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INTRODUCTION

I) Définition :
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L� t�rm� n�z compr�nd la parti� visibl� sur la fac� app�lé� l� n�z �xt�rn�, �t la cavité nasal�,
qui s'ét�nd considérabl�m�nt plus loin �n arrièr�.
L� mot n�z dériv� anci�nn�m�nt du latin « nasus », d� mêm� qu� l'adj�ctif nasal s�
rapportant à c� qui apparti�nt au n�z. L� nom gr�c �st rhis, rhinos, �t un� séri� d� mots �n
dériv�nt (1); dont la rhinoplasti�.
La rhinoplasti� dans son �ntité �st l’art d� corrig�r l�s imp�rf�ctions du n�z, c’�st l’un� d�s
int�rv�ntions chirurgical�s l�s plus fréqu�nt�s �t l�s plus pratiqué�s �n domain� d� chirurgi�
�sthétiqu�. Dans d�s cas souv�nt ap�rçus, la réparation nasal� s� montr� indisp�nsabl�, non
s�ul�m�nt pour d�s résultats �sthétiqu�s pur�s, mais aussi indisp�nsabl� pour corrig�r un
troubl� fonctionn�l causé par différ�nt�s étiologi�s. L� n�z jou� un rôl� dans l’olfaction ;
c'�st d'autr� part un� voi� aéri�nn�, un� voi� primordial� dans la r�spiration r�sponsabl�
d�s échang�s gaz�ux, un� zon� d� filtration, d� réchauff�m�nt �t d'humidification d� l’air. La
prés�nc� d’un� anomali� dans la structur� nasal� pourrait bi�n fracass�r c�t équilibr� �t
caus�r un� gên� fonctionn�ll�.
On évoqu� ainsi c� qu’on app�ll� ‘’la rhinos�ptoplasti�’’. C’�st un� chirurgi� corr�ctric� �t
réparatric� d�s déformations d� la cloison �t d� la pyramid� nasal�. L� but d� la
rhinos�ptoplasti� �st d� r�mod�l�r la cloison nasal� pour amélior�r la r�spiration �t d�
corrig�r l�s déformations appar�nt�s d� votr� n�z. �ll� �st l’un� d�s pr�mièr�s int�rv�ntions
décrit�s dans l’histoir� d� la méd�cin�, c’�st aussi l’un d�s plus importants défis �n chirurgi�
facial� ‘’ Corrig�r l’étiologi� tout �n r�sp�ctant l’�sthétiqu� d� la fac�’’.
La rhinos�ptoplasti� p�ut êtr� décrit� comm� étant très compl�x� �t néc�ssit� l’utilisation
d� plusi�urs t�chniqu�s chirurgical�s. L� souhait d�s pati�nts �st majoritair�m�nt
fonctionn�l �t �sthétiqu�. La corr�ction d�s problèm�s r�spiratoir�s fonctionn�ls �st donc
aussi important� qu� la corr�ction d� la déformation nasal�.

II) Intérêt et objectif de l’étude :
A trav�rs un� étud� d�scriptiv�, rétrosp�ctiv�, comparativ� d� pati�nts ayant bénéficié d�
rhinos�ptoplasti� au s�in du CHU Mohamm�d 6 d� janvi�r 2021 à nov�mbr� 2024. L’obj�ctif
d� notr� travail, était non s�ul�m�nt d� rapport�r l'�xpéri�nc� au s�in du s�rvic� d�
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chirurgi� plastiqu� du CHU �n matièr� d� pris� �n charg� d�s rhinos�ptoplasti�s mais aussi
d� :
1) �xplor�r l�s différ�nts asp�cts épidémiologiqu�s.
2) Compar�r �t évalu�r l�s indications thérap�utiqu�s.
3) �tudi�r l�s fact�urs d� satisfaction d�s pati�nts �t d�s opérat�urs.
4) �valu�r l�s résultats �t compar�r l�s différ�nt�s approch�s chirurgical�s.
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MAT0RI0LS 0T
M0THOD0S

I) Type de l’étude :
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Il s’agit d’un� étud� d�scriptiv� �t rétrosp�ctiv�, r�groupant 50 pati�nts qui ont bénéficié
d’un� rhinos�ptoplasti� suit� à un� gên� fonctionn�ll� r�spiratoir� accompagné� ou non
d’un� déformation �sthétiqu� congénital�, pub�rtair� ou après un traumatism� nasal, tous
pris �n charg� au s�in du s�rvic� d� chirurgi� plastiqu� �t réparatric� du CHU Mohamm�d VI
à Tang�r d� Janvi�r 2021 à nov�mbr� 2024.
II) Population cible :
1) Critères d’inclusion :

Nous avons inclus dans notr� séri� :
• L�s pati�nts consultant spontaném�nt pour un problèm� fonctionn�l à évoqu�r surtout l�s
gên�s r�spiratoir�s, l� SAOS �t l�s inf�ctions d� la région ORL.
• Tout pati�nt, ayant bénéficié d’un� rhinos�ptoplasti� primair� d’indication fonctionn�ll�
�t/ou �sthétiqu� d� caus� traumatiqu�.
• Tout pati�nt victim� d’un� déviation d� la cloison nasal� soit d’origin�
congénital� malformativ� ; post pub�rtair� ou bi�n post traumatiqu�.

2) Critères d’exclusions :
Nous n’avons pas inclus d� notr� étud� :
• L�s pati�nts opérés pour rhinoplasti� à but pur�m�nt �sthétiqu�.
• L�s rhinoplasti�s s�condair�s.

