ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

RHINOPLASTIE : APPROCHES ET TECHNIQUES DE BASE DE LA CHIRURGIE

DE LA POINTE DU NEZ

GJ Nolst Trenité

Le nombre des procédures chirurgicales
consacrées a la pointe du nez, les variations
anatomiques individuelles et le manque
d'uniformisation de la terminologie dans la
littérature internationale sont autant de fac-
teurs de confusion pour le chirurgien. Tardy
a préconisé une approche systématique et
rationnelle de la pointe du nez. En suivant
ce cadre, le chirurgien, méme peu expéri-
menté, saura indiquer plus facilement les in-
cisions, les approches et les techniques ap-
propriées. La philosophie de base consiste a
opérer de maniere aussi naturelle que possi-
ble et a préserver le soutien de la pointe, ce
qui est trés important pour obtenir de bons
résultats postopératoires a long terme.

Il existe trois approches chirurgicales de
base pour la pointe du nez :

1. Approche non marginale
e Transcartilagineuse
e Eversion rétrograde

2. Approche marginale

3. Voie externe

Les indications pour chacune de ces appro-
ches dépendent de I'anatomie spécifique du
nez et des modifications souhaitées :

Réduction du volume
Reconstruction

Rotation

Modification de la projection

Techniques chirurgicales
1. Approche non marginale

L’approche non marginale (non-delivery)
est tres appropriée pour :

e Une réduction de volume limitée des
crus latérales

e Une légere rotation céphalique de la
pointe

La réduction de volume peut facilement étre
réalisée a l'aide d'une incision transcartila-
gineuse, qui ne provoque qu'un léger trau-
matisme chirurgical.

La procédure opératoire de la voie trans-
cartilagineuse est la suivante : aprées avoir
dessiné les repéres du squelette ostéocartila-
gineux nasal et ses limites sur la peau du
nez, la partie la plus céphalique des crus la-
térales a réséquer est tracée a l'aide d'un sty-
lo marqueur sur la peau (Figure 1).
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Figure 1 : Dessin des repéres squelettiques
et de la résection prévue sur la peau

Il est utile d'indiquer sur la peau vestibulaire
I'endroit ou l'incision transcartilagineuse
doit étre pratiquéee. Cela peut étre fait soit a
I'aide d'une aiguille transfixiant le cartilage
de dehors en dedans, soit, plus éléegamment,
en utilisant I'empreinte d'un instrument chi-
rurgical sur la peau vestibulaire (Figures
2a, b).

Il faut faire attention a préserver au moins 5
mm de cartilage intact (dans une dimension
verticale) sur la crus latérale.

Bien que de nombreux chirurgiens incisent
la peau et le cartilage vestibulaires en une
seule fois, il est plus facile de disséquer la
peau vestibulaire en deux étapes.


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

Figure 2a : Empreinte réalisée sur la peau
vestibulaire a I'aide d'un tube d'aspiration
pour marquer le site prévu de I'incision
transcartilagineuse

Figure 2b : Empreinte du tube d'aspiration
sur la peau vestibulaire (fleche)

La peau vestibulaire est incisée avec une la-
me n° 15 (Figure 3) puis la peau
vestibulaire est disséquée vers 1’extrémité
céphalique du cartilage latéral inférieur
avec une paire de ciseaux courbes a bouts
pointus, afin de li-bérer la zone
cartilagineuse vouée a étre ré-séquée
(Figures 4a,b). Aprés avoir incisé le
cartilage (lame n° 15), la face externe (non
vestibulaire) est disséquée et dégagée des
tissus mous sus-jacents pour permettre
I’exérése du fragment céphalique repéré
(Figures 5a-d). La contre-pression exercée
par ’opérateur sur la crus latérale, via le
majeur de sa main tenant I'écarteur alaire a
double crochet, permet d'obtenir une
excellente exposition et un bon contréle
visuel pendant cette étape.

Apres une réduction suffisante et symeétri-
que de volume, la peau vestibulaire doit étre
suturée avec soin avec un fil résorbable
atraumatique 5.0. Cette procédure simple
d'affinement de la pointe n'entraine qu'un
traumatisme chirurgical minimal, laissant
intégre la partie inférieure du cartilage laté-
ral, ce qui assure de meilleures chances de
cicatrisation sans complication.

Figures. 4a,b : La peau vestibulaire est dis-
séquée de la partie céphalique de la crus
latérale devant étre réséquée



Figure 5a,b : Dissection du c6té non vesti-
bulaire aprés incision du cartilage

Figures 5c¢,d : Résection des parties cépha-
liques du crus latéral

De nos jours, la technique d’éversion rétro-
grade est moins souvent pratiquée. Au lieu
d'une incision transcartilagineuse, on prati-
que une incision intercartilagineuse suivie
d'une dissection rétrograde sur la crus laté-
rale par son c6té non vestibulaire, une éver-
sion de la crus latérale et une résection de la
partie céphalique repérée du cartilage.

