excision de ces triangles, les tissus
sont avancés au milieu de la PDS a partir de la peau dorsal controlatérale a la PDS. La suture

comprend trois segments perpendiculaires.

> Lambeau d’avancement a pédicule sous cutané :
Utilisable au niveau de toute la pyramide nasale, il permet le comblement des petites PDS
par un lambeau triangulaire d’avancement a pédicule sous cutané. Le tracage du lambeau tient

compte des lignes de tension cutanée.

a.2. lambeau de rotation

> Lambeau glabellaire de Mustardé :
C’est un petit lambeau triangulaire dont le point de rotation est centré sur le pédicule
naso-frontal. Il est indiqué pour la réparation des PDS de la moitié supérieure de la région dorso

nasale médiane [75].
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Fig 40 : lambeau glabellaire de rotation [68].

» Lambeau de Rieger

Rieger a décrit en 1967 un lambeau nasogalbellaire permettant la réparation des PDS
médiane ou para médiane de la pointe du nez de la taille inférieure a 2 cm. Le tracé du lambeau
est comme suit (fig 32) [76] :

Le point pivot(P) de ce lambeau est situé légerement en dedans du canthus interne du
coté opposé a la PDS. Pour éviter I’ascension alaire du coté opposé au pédicule, cette mesure est
effectuée de sorte que les rayons PA=PB=PC.

e Le point A situé au bord inférieur de la PDS, représente I'extrémité du rayon.
e Le point B se situe si possible a la jonction du sillon sus-alaire et du sillon
nasogénien.

e Le point C est tracé de sorte que AB=BC
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Fig 41 : lambeau de Rieger [7]

» Lambeau de Marchac
C’est un lambeau fronto nasal décrit par Marchac en 1970. Il dérive du lambeau de
Rieger, mais davantage développé au niveau du front. C'est un lambeau de rotation pédiculé sur
les vaisseaux angulaires. L’amincissement du point pivot au niveau canthal interne permet une
véritable rotation de 120 a 150°. Ce lambeau est mieux adapté au PDS de la partie moyenne du

nez de taille inférieure a 2 cm (fig 42) [61-75].
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Fig 42: Lambeau de Marchac. A-B
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» Lambeau musculo-cutané latéronasal
Maruyama [63] a décrit lambeau pédiculisé sur la branche latéronasale I’artére angulaire.
Il est destiné a la reconstruction des PDS cutanée de la pointe et la columelle mesurant 2a 3 cm
[48]. Le dessin du lambeau comprend tout le dorsum du nez. La dissection est sus-périchondro
périostée. Le point pivot est situé au niveau de la région alaire ou nasolabiale. La PDS glabellaire

résultante est réparée par un lambeau de Rintala [63]

»lambeau en Hachette
Ce lambeau est décrit par Emmet en 1977. C’est un lambeau de rotation a pédicule sous
cutané. Il a une forme de petite hache. La dissection se fait dans le plan sous cutané. Ce
lambeau est indiqué pour les PDS du nez de petite taille de 0.5 a 1.5 cm de diametre [11].
En 1983, Reynaude [77] a transformé le pédicule sous cutané en un pédicule musculo-
cutané en trouvant plus de fiabilité et permettant une grande mobilité. On peut réparer ainsi les

PDS de 2.5 a 3 cm de diametre.
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> lambeau rectangulaire de ’hémi nez

Ce lambeau, décrit en 1974 par Verhhecke, est une variante des lambeaux de Rieger et Marchac.

> lambeau de rotation péri-alaire
Il est décrit par Hill en 1989 pour la réparation des PDS cutané du sillon alaire. La cicatrice

est camouflée dans la sillon alogénien . Il existe un risque d’attraction de I'aile du nez [72].

> lambeau d’Imré
C’est un lambeau de rotation. Il est indiqué pour les PDS de la face latérale du nez et les

incisions sont alors masquées dans sillon naso et alogénien [10].

a.3. lambeaux de transposition

> Lambeau en drapeau (Banner flap)
Introduit par Elliot et modifié par Masson, le lambeau en drapeau est un lambeau de
transposition banal. Il permet la réparation PDS d’environ (1 cm), plus facilement dans la région

latéro-nasale [75-78].