III) Recueil des données :
L� r�cu�il d�s donné�s dans c�tt� thès� a été �ff�ctué par l� biais d�s dossi�rs médicaux d�s
pati�nts disponibl�s au s�in d� l’hôpital Al Kortobi d� Tang�r �t du logici�l d’�NOVA
comportant l�s dossi�rs médicaux d� nos pati�nts au CHU Mohamm�d 6 ,l�s obs�rvations
cliniqu�s �t l�s compt�s r�ndu opératoir�s ainsi qu� l�s bilans photographiqu�s.
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IV) Collecte et analyse des données :
L�s donné�s ont été analysé�s s�lon un� fich� d’�xploitation utilisant l� logici�l �xc�l �t IPM
SPSS qui comport� :
• Donné�s épidémiologiqu�s : âg�, s�x�
• Donné�s cliniqu�s �t para cliniqu�s : Antécéd�nts ; étiologi�s �t gên� fonctionn�ll�
• Donné�s thérap�utiqu�s : Voi� d’abord �t typ� d� P�C chirurgical�
• Donné�s évolutiv�s : complications post-opératoir�s �t satisfaction d�s pati�nts.

V) Considérations éthiques :
Dans c�tt� étud� la pris� �n considération du r�sp�ct d� l’anonymat d�s malad�s ainsi qu� la
confid�ntialité d� l�urs informations a été r�sp�cté�.
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Résultats
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I) Profil épidémiologique :
1) L’âge :

La médian� d’âg� d� nos pati�nts était d� 27.5 ans av�c d�s �xtrêm�s allant d� 17 ans à 51
ans. La tranch� d’âg� �ntr� 20-30 ans prés�ntait 82% d�s cas. (graphique 1)

Graphique 1: Répartition des patients selon les tranches d’âge.
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2) La répartition selon le sexe :
La répartition s�lon l� s�x� a montré un� fort� prédominanc� féminin� : 11 homm�s pour 39
f�mm�s av�c un s�x� ratio M/F = 0.28

Tableau 1: Répartition des patients selon le sexe.
Sexe Nombre Pourcent�ge %

Féminin 39 78
M�sculin 11 22
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Graphique 2 : Pourcentage des patients selon le sexe.

3) Répartition selon l’âge et le sexe :
L� s�x� féminin était prédominant dans la totalité d�s tranch�s d’âg�. Av�c un� n�tt�

prédominanc� féminin� �ntr� 20 à 30 ans �t un� val�ur proch� �ntr� l�s 2 s�x�s au niv�au
d�s 2 tranch�s d’âg� situé�s �ntr� 30 �t 40 ans �t inféri�ur à 20 ans. (Graphique 3)
Graphique 3 : Répartition selon l’âge et le sexe CHU Mohammed VI Marrakech
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4) Répartition selon l’étiologie :
Dans l� cadr� d� notr� étud� réalisé� au s�in du CHU Mohamm�d VI d� Tang�r, on a
obs�rvé qu� 56 % d�s rhinos�ptoplasti�s étai�nt �ff�ctué�s pour d�s raisons post-
traumatiqu�s, m�ttant �n évid�nc� un� fort� préval�nc� d�s déformations nasal�s causé�s
par d�s accid�nts ou d�s bl�ssur�s. L�s 44 % r�stants conc�rnai�nt d�s cas d'origin�
congénital�, liés à d�s malformations prés�nt�s dès la naissanc�, t�ll�s qu� d�s déviations
ou anomali�s du s�ptum nasal. C�s résultats soulign�nt l'importanc� d� différ�nci�r l�s
approch�s thérap�utiqu�s s�lon l'origin� d�s déformations nasal�s afin d� répondr�
�fficac�m�nt aux b�soins d�s pati�nts.

Graphique 4 : Répartition selon le type d’étiologie :
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II) Données cliniques :
1) Motifs de consultation :
Au niv�au du CHU Mohamm�d VI d� Tang�r, l'analys� d�s motifs d� consultation m�t �n
évid�nc� d�ux catégori�s principal�s. L�s consultations pour d�s gên�s fonctionn�ll�s pur�s
r�prés�nt�nt 22 % d�s cas, av�c un� fréqu�nc� d� 11 pati�nts, soulignant l'impact d�s
troubl�s fonctionn�ls sur la qualité d� vi� d�s pati�nts. �n r�vanch�, la majorité d�s
consultations, soit 78 % (corr�spondant à 39 pati�nts), conc�rn�nt d�s gên�s à la fois
fonctionn�ll�s �t morphologiqu�s, r�flétant un� prédominanc� d�s pati�nts prés�ntant d�s
troubl�s combinés aff�ctant non s�ul�m�nt la fonction, mais aussi l'appar�nc� physiqu�. C�s
donné�s illustr�nt la néc�ssité d'un� approch� multidim�nsionn�ll� dans la pris� �n charg�
d�s pati�nts, intégrant à la fois l�s asp�cts fonctionn�ls �t �sthétiqu�s.

Tableau 2 : Fréquence et pourcentage des motifs de consultation au sein du CHU Med IV
Type de gêne Fréquence Pourcentage %
Gêne fonctionnelle 11 22,0
Gêne fonctionnelle et
morphologique

39 78,0

78%

22%

Gên� fonctionn�ll� �t morphologiqu� Gên� fonctionn�ll�

Graphique 5 : Répartition des motifs de
consultation au sein du CHU Med IV
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Graphique 6 : Répartition selon le motif de consultation, le sexe au CHU Mohammed VI,
Tanger

2) Antécédents :
2-1) Antécédents traumatiques :
L'analys� d�s antécéd�nts traumatiqu�s (ATCD) au s�in d� l'échantillon révèl� qu� 56 % d�s
pati�nts (28 cas) prés�nt�nt d�s ATCD traumatiqu�s, tandis qu� 44 % (22 cas) n'�n
rapport�nt pas (graphique 7). C�s résultats m�tt�nt �n évid�nc� un� prédominanc� d�s
traumatism�s comm� fact�ur contributif dans l�s motifs d� consultation. Par aill�urs, la
surv�nu� d�s traumatism�s diffèr� d’un pati�nt à un autr� : c�rtains consult�nt tardiv�m�nt
après un traumatism�, tandis qu� d’autr�s sollicit�nt un� pris� �n charg� plus tôt, r�flétant
un� variabilité dans la p�rc�ption d� l’urg�nc� �t l’impact d�s symptôm�s.