2. Approche marginale

Bien que plus traumatisante, cette approche
est indiquée lorsque les modifications plani-
fiées de la pointe nasale sont plus qu'une pe-
tite réduction de volume. Les indications de
cette approche sont les suivantes :

e Asymétrie

e Bifidité

e Rotation extra céphalique (pointe tom-
bante)

e Diminution de la projection

Avec cette approche, il est possible de mod-
ifier les cartilages alaires sous vision directe
jusqu'au déme et a la zone interdomale. Dif-
férentes techniques opératoires peuvent étre
utilisées :

e Résection précise du cartilage pour ob-
tenir une bonne symétrie

e Remodelage des cartilages alaires par
scarification ou fractionnement.

e Suture interdomale pour corriger une bi-
fidite

e Interruption de continuité des cartilages
alaires (résections-sutures) pour réduire
une pointe trop projetée (nez de Pinoc-
chio) ou améliorer la rotation céphali-
que de la pointe.

La procedure chirurgicale commence par
une incision intercartilagineuse a l'aide d'u-
ne lame n° 15 pour libérer les cartilages al-
aires. Il est important de faire cette incision
caudalement par rapport a la zone de la val-
ve nasale afin de prévenir toute cicatrice in-
utile dans cette zone. Cette incision inter-

3



cartilagineuse doit contourner l'angle septal
antérieur (Figure 6). Si ce n'est pas le cas,
la mobilisation pourrait étre incomplete.

Figure 6 : Incision intercartilagineuse cau-
dale a la zone de la valve et contournant
I'angle septal antérieur

L'étape suivante consiste a réaliser une inci-
sion marginale (lame n°® 15), en épousant le
bord caudal du cartilage latéral inférieur
afin d'éviter toute lésion chirurgicale du
"triangle mou". L'incision commence a la
partie supérieure du bord caudal de la crus
mésiale, puis contourne le déme et suit le
bord caudal de la crus latérale aussi loin que
nécessaire (Figure 7).

Figure 7 : Incision marginale

Apres ces deux incisions, la partie non ves-
tibulaire de la crus latérale est libérée des
tissus mous par dissection a l'aide d'une pai-
re de ciseaux courbes a bouts pointus. Pour
exposer de part et d’autre les lambeaux
chondrocutanés bipédiculés, de petites pin-
ces hémostatiques sont tres pratiques. L'ex-
cision précise du cartilage est maintenant
possible sous vision directe (Figures 8a,b).

En cas de bombement de la crus latérale, un
geste d'affaiblissement (incision ou frac-
tionnement) est réalisé, le cas échéant en as-
sociation avec la résection d'une portion ce-
phalique de la crus latérale (Figures 9a,b).

Figures 8a,b : Dissection et excision précis-
ses d'une partie céphalique de la crus laté-
rale



Figure 9a : Technique de fragilisation de la
crus latérale par scarification du cartilage

Figure 9b : Technique de fragilisation de la
crus latérale par poingconnement

La voie marginale est également appropriée
en cas de bifidité de la pointe nasale. Dans
ce cas la technique du point matelassant
horizontal peut étre réalisée pour tracter les
démes avec une suture non résorbable
(Gore-Tex) ou lentement résorbable (Poly-
dioxanone suture) (Figures 10a-e).
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Figures 10 a, b : Point matelassant horizon-
tal technique de correction d 'une bifidité de
la pointe
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Figures 10 c,d : Point matelassant avec du
Goretex 6/0 du cartilage latéral inférieur
gauche, suivie du transport de l'aiguille
avec une pince mosquito vers le c6té droit
pour la méme procédure
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Figure 10e : Résultat postopératoire immé-
diat apres rapprochement des démes avec
la technique point matelassant horizontal

L'interruption de continuité du cartilage al-
aire peut donner lieu a des cicatrices impré-
visibles, particulierement visibles dans les
nez a peau fine. Dans le cas d'une amputa-
tion des démes pour réduire un nez "pinoc-
chio", un greffon de pointe positionné en
onlay dissimulera les éventuelles irrégulari-
tés pouvant se révéler au cours du processus
de cicatrisation (Figures 11a,b).