> Lambeau bilobé

Zitelli [in 79] avait établi des bases géométriques pour le levé du lambeau bilobé. Le
premier lambeau est contigu a la PDS cutanée, il a la méme taille que ce déficit et son grand axe
fait un angle de 45 a 50° avec celui du déficit. Le second lambeau est plus petit que le premier et
son axe fait avec celui du déficit un angle de 90 a 100°. Les cercles concentriques C1 et C2 ont
respectivement le double et le triple du rayon du déficit cutané. Le centre (O) de ces deux
cercles, ou point pivot du lambeau, se situe sur le grand axe du déficit cutané a une distance
égale a son rayon, ces deux cercles facilitent le dessin des deux lambeaux : le premier lambeau
se situe entre C1 et C2 le deuxieme lambeau dépasse C2 d’une distance égale au rayon du
déficit cutané ( fig 43).

Ce lambeau est indiqué pour la PDS de taille inférieur a 1.5 cm siégeant au niveau de la

pointe ou l'aile du nez [79-80].
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

La base du lambeau est interne quand la PDS sieége au voisinage de l'aile, elle est externe

quand est voisine de la pointe [79].

Fig 43 : lambeau bilobé [79].
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> lambeau glabellaire de transposition
C’est le « finger flap » vascularisé par les vaisseaux supra trochléaires. La palette cutanée est prise
sur la région glabellaire en respectant le plan musculaire. Aprés transposition, la zone donneuse est
fermée par un rapprochement simple ou par plastie en Z limitant le risque de bride verticale.
Il s’adresse aux PDS inférieures a 2 cm de la partie supérieure du dorsum et du canthus
interne. Il entraine un rapprochement des sourcils. Lors de la réparation du canthus, un

dégraissage est nécessaire [11],

> lambeau en losange
¢ le lambeau en L pour losange ou en LLL Dufourmentel il s’agit d’un lambeau de
transposition et d’enjambement destiné a couvrir une PDS losangique inférieur a 15
mm. Il doit étre réservé aux régions ou la peau nasale est souple (face latéro-nasale,

2/3 supérieur, sillon naso-génien). [81].

¢ le lambeau rhomboide du limberg
Ressemblant au lambeau en LLL, ce lambeau est destiné pour les PDS losangique de taille

inférieur a 15 mm. Son tracé doit étre orienté correctement par rapport aux lignes de tension [72].

¢ Autres lambeaux en losange :
e Le lambeau bilobé : L’avantage de ce lambeau est de permettre la réparation des PDS
du tiers inférieur du nez [82].
e Le lambeau trilobé : lida [22] a utilisé un lambeau trilobé se basant sur le méme
principe que les autres lambeaux en losange pour la réparation des PDS de l'aile et

pointe du nez.

+ La plastie en M de Wesber
Ce lambeau permet de pallier aux « oreilles disgracieuses » créées par les techniques
précédentes. On trace un lambeau triangulaire de 30°, sa transposition est compressée au niveau

d’un des angles du losange par dessin en M [81].
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> Lambeau de transposition dorsal du nez en ilot cutané
Il a été décrit par Texier [83-84] en 1993 pour réparer les PDS de I'aile du nez. Il profite
de I'exces cutané du dorsum et de la richesse vasculaire de la pointe pour reconstruire I'aile du
nez. Il est vascularisé par pédicule étroit abordant le lambeau par sa face profonde au niveau de

la région sus apicale.

b. lambeaux régionaux

La taille des PDS et la location de certaines d’entre elles (ailes, pointe, columelle), peuvent
nécessiter le recours a des lambeaux plus grands et a mobilité supérieure. Ces lambeau sont

taillés a partir du :

b.1. Sillon nasogénien :

> Lambeau nasogénien :

Ce lambeau de transposition, dessiné légérement en dehors des sillons naso- et
alogénien, dans une zone non pileuse, a une largeur égale ou légérement inférieure a celle de la
PDS et comprend la peau et le tissu cellulaire sous-cutané mais reste a distance de |'artére
faciale qui est profonde et toujours laissée en place. La longueur du lambeau peut dépasser, en
raison de son excellente vascularisation, le classique rapport longueur/largeur de 2/1 et
atteindre si nécessaire 5/1, ce qui lui permet ainsi d’étre plicaturé sur lui-méme lors des
reconstructions des PDS transfixiantes de I’aile narinaire [85].

e La dissection, contrairement aux lambeaux locaux, se fait dans un plan superficiel,
sous—cutané.

e Le dégraissage étagé du lambeau en per-opératoire est le temps capital de
I’intervention et le seul garant d’un bon résultat cosmétique car il diminue le
lymphoedéme postopératoire. Ce dégraissage agressif, effectué jusqu’au plan
dermique, ne compromet pas la sécurité vasculaire du lambeau qui est assurée par le

réseau dermique superficiel. Ce temps opératoire est absolument fondamental car
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les dégraissages secondaires sont peu efficaces avec un résultat éphémeére et une
récidive rapide du lymphoedéme.