8 3
3
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2-2) Habitudes toxiques :
L'analys� d�s habitud�s toxiqu�s d�s 50 pati�nts au CHU montr� un� n�tt� prédominanc� d�
l'abs�nc� d� tout� habitud� toxiqu�, r�prés�ntant 86 % d�s cas soit 43 pati�nts (graphique
8) Parmi l�s 7 pati�nts prés�ntant d�s habitud�s toxiqu�s, tous consommai�nt du tabac, 4
utilisai�nt d�s drogu�s inhalé�s par voi� nasal�, �t 4 étai�nt consommat�urs d� cannabis.

Graphique 8 : Répartition selon les habitudes toxiques

Graphique 7 : Répartition les ATCDs traumatiques au CHU Mohammed
VI, Tanger
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2-3) Prise médicamenteuse nasale :
Sur un total d� 50 pati�nts, 78% (soit 39 pati�nts) n� consomm�nt aucun médicam�nt par
voi� nasal�, tandis qu� 22% (11 pati�nts) �n pr�nn�nt. Parmi c�s d�rni�rs, 36,36% (4
pati�nts) utilis�nt uniqu�m�nt d�s corticostéroïd�s nasaux, 27,27% (3 pati�nts) d�s sprays
décong�stionnants, �t 27,27% (3 pati�nts) combin�nt l�s d�ux typ�s (graphique 7)
Global�m�nt, 16% d�s pati�nts utilis�nt d�s corticostéroïd�s, 14% d�s sprays, �t 6% l�s d�ux
typ�s d� médicam�nt.

Graphique 9 : Répartition des patients selon la prise médicamenteuse par voie nasale :

78%

36!36

2-3) Antécédents respiratoires :
Sur un total d� 50 pati�nts, l�s donné�s s� répartiss�nt comm� suit : l’obstruction nasal� �st
la pathologi� la plus fréqu�nt�, touchant 48 pati�nts (96%). SAOS conc�rn� 4 pati�nts (8%),
suivi d�s bronchit�s à répétition av�c 6 pati�nts (12%). L'asthm� ou �xac�rbation sur asthm�
�st obs�rvé ch�z 1 pati�nt (2%), tandis qu’un� pati�nt� (2%) r�lèv� un� dyspné� stad� 2.
�nfin, 2 pati�nts (4%) n'ont aucun antécéd�nt r�spiratoir� id�ntifié.
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Tableau 3 : Répartition des patients selon les ATCDS respiratoires
ATCDS respir�toires Effectif Pourcent�ge

SAOS 4 8
Obstruction n�s�le 48 96
Bronchites à répétition 6 12

Asthme ou ex�cerb�tion sur �sthme 1 2
Autres 1 2
S�ns 2 4

Graphique 10 : Répartition des pathologies respiratoires chez les patients présentant des
antécédents respiratoires
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2-4) Antécédents ORL :
Sur un total d� 50 pati�nts, 52 % prés�nt�nt d�s antécéd�nts d� rhinit�, tandis qu� 68 % ont
signalé un� rhinorrhé�. L�s antécéd�nts d'otit�s conc�rn�nt 6 % d�s pati�nts, �t c�ux d�
sinusit� att�ign�nt 28 %. �nfin, 8 % d�s pati�nts ont déclaré d'autr�s typ�s d'antécéd�nts
ORL, soit 4 pati�nts ; un prés�ntait un� polypos� naso sinusi�nn� �t 3 autr�s la prés�ntai�nt
un� concha bullosa.

Tableau 4 : Répartition des patients selon les ATCDS ORL
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Antécédents ORL Nombre de p�tients Pourcent�ge (%)

Rhinite 26 52 %
Rhinorrhée 34 68 %
Otites 3 6 %
Sinusite 14 28 %

Autres 4 8 %

Graphique 11 : Répartition des patients selon les antécédents ORL
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3) Type d’anomalie :
Ch�z l�s 50 pati�nts opérés au CHU d� Tang�r, l�s typ�s d� chirurgi�s ont été classés �n
fonction d�s anomali�s nasal�s id�ntifié�s. La déviation s�ptal� isolé� a été la plus
fréqu�nt�, r�prés�ntant 32 % d�s cas (16 pati�nts). �ll� �st suivi� par la déviation s�ptal�
associé� à un� boss� ostéocartilagin�us� �t un� anomali� d� la point�, r�trouvé� dans 16 %
d�s cas (8 pati�nts). L�s fractur�s d�s OPN (os propr�s du n�z) associé�s à un� déviation
s�ptal� ou à un� boss� ostéocartilagin�us� ont conc�rné r�sp�ctiv�m�nt 12 % (6 pati�nts) �t
2 % (1 pati�nt).
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L�s anomali�s moins fréqu�nt�s inclu�nt la boss� ostéocartilagin�us� isolé� (4 %, 2
pati�nts), l�s f�nt�s nasolabial�s associé�s à un� anomali� d� la bas� du n�z (4 %, 2
pati�nts), �t l’anomali� isolé� d� la point� du n�z (4 %, 2 pati�nts). �nfin, d�s cas spécifiqu�s
t�ls qu� l’affaiss�m�nt s�ptal compl�t ont été obs�rvés ch�z 1 pati�nt (2 %).
C�s donné�s montr�nt un� prédominanc� d�s déviations s�ptal�s, isolé�s ou combiné�s,
comm� principal� indication chirurgical� dans c� group� d� pati�nts.