Figure 11a : Amputation du dome

Figure 11b : Suture des cartilages infé-
rieurs camouflée par un greffon de pointe
en onlay pour dissimuler d'éventuelles irré-
gularités postopératoires

Pour réduire la projection de la pointe et ob-
tenir une rotation céphalique suffisante,
comme cela est indiqué dans la correction
d'un nez en tension, la continuité du cartila-
ge alaire est interrompue par la section de la
crus latérale a la jonction de son tiers moyen
et de son tiers latéral, suivie de la résection
d’un segment cartilagineux du tiers latéral
et de la partie céphalique (Figures 12a,b).



Figures 12a,b : Technique « interruption-
chevauchement-suture » (interrupted strip)
pour obtenir une rotation céphalique adé-
quate de la pointe en cas de nez en tension

La résection d'une baguette caudale de car-
tilage septal est une méthode supplémen-
taire pour améliorer la rotation céphalique
de la pointe. Le chirurgien doit étre con-
scient que le processus de cicatrisation est
moins prévisible avec une approche margi-
nale qu’avec une approche transcartilagi-
neuse et qu’il existe plus de risques d'asy-
métries postopératoires.

3. Voie externe
La voie d'abord externe, bien que plus

traumatisante et plus longue, est 1’ap-
proche qui offre la meilleure exposition

parmi ces trois voies d'abord. Cette ap-
proche permet au chirurgien d'effectuer
une chirurgie bimanuelle et facilite 1°¢é-
valuation des déformations spécifiques.
Elle est donc particulierement indiquée
dans les cas suivants :

Malformations congénitales
Chirurgie de révision extensive
Traumatisme nasal sévére
Procédures élaborées de réduction
et d'augmentation

Néanmoins, il existe une tendance a utiliser
I'approche par voie externe de maniéere rég-
uliére, en particulier par les chirurgiens rhi-
nologistes moins expérimentés. L’impor-
tant reste de faire un choix éclairé en fonct-
ion du rapport risque de traumatisme chirur-
gical / bénéfice de I’approche sur le résultat
postopératoire pour chaque cas particulier.

Afin d'éviter une nécrose cutanée ou une ci-
catrice visible, la préparation du lambeau de
peau columellaire doit étre attentive (Fig-
ures 13a,b). Il ne doit pas entailler le carti-
lage sous-jacent de la crus mésiale, et la su-
ture de l'incision cutanée médio-columellai-
re doit étre méticuleuse en fin de geste
(Figure 14).




Figures 13a,b : Abord par voie externe ap-
res préparation rigoureuse du lambeau de
peau de la columelle en évitant de léser le
cartilage sous-jacent de la crus mésiale

Figure 14 : Suture méticuleuse de l'incision
médio-columellaire avec du fil nylon 6/0

Exemples cliniques

Les Figures 15 a 18 présentent des cas
cliniques des trois différentes techniques :

Figure 15 : Vues préopératoires (a gauche)
et postopératoires (a droite) d'une patiente
opérée d’une rhinoplastie par approche
transcartilagineuse. Septoplastie premiere
pour corriger une déviation septale caudale
vers la gauche, suivie d'une résection céph-
alique des cartilages latéraux inférieurs.
Puis résection de bosse ostéo-cartilagi-
neuse, suivie de micro-ostéotomies média-
les obliques et latérales et d'une in-fracture
des 0s nasaux



Figure 16 : Vues pré (gauche) et postopéra-
toires (droite) d 'une rhinoplastie menée par
une voie marginale pour affiner une large
pointe trapézoidale grace a une suture
transdomale et interdomale suivie d'une ré-
section céphalique bilatérale des cartilages
latéraux inférieurs et d'une petite résection
du dorsum cartilagineux. L'asymétrie des
narines due a une déviation septale caudale
vers la gauche a été corrigée par une sep-
toplastie a travers une incision hémitrans-
fixiante

Figure 17 : Vues pré (gauche) et postopéra-
toires (droite) d'un patient présentant une
déformation congénitale du nez avec agéné-
sie des os nasaux, sur-développement de la
volte cartilagineuse et déformation trapé-
zoidale extréme de la pointe nasale. Affine-
ment de la pointe par des sutures inter- et
transdomales, rotation céphalique adéqua-
te de la pointe par une technique « inter-
ruption-chevauchement-suture » par voie
externe. Puis résections de la base des alai-
res pour corriger la convexité



Figure 18 : Vues préopératoires (a gauche)
et postopératoires (a droite) d'une patiente
présentant une pointe bulbeuse avec un
manque de projection. Une rhinoplastie par
voie externe a été réalisée pour augmenter
la projection de la pointe et I'affiner avec
l'utilisation de greffes autogénes confec-
tionnés a partir du cartilage septal : colu-
mellar strut et greffon de camouflage type
bouclier (shield)
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