En cas de lésion proche du rebord narinaire, une armature du bord libre avec un
greffon cartilagineux est souhaitable. La conque est le site de prélevement idéal car
sa convexité naturelle permet de recréer le contour de l'aile narinaire. Le greffon,
prélevé le plus souvent par voie antérieure, est fixé a la doublure narinaire par des
points séparés au fil non résorbable.

La fermeture du site donneur se fait en deux plans par simple décollement de la
joue. La rancon cicatricielle est minime, la cicatrice de la fermeture recréant un
véritable sillon alogénien.

Le lambeau nasogénien a pédicule supérieur reste le lambeau de référence pour la

reconstruction de I’aile narinaire (fig 44).
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Fig 44 : A-B-C

A- PDS de | aile du nez aprés exérése tumorale
B- Réparation avec un lambeau nasogénien a pédicule supérieur
C-Résultat 3 semaines apres sevrage du lambeau
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b.2. Leévre supérieure

Ils apportent une peau de couleur, de texture et d’élasticité comparables a celle du nez.

¢ la peau labiale supérieure peut étre utilisée pour la reconstruction des PDS nasales
(columelle et ailes).

¢ Lambeaux para alaires : Ricbourge [86] a décrit un lambeau basé sur un concept
anatomique qui est le drainage veineux labio-septo-columellaire. Il s’agit de deux
lambeaux para alaires, pédiculés sur le pied de la columelle. Pour combler les PDS
columellaires, ils sont montés et accolés I'un a I'autre de sorte qu’ils réalisent une
double torsion de 90° dans le plan frontal et sagittal. Un étai en sandwich osseux

ou cartilagineux, entre ses deux fasces cruentées peut étre utilisé.

Le raccourcissement de la hauteur de la levre supérieure est I'inconvénient majeur.

D’autres lambeaux labiaux supérieurs peuvent étre utilisés comme :

¢ Le lambeau en tréfle [87] : il associe un lambeau d’avancement en VY avec deux
incisions latérales triangulaires augmentant la longueur de la columelle.
¢ Le lambeau vertical labial supérieur : il permet une bonne réparation de la columelle,
mais il a I'inconvénient de maintenir la levre attirée au nez avec exposition des dents
supérieures, pendant deux a trois semaines avant le sevrage [87].
Stricher proscrit I'utilisation de ces lambeaux car ils rétractent la columelle et mutilent la
levre supérieure et le philtrum. Ils doivent donc étre réservés aux cas ou les autres plasties

locales ou loco-régionales sont contre indiquées [11].

b.3. Région jugal
Un lambeau d’avancement jugal est utilisé pour la réparation des PDS latéro-nasales
(fig 45). Ce lambeau a I'inconvénient de combler le sillon nasagénien et reste réservé aux sujets

agés, chez qui, la laxité cutanée est importante [81].
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Intérét du lambeau frontal dans la rhinopoiese :

Fig 45 : CBC latéro-nasal dont la PDS a été réparé par lambeau d’avancement jugal

b.4. Lambeau de Washio

Le lambeau rétro-auriculaire décrit par Washio en 1969 permet un apport de peau et de
cartilage auriculaires pour la reconstruction nasale. La dissection suit la créte temporale,
s’incline dans la région rétro-auriculaire. La palette cutanée est prélevée d’apres un patron de la
PDS, avec au minimum deux temps opératoires. Le lambeau de Washio a l'inconvénient
d’apporter une palette cutanée de taille limitée. Par ailleurs, il existe souvent une dyschromie
résiduelle. La vascularisation du lambeau étant aléatoire, certains auteurs, dont Washio,
préconisent un temps d’autonomisation. Le reproche majeur est en fait di a la lourdeur de
I’intervention avec I'inconfort précédant le sevrage pour des résultats souvent décevants ; il reste
une méthode de sauvetage lorsque les autres méthodes ont échoué. Les indications du lambeau
de Washio découlent des contre indications ou des refus d’utilisation du front, en particulier
chez I'enfant. Il s’adresse a des PDS transfixiantes de I'aile du nez ou du complexe lobulo-
columellaire. Le lambeau de Washio présente I'avantage d’entrainer peu ou pas de cicatrices

visibles.
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Figure 35 : Lambeau de Washio (A, B).

c. lambeaux a distance

Ces lambeaux ont gardé des indications exceptionnelles dans la reconstruction du nez.
Ils peuvent étre sollicités en cas du nez « dépassé » ou la PDS est tres étendue et les sites
donneurs locaux ou locorégionaux ne sont plus utilisables tel que les PDS en cas XP ou de
brilure faciale étendue.