Tableau 5 : Répartition des patients selon les types d’anomalie
Type d’�nom�lie Effectif Pourcent�ge

Dévi�tion sept�le isolée 16 32 %
Dévi�tion sept�le + �nom�lie de l� b�se du nez 4 8%
Bosse ostéoc�rtil�gineuse isolée 2 4 %
Dévi�tion sept�le + Bosse ostéoc�rtil�gineuse+
�nom�lie de l� pointe

8 16%

Fr�cture des OPNs + Bosse ostéoc�rtil�gineuse 1 2%
Fr�cture des OPNs + Dévi�tion sept�le 6 12%
Fente n�sol�bi�l + Anom�lie de l� b�se du nez 2 4%
Bosse + Dévi�tion + Anom�lie de l� b�se du nez 1 2%
Aff�issement sept�l complet 1 2%
Bosse ostéoc�rtil�gineuse et �nom�lie de l�
pointe

7 14 %

Anom�lie de l� pointe isolée 2 4%
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III) Données Paracliniques :
L’imag�ri� ayant dominé notr� étud� �st la tomod�nsitométri� 2D, réalisé� ch�z 42 pati�nts,
r�prés�ntant ainsi 84 % d�s cas. �ll� �st systématiqu�m�nt indiqué� �n prés�nc�
d'antécéd�nts d� traumatism� naso-facial, la majorité ont mis �n val�ur un� déviation
s�ptal�. Par aill�urs, 4 pati�nts (soit 8 % d�s cas) ont �ff�ctué un� radiographi� standard d�s
OPNs, après avoir été référés d�puis l� s�rvic� d�s urg�nc�s suit� à un traumatism� nasal
aigu. �nfin, 6 pati�nts, soit 12 % d�s cas, ont bénéficié d’un� tomod�nsitométri� 3D.

Figure 1 : Iconographie du service de chirurgie plastique CHU Mohammed VI de Tanger TDM
faciale objectivant une déviation de la cloison nasale en S + obstruction nasale droite.
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Figure 2 : Iconographie du service de chirurgie plastique CHU Mohammed VI de
Tanger TDM 3D faciale objectivant des séquelles de fracture des OPNs
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IV) Bilan photographique :
Tous nos pati�nts ont �u un bilan photographiqu� pré �t post-opératoir� à J0 ; J05 ; J15 ;
1mois, 3 mois ,6 mois �t un an. C� bilan comport� d�s photos d� fac�, d� profil droit, profil
gauch�, ¾ droit �t gauch� �t sous-m�ntal� �t supra-crânial�.
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Figure 3 : Bilan photographique préopératoire d’une patiente du service de chirurgie
plastique présentant une déviation septale avec une anomalie de la projection de la pointe
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Figure 4 : Bilan photographique de la même patiente à 1 mois :
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Figure 5 : Bilan photographique de la même patiente à 3 mois :

V) Attitude préopératoire :
1) Consultation préopératoire :

Tous l�s pati�nts étudiés ont bénéficié d’un� consultation spécialisé� �n chirurgi� plastiqu�.
Lors d� c�tt� consultation, l� chirurgi�n :
 Évalu� la structur� du n�z (fonctionn�ll� �t �sthétiqu�).
 Id�ntifi� l�s év�ntu�ls problèm�s r�spiratoir�s.
 Discut� d�s att�nt�s du pati�nt �n t�rm�s d� résultats �sthétiqu�s.
 �xpliqu� �n détail l�s risqu�s, l�s bénéfic�s �t l�s limit�s d� la chirurgi�.

2) Evaluation photographique préopératoire :
C�tt� étap� constitu� l� pr�mi�r épisod� du bilan photographiqu� :
- Un� photo du profil droit, du profil gauch�, d� vu� sous-m�ntal �t d�s ¾ d� droit� �t d�
gauch� ; sont pris�s.
C�s photos s�ront utilisé�s à la suit� pour évalu�r l�s résultats post opératoir�.
3) Consentement éclairé :
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Avant d� procéd�r à un� rhinos�ptoplasti�, tout pati�nt �st invité à sign�r un docum�nt d�
cons�nt�m�nt éclairé. C� docum�nt légal �t éthiqu� att�st� qu� l� pati�nt a été informé d�
manièr� clair� �t complèt� d�s détails d� l’int�rv�ntion �t qu’il acc�pt� d� s’y soum�ttr� �n
tout� connaissanc� d� caus�.

4) Préparation préopératoire :
- L� pati�nt doit suivr� l�s consign�s suivant�s :

 Arrêt d�s corticoïd�s, d�s AINS, du tabac, d� l’alcool �t d�s drogu�s 15 jours avant
l’int�rv�ntion.

 Décong�stion nasal� �t rasag� local.
- Un bilan biologiqu� (NFS, TP, TCK, uré�, créatinin�, groupag� sanguin) �st obligatoir�,
complété par un� CPA pour évalu�r l’état général du pati�nt �t assur�r un� pris� �n charg�
sécurisé�.
- J�ûn� préopératoir� : d� 6 à 8 h�ur�s avant l’opération.

5) Matériel :
L� matéri�l utilis� lors d’un� chirurgi� �st constitué d� : Sp�culum nasal, cis�aux
chirurgicaux, pinc� à disséqu�r, écart�urs chirurgicaux, ost�otom�s, râp�s chirurgical�s,
mart�aux chirurgicaux, cur�tt�s, sci� oscillant� ou pi�zochirurgical�, pinc� Luc, pinc�
K�rrison, aiguill�s �t fils d� sutur�, pinc� à sutur�, pinc�s hémostatiqu�s, cautérisation
él�ctriqu� ou bipolair�, turbin� ou microd�brid�ur, aspiration chirurgical�, lamp� frontal� ou
�ndoscop�, tampons nasaux ou mèch�s, plaqu�s �t att�ll�s nasal�s.



53

Figure 6 : Iconographie du matériel chirurgical dans le cadre d’une rhinoseptoplastie au sein
du CHU

VI) Attitude thérapeutique :
1) Type d’anesthésie :

Tous nos pati�nts ont été opérabl�s. Tous l�s pati�nts ont été opérés sous an�sthési�
général�, aucun n� prés�ntait un� contr�-indication à c� typ� d’an�sthési� lors d� la
consultation pré an�sthésiqu�.

2) La voie d’abord :
Dans notr� étud�, 4% d�s pati�nts ont bénéficié d’un� chirurgi� �ndonasal� soit 2 pati�nts,
alors qu’un� majorité d� 48 pati�nts ont bénéficié d’un� chirurgi� à ci�l ouv�rt (96 %).
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Graphique 13 : Répartition des patients selon la voie d’abord

Figure 7 : iconographie d’une patiente du service ayant bénéficié d’une rhinoseptoplastie
3) Type de chirurgie :

Dans c�tt� séri� d� 50 pati�nts opérés au CHU, tous ont bénéficié d’un� gr�ff�
cartilagin�us�. Parmi �ux, 62 % (31 pati�nts) ont subi un� ostéotomi�, tandis qu� 38 % (19
pati�nts) ont �u un� rés�ction d� la boss�. La chirurgi� d� la bas� du n�z a été réalisé� ch�z
14 % d�s pati�nts (7 cas), �t 34 % (17 pati�nts) ont bénéficié d’un� chirurgi� d� la point�. C�s
donné�s montr�nt qu� la gr�ff� cartilagin�us� �st systématiqu�m�nt utilisé�, av�c un�
répartition variabl� d�s autr�s t�chniqu�s s�lon l�s b�soins spécifiqu�s d�s pati�nts.

Chirurgi� aci�l ouv�rt96%

Voi��ndonasal�4%

Figure 6: Photo d’une patiente du service
de chirurgie plastique du CHU bénéficiant
d’une voie d’abord externe à ciel ouvert
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Tableau 6 : Répartition selon les techniques chirurgicales utilisées
Types de chirurgie Effectif Pourcent�ge
Ostéotomie 31 62%
Greffe c�rtil�gineuse 50 100%
Résection de l� bosse 19 38%
Chirurgie de l� b�se du nez 7 14%
Chirurgie de l� pointe 17 34%

Figure 8 : Iconographie du service de chirurgie plastique du CHU MED VI d’un
patient du service de chirurgie plastique du CHU de Tanger avant et après une

résection de la bosse nasale.
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4) Durée de l’intervention :
Dans notr� séri�, la duré� moy�nn� d� nos int�rv�ntions �st d� 2 h�ur�s �t 22 minut�s,
allant d’un minimum d� 1 h�ur� 30 minut�s �t un maximum d� 3 h�ur�s 40 minut�s.

5) Type de contention :
�n post-opératoir�, l�s typ�s d� cont�ntions utilisés au s�in du CHU s� résum�nt �n un
méchag� nasal� sout�nu� p�ndant 48 h�ur�s �t un bridg� nasal� �xt�rn� p�ndant 15 jours.
S�ul�m�nt 04 pati�nts ont bénéficié d’un plâtr� nasal.

Figure 11 : Iconographie du service de chirurgie plastique du CHU MED VI d’une patiente
avec des tracés d’ostéotomie.
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6) Durée d’hospitalisation :
La duré� d’hospitalisation dans notr� étud� vari� av�c un int�rvall� allant d’un� d�mi-
journé� à 5 jours.

7) Traitement de sortie :
L� trait�m�nt d� sorti� instauré après un� rhinos�ptoplasti� au s�in du s�rvic� d� chirurgi�
plastiqu� du CHU M�d VI c� résum� �n :

- Antibiothérapi� à visé� prophylactiqu� à bas� d’amoxicillin� �t d’acid� clavulaniqu�
p�ndant 07 jours.

- Corticoïd�s d’un� duré� allant d� 03 à 05 jours.
- �nzym� à visé� anti-inflammatoir� d� typ� DAS�N 10000 UI s�lon l’importanc� d�

l’œdèm� post opératoir�.
- Antalgiqu� à bas� d� paracétamol �t d� codéin� au b�soin.
VII) Données évolutives :

Figure 12 : Iconographie d’une patiente du service de chirurgie plastique du CHU Med VI
de Tanger présentant une contention post opératoire
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1) Consultations post-opératoires :
L� suivi post-opératoir� d�s rhinos�ptoplasti�s compr�nd l’ablation d�s mèch�s nasal�s à
J02 �t d�s fils à J05. Un� évaluation fonctionn�ll� �t �sthétiqu� �st réalisé� à J15, suivi� d�
contrôl�s à 3 mois, 6 mois, 1 an �t 2 ans pour vérifi�r l’évolution �t la satisfaction d�s
pati�nts.

2) Complications :
Dans c�tt� séri� d� 50 pati�nts ayant bénéficié d’un� rhinos�ptoplasti�, aucun�
complication péri opératoir� (< 24 h�ur�s) ni complication tardiv� (< 6 mois post-opératoir�)
n’a été rapporté�. D�ux cas (soit 4 % d�s pati�nts) ont prés�nté un� complication post-
opératoir� s�condair� (> 24 h�ur�s) sous form� d� saign�m�nt, surv�nu lors d� l’ablation
d�s mèch�s nasal�s. L�s 48 autr�s pati�nts (96 %) n’ont prés�nté aucun� complication.