Ils ont 'avantage d’un apport tissulaire important mais ils nécessitent plusieurs temps
opératoires tout en apportant une peau dont la texture et la coloration est peu satisfaisante. Les
résultats cosmétiques sont généralement mauvais [11-87].

Ces lambeaux peuvent étre avec un pédicule temporaire nécessitant un sevrage

secondaire ou bien transférés avec un pédicule micro anastomosé.

c.1. lambeau pédiculés

¢ Le lambeau brachial

¢ Les lambeaux tubulés et musculo-cutanés : ces lambeaux peuvent étre prélevés a
partir de la région cervicale, abdominale, delto-pectorale et acromio-thoracique
pour la réparation des grands dégats centro-faciaux en permettant un apport

tissulaire important [11_87].
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c.2. lambeau micro anastomoses

Les années 75 ont vu émerger les techniques de micro suture vasculaire qui ont
véritablement révolutionné la chirurgie plastique. La rhinopoiese a pu profiter dans certaines
situations de ['utilisation de ces techniques. Parmi les lambeaux libres utilisés pour la
reconstruction nasale :

+ Le lambeau dorso-pédieux : malgré la finesse de sa peau, et la possibilité de son
utilisation armé, il a I'inconvénient de fournir que peu de tissu et il se rétracte
secondairement.

¢ Le lambeau anté-brachial [44] : connu sous le nom de «lambeau chinois », il est
décrit par Yang en 1981. Shaw est le premier qui I’a utilisé dans la rhinopoiese. La
fiabilité vasculaire de ce lambeau autorise un prélévement de grande taille et un
dégraissage secondaire peu risqué.  Son inconvénient majeur est la différence de
couleur et sa pilosité. L’association de cette autoplastie a la préfabrication permet :
e Des autonomisations préalables permettant de répondre a n’importe quelle

exigence de reconstruction tridimensionnelle
e D’apporter une armature osseuse ou cartilagineuse

¢ Le lambeau libre rétro auriculaire [88]: il est utilisé pour le resurfacage de la
pyramide nasale. C’est un lambeau libre fascio-cutané mince prélevé dans la région
rétro auriculaire sur les vaisseaux auriculaire postérieurs ou sur des vaisseaux
temporaux superficiels.

¢ le lambeau libre auriculaire composite : c’est un lambeau chondro-cutané utilisant
la racine de I’hélix. Son pédicule est inconstamment basé sur I'artere temporale
superficielle. Il est utilisé pour la reconstruction de la columelle et I'aile du nez

[30,89,90]

2.5. Epithéses

Malgré les progrés réalisés par la chirurgie réparatrice du nez, il existe encore des

patients qui ne peuvent en bénéficier [91].
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Deux patients dans notre série avaient utilisé des épitheses :

e Le premier avait une PDS nasale secondaire a I'exérése d’'un mélanome et qui était
irradié. Les tentatives de reconstruction nasales avaient échoué d’ou le recourt a
une épithese.

e Le second est porteur d’un xéroderma pigmentosum dont la peau avoisinante

était inexploitable.

L’épithése reste pour ces patients un recours qu’il ne faut pas négliger.
Au XVleme siécle, Ambroise a confectionné des nez artificiels avec papier maché.
Actuellement avec les élastomeres de silicone ou avec de la résine, on peut confectionner des la

peau du patient [92].

Ces épitheses peuvent étre fixées :
e Par colle surtout en cas de prothése partielle
e Sur des lunettes (obligation de porter constamment des lunettes) le cas de nos
deux patients.
e Sur des protheses maxillo-dentaires

e Sur des implants.
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Les lambeaux frontaux sont utilisés de trés longue date pour la réparation de pertes de
substance nasales. Leur popularité est principalement liée a leur proximité par rapport au site
receveur, a leur bonne vascularisation et surtout a la couleur et a la texture de la peau frontale

qui se rapprochent sensiblement de celles de la peau nasale.