Tableau 7: Complications tardives des patients ayant bénéficié d’une rhinoseptoplastie
Types de complic�tions : Effectif :
Complic�tion péri opér�toire (<24 heures) 0
Complic�tion post-opér�toire second�ire (>24 heures) 2
Complic�tion t�rdive (<6 mois post-op) 0
P�s de complic�tions 48

3) Amélioration fonctionnelle :
Dans c�tt� étud�, l�s résultats fonctionn�ls après int�rv�ntion montr�nt qu� 64 % d�s
pati�nts ont rapporté un� très bonn� amélioration, tandis qu� 36 % ont constaté un� légèr�
amélioration. Aucun d�s pati�nts n’a signalé un� abs�nc� total� d’amélioration
fonctionn�ll�, r�flétant ainsi l’�fficacité global� d� la pris� �n charg�.
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Graphique 14: Evaluation de l’amélioration fonctionnelle selon les patients

4) Satisfaction des patients :
C�tt� étud� a révélé un taux d� satisfaction global très él�vé. Parmi l�s participants, 84 % s�
déclar�nt 'très satisfaits', tandis qu� 14 % rapport�nt êtr� 'plutôt satisfaits'. S�ul�m�nt 2 %
d�s pati�nts s� situ�nt dans la catégori� 'ni satisfaits, ni insatisfaits'. Il �st à not�r qu’aucun
pati�nt n’a �xprimé un� insatisfaction, r�flétant ainsi la qualité d�s soins prodigués dans l�
cadr� d� c�tt� étud�.

Graphique 15 : Evaluation du taux de satisfaction des patients

36%

64%

Légèr� amélioration Très bonn� amélioration

84%

14%
2%

Très satisfait Plutôt satisfait Ni satisfait , ni insatisfait Plutôt insatisfait
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Analyse et discussion
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I) Histoire de la rhinoseptoplastie :

La rhinos�ptoplasti� �st un� int�rv�ntion chirurgical� combiné� qui vis� à corrig�r à la fois
d�s problèm�s fonctionn�ls �t �sthétiqu�s du n�z, d’où vi�nt sa nom�nclatur� r�groupant
l�s d�ux disciplin�s chirurgical�s : Rhinoplasti�, qui �st la modification d� la form� �xt�rn�
du n�z ; �t la s�ptoplasti�, qui �st la corr�ction s�ptal� pour amélior�r la fonction
r�spiratoir� du n�z. L’histoir� d� la rhinoplasti� �st rich� �t r�mont� à d�s siècl�s, marqué�
par d�s avancé�s �n méd�cin�, �n chirurgi� �t �n �sthétiqu�, datant d� l’ind� anci�nn� �t
l’Égypt� �t Grèc� antiqu�s. La pr�mièr� m�ntion d� r�construction nasal� s� trouv� dans l�s
t�xt�s d� la méd�cin� ayurvédiqu�, notamm�nt dans l� Sushruta Samhita. Sushruta, souv�nt
considéré comm� l� pèr� d� la chirurgi� plastiqu�(2), décrivait d�s t�chniqu�s utilisant d�s
lamb�aux d� p�au du front pour répar�r d�s n�z mutilés, souv�nt à caus� d� punitions ou d�
bl�ssur�s d� gu�rr�. L�s Égypti�ns �mployai�nt d�s méthod�s rudim�ntair�s pour soign�r
l�s fractur�s nasal�s, tandis qu'Hippocrat�, �n Grèc� antiqu�, décrivait d�s t�chniqu�s
d�stiné�s à corrig�r l�s déformations du n�z.(3)
 Pr�mièr�s bas�s d� la chirurgi� nasal� fonctionn�ll� apparu�s à partir du 19ᵉ siècl� :
L� dév�lopp�m�nt d� la s�ptoplasti� a précédé c�lui d� la rhinos�ptoplasti�. La corr�ction
du s�ptum nasal dévié a été �xploré� par d�s chirurgi�ns pour corrig�r différ�nts problèm�s
r�spiratoir�s chroniqu�s caus� d� gên�s fonctionn�ll�s, d�s inf�ctions récurr�nt�s à typ� d�
rhinit�s �t sinusit�s à répétition �t d�s complications lié�s à d�s traumatism�s.
 L’apparition d’un� approch� combiné� :
Av�c la monté� d� la rhinoplasti� �sthétiqu� au début du XXᵉ siècl�, l�s chirurgi�ns
constat�nt
Suit� à la popularisation d� la rhinoplasti� �sthétiqu� v�rs l�s débuts du 20 -èm� siècl�, l�s
chirurgi�ns comm�nc�nt à critiqu�r qu�lqu�s approch�s chirurgical�s constatant qu� d�s
modifications �xt�rn�s du n�z p�uv�nt aggrav�r l�s troubl�s fonctionn�ls. Par �x�mpl�, un
n�z affiné ou raccourci pouvait �ntraîn�r un� obstruction nasal�.
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Parallèl�m�nt, la méd�cin� ORL évolu�, �t l�s chirurgi�ns ORL comm�nc�nt à int�rv�nir sur
l� n�z à la fois pour d�s raisons �sthétiqu�s �t fonctionn�ll�s.(4)
Av�c la monté� d� la rhinoplasti� �sthétiqu� au début du XXᵉ siècl�, l�s chirurgi�ns
constat�nt qu� d�s modifications �xt�rn�s du n�z p�uv�nt aggrav�r ou caus�r �s troubl�s
fonctionn�ls. Par �x�mpl�, un n�z affiné ou raccourci pouvait �ntraîn�r un� obstruction
nasal�.(4)
Parallèl�m�nt, av�c la progr�ssion �t l’évolution d� la chirurgi� �sthétiqu� ainsi qu� la
chirurgi� ORL, d�s chirurgi�ns t�ls qu� Myron Firth M�tz�nbaum avai�nt révolutionné
l’asp�ct d� la s�ptoplasti�.
L� Dr Myron M�tz�nbaum, chirurgi�n américain �t innovat�ur, avait grand�m�nt rénové la
chirurgi� du s�ptum nasal �n introduisant �n 1929 la t�chniqu� app�lé� "Swinging Door"
(port� battant�)(5). C�tt� méthod� avait pour obj�ctif d� corrig�r l�s déviations d� la
portion caudal� (la parti� la plus �n avant) du s�ptum nasal, tout �n prés�rvant son intégrité
structur�ll�. �ll� visait à amélior�r à la fois la r�spiration fonctionn�ll� �t l'appar�nc�
�sthétiqu� du n�z(5).
Puis vint aussi l� chirurgi�n Mauric� Cottl� av�c un� phras� qui chang�ra ainsi l’approch� d�
plusi�urs chirurgi�ns. "As th� s�ptum go�s, so go�s th� nos�"(6), un� célèbr� phras� qui
résum� l'approch� holistiqu� d� Cottl�, qui a joué un rôl� primordial dans l� progrès d� la
rhinos�ptoplasti� mod�rn�, �n insistant sur un� approch� équilibré� pr�nant �n compt� l�s
asp�cts fonctionn�ls �t �sthétiqu�s dans l� trait�m�nt du n�z. Tout� déviation,
�ffondr�m�nt ou instabilité d� c�tt� structur� p�ut �ntraîn�r d�s déformations visibl�s d� la
form� �xt�rn� du n�z, comm� d�s boss�s ou d�s déviations causant�s d�s asymétri�s
facial�s. Ainsi qu� tout� modification d� la form� �xt�rn� du n�z sans pr�ndr� �n compt�
l’état du s�ptum p�ut �ntraîn�r d�s obstructions nasal�s donnant plac�s à plusi�urs à
l’imm�rsion d� plusi�urs pathologi�s sous-jac�nt�s.
Au 21ᵉ siècl�, la rhinos�ptoplasti� occup� un� plac� c�ntral� dans la chirurgi� �sthétiqu� �t
fonctionn�ll�, av�c d�s avancé�s significativ�s dans l�s t�chniqu�s, l�s t�chnologi�s, �t la
compréh�nsion d�s b�soins d�s pati�nts tout �n pr�nant compt� d� l�ur �thnicité, l�ur
cultur� �t l�urs d�mand�s.
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La chirurgi� �ndoscopiqu� �t l�s nouv�ll�s t�chniqu�s �n imag�ri� médical� comm� scann�r
�t modélisation 3D p�rm�tt�nt un� planification plus précis� d� la rhinos�ptoplasti�, ainsi
un� approch� plus détaillé� �t plus raffiné�.
D�s instrum�nts mod�rn�s comm� l�s micro-outils chirurgicaux �t l�s las�rs r�nd�nt
l’int�rv�ntion moins invasiv�, réduisant l�s risqu�s �t accélérant la récupération.

II) Histoire embryonnaire de la région nasale, ORL et maxillo-
faciale :

La compréh�nsion d� l'�mbryologi� d� la région facial� p�rm�t non s�ul�m�nt d'�xpliqu�r
l'apparition d�s variations normal�s d� la structur� facial�, mais égal�m�nt d� mi�ux
appréh�nd�r l�s malformations congénital�s qui survi�nn�nt lorsqu� l� dév�lopp�m�nt
facial n� s� déroul� pas corr�ct�m�nt. C�tt� �mbryologi� p�ut êtr� �nvisagé� comm� un�
succ�ssion d'évolutions morphologiqu�s compl�x�s �t fin�m�nt orch�stré�s.
L� dév�lopp�m�nt du n�z �st l� plus actif du stad� 13 à 19 d� Carn�gi�, c� qui corr�spond à
la fin d� la quatrièm� s�main� �mbryonnair� à la fin d� la s�ptièm� s�main�. C�tt� périod�
�st donc considéré� comm� la plus important� dans l� dév�lopp�m�nt �mbryonnair� nasal
humain. La plupart d�s malformations du n�z �t d� la région fronto-nasal� s� produis�nt au
cours d� c�tt� pr�mièr� périod� d� dév�lopp�m�nt(7)

Tableau 8: résumé du développement embryonnaire la région faciale(8)
Semaine : Description
Fin de la 3ème au
début de la 4ème

F�rm�tur� du n�uropor� antéri�ur ; apparition d� la m�mbran�
oropharyngé�

Début de la 4ème Apparition du proc�ssus frontonasal ; l� dév�lopp�m�nt précoc� d�s
proc�ssus maxillair� �t mandibulair� cré� l� stomod�um

Fin de la 4ème Désintégration d� la m�mbran� oropharyngé� ; apparition d�s
placod�s nasal�s (olfactiv�s)
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Début de la 5ème L�s apophys�s nasal�s latéral�s puis l�s apophys�s nasal�s médian�s
apparaiss�nt, formant la foss� nasal� ; l�s apophys�s mandibulair�s s�
r�joign�nt sur la lign� médian� ; l'épithélium olfactif comm�nc� à s�
form�r dans l�s foss�s nasal�s supéri�ur�s.

Fin de la 5ème L�s sacs nasaux s� form�nt ; l�s apophys�s nasal�s médian�s
fusionn�nt av�c l�s apophys�s maxillair�s �t form�nt l�s nag�oir�s
nasal�s, séparant l�s cavités nasal�s �t oral�s primitiv�s ; l�s sacs
nasaux migr�nt plus médial�m�nt �t d�vi�nn�nt plus f�ndus ; l�s
n�rfs olfactifs s� form�nt ; l� cartilag� d� M�ck�l s� form�

Début de la 6 ème
semaine

La m�mbran� oro-nasal� s� form� �t s� désintègr�, ouvrant la choan�
nasal� postéri�ur� ; l�s apophys�s nasal�s médian�s comm�nc�nt à
form�r la cloison nasal� primitiv� �t l� palais primair�.