IIs constituent actuellement, pour un trés grand nombre d’équipes, le mode de réparation
de tout premier choix dans les pertes de substance de grande dimension de la pyramide nasale
qui est une structure anatomique complexe, tridimensionnelle et présentant une surface faite
d’'un assemblage de zones concaves et convexes séparées par des sillons ou des angulations

difficiles a reproduire.

L’évolution des idées concernant la reconstruction nasale était a I’origine d’une multitude
de techniques et de concepts, tout en exigeant une reconstruction esthétique et fonctionnelle
selon des principes bien précis. Le but d’une rhinopoiése est un nez aussi proche que possible
du normal. Ainsi, avant toute rhinopoiése, il faut évaluer avec précision les éléments qui font
défaut et des tissus épargnés par I'amputation pour savoir comment les intégrer et s’en servir

dans la reconstruction.

Nous rapportons dans ce travail notre expérience des rhinopoieses et nous essayons de

mettre le point sur I'intérét du lambeau frontal comme étalon d’or de cette chirurgie.
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Résumé

Introduction

La rhinopoiese est I'art de reconstruire le nez selon la définition de Labbé(1), est un
chapitre tres vaste qui recouvre des situations innombrables et fait appel a plusieurs sites
donneurs en mettant en ceuvre une panoplie technique.

Le lambeau frontal étant la technique de choix dans la reconstruction des PDS, L’objectif

de cette étude est d’évaluer son apport, ses indications ses avantages et ses limites.

Patients et Méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective, analysant 117 reconstructions nasales concernant 107
patients colligés au service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique du CHU Mohamed VI de
Marrakech sur une période de 8 ans allant de janvier 2007 a janvier 2015.

Les PDS classées topographiquement selon la classification de Burget ont été analysé en

fonction de I'étiologie, de la taille, de la profondeur du moyen et timing de la réparation.

Résultats

L’age moyen de nos patients était de 50 ans, le sexe prédominat était masculin avec un sexe-
ratio de 1.14, I'étiologie prédominante était tumorale suivie des traumatismes. Des lambeaux locaux
ont été utilisé dans 15 cas, un lambeau frontal dans 51 cas un lambeau nasogenien dans 31 cas, la

réparation cartilagineuse a fait appel essentiellement au cartilage conqual.

Discussion

Le lambeau frontal est le meilleur moyen pour reconstruire les téguments du nez car ils
ont la méme identité tissulaire et la méme origine embryologique. les développements
techniques qu’il a connu au court des dernieres années ont permis de donner des résultats
satisfaisants sur le plan fonctionnel et esthétique. son caractere axiale, facilement réalisable et
reproductible avec une rancon cicatricielle acceptable font de lui un moyen fiable de la
rhinopoeise moderne, il est indiqué chaque que possible, ses alternatives son nombreuses allant

de la simple suture direct au lambeaux libres.
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Abstract

Introduction
Nasal reconstruction is defined as an art by Labbé (1), it’ is a huge chapter that covers
countless situations and uses several donor sites by implementing a technical range.
The forhead flap is the best procedure to repair nasal skin loss of tissue. The aim of this

study is to evaluate its contribution, its indications its advantages and limitations.

Patients and Methods

This is a retrospective study, analyzing 117 nasal reconstructions on 107 patients
collected in maxillofacial and aesthetic surgery departement of Mohamed VI university hospital
in Marrakech over a period of 8 years from January 2007 to January 2015.

PDS classified topographically according to Burget classification and were analyzed

according to the etiology, size, depth, timing and procedure of the repair.

Results
The average age of patients was 50 years, male sex was predominated with a sex ratio of
1.14, the predominant etiology was tumor followed by trauma. Local flaps were used in 15
cases, a forehead flap in 51 cases a melolabial flap in 31 cases, cartilage repair appealed

primarily to the ear cartilage graft.

Discussion
The forhead flap is the best way to rebuild the integument of the nose because they have the
same tissue identity and the same embryological origin. Technical developments it has
experienced short of recent years have given satisfactory results functionally and aesthetically.
its axial nature, feasible and reproducible with acceptable scar makes him a reliable means of
modern nasal reconstruction. it is stated that every possible. Alternatives sound its many from

simple suture to live free flaps.
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