Fin de la 6 -ème
semaine

L�s apophys�s palatin�s latéral�s s� dév�lopp�nt ; �ll�s sont
initial�m�nt dirigé�s v�rs la caudal�, l� long �t au- d�ssus d� la
langu� ; l� sillon naso-optiqu� s� dév�lopp� �t l� canal lacrymo-nasal
s� form� (il d�vi�ndra transpar�nt à la naissanc�) ; l'or�ill� �xt�rn� s�
dév�lopp� ; l�s lam�ll�s labio-gingival�s apparaiss�nt ; l�s lèvr�s �t l�s
g�nciv�s s� sépar�nt ; l�s lam�ll�s d�ntair�s apparaiss�nt ; l�
maxilloturbinal (futur corn�ts inféri�urs) comm�nc� à s� form�r ; l�s
autr�s corn�ts nasaux s� form�nt ; l�s paupièr�s comm�nc�nt à s�
form�r

Début de la 7-ème L� philtrum �t la lèvr� supéri�ur� sont ach�vés ; la cloison nasal� s�
dév�lopp� l'épithélium olfactif �xt�rn� �st confiné aux cavités nasal�s
supéri�ur�s �t continu� à s� dév�lopp�r.

Fin de la 7-ème L'or�ill� �xt�rn� �st complèt�m�nt dév�loppé� ; l�s bouchons nasaux
f�rm�nt l�s narin�s (ils s'ouvriront à nouv�au à la 16� s�main�) ; la
capsul� nasal� cartilagin�us� s� dév�lopp� ; l�s tabl�tt�s palatin�s
s'élèv�nt �t fusionn�nt, formant l� palais s�condair� ; la futur� narin�
�st maint�nant complèt� ; l�s y�ux s� déplac�nt plus v�rs la lign�
médian� ; la fusion d�s proc�ssus maxillair�s �t mandibulair�s rétrécit
la larg�ur d� la bouch� �t complèt� la parti� inféri�ur� d�s jou�s.
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8 -ème La paroi nasal� latéral� �st bi�n dév�loppé� ; l�s primordia d�s
muscl�s faciaux apparaiss�nt (l�s muscl�s s� dév�lopp�nt à la 9�
s�main�).

9-ème à la 10 -ème La cloison nasal� comm�nc� à fusionn�r av�c l� palais (�ll� s�ra
complèt� à la 12� s�main�) ; l'ossification d�s maxillair�s s� produit.

Figure 13(8): Le dessin (A) d’une vue ventrale d’un embryon de 3 à 4 semaines montrant le
neuropore antérieur et la formation précoce des apophyses maxillaires. Le dessin (B) réalisé à
la fin de la 4eme semaine montre la fermeture du neuropore antérieur et l’emplacement de

la future apophyse fronto-nasale.
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Figure 14(8): Dessin oblique antérieur d’un embryon à la fin de la 4eme semaine
(A) montrant le stomodeum avec la membrane oropharyngée entourée par le
développement ultérieur de l’apophyse fronto-nasale et des apophyses maxillaire et

mandibulaire.
(B) B le dessin montre la rupture de la membrane oropharyngée à la 5eme semaine.

L’apparition précoce du cristallin et des placodes otiques est également visible.

Figure 15(8): Dessin oblique (A) d’un embryon de 5 semaines montrant l’apparition de la
placode nasale (olfactive). (B) le dessin montre le développement des processus nasaux
médians et latéraux formant un ‘’fer à cheval ‘’ oriente vers le bas autour de la placode

nasale qui s’enfonce et qui forme la fosse nasale
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Figure 16 (8): Dessin oblique antérieur d’un embryon de 5 semaines.
(A) montrant la poursuite de la croissance des processus nasaux médial et latéral et le

développement du sac nasal. Le sillon bucconasal est représenté.
(B) le dessin oblique antérieur d’un embryon de 6 semaines monte la fermeture du sillon
bucconasal complétant le plancher de la cavité nasale et l’aplatissement progressif des

ouvertures du sac nasal. Les fosses nasales sont également repoussées vers la ligne médiane
lors de la croissance des apophyses maxillaires.

Le dessin oblique antérieur d’un embryon de 7 semaines (C) et d’un embryon de 10 semaines
(D) montre le mouvement médian progressif des sacs nasaux et la poussée progressive vers le

haut de l’apophyse fronto-nasale qui en résulte.

III) Rappel anatomique du nez :
1) Anatomie descriptive du nez :
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L� n�z a un� form� pyramidal� �t s� caractéris� par l� fait qu’il a 2 composant�s : un�
composant� oss�us� �t un� autr� cartilagin�us�. �ll� fait sailli� au niv�au d� la parti�
médian� du massif facial moy�n.
�ll� constitu� un auv�nt aux foss�s nasal�s qu’�ll� protèg�. �ll� a l’asp�ct d’un� pyramid�
triangulair� av�c : un� bas� qui laiss� plac� aux orific�s narinair�s, un somm�t, un� fac�
postéri�ur� dit� virtu�ll�, �t d�ux fac�s antérolatéral�s symétriqu�s.
 L’auv�nt oss�ux �st constitué d� 4 os :(9)
● Os nasal : App�lé aussi l�s os propr�s du n�z �n form� d’un� lam� oss�us� aplati�
r�ctangulair� à grand ax� obliqu� �n bas �t �n avant
● Proc�ssus frontal du maxillair� :
L� bord antéri�ur d�s 2 maxillair�s form� av�c l� bord inféri�ur d�s 2 OPN l’orific� piriform�
● Os Frontal : �lém�nt médian, particip� à la constitution du n�z par son échancrur� �t son
épin� nasal�
● Lam� p�rp�ndiculair� d� l’éthmoïd� : s’unit �n haut à l’épin� nasal� du frontal par son
bord antéri�ur.

Figure 17(10) : Cavité nasale osseuse.



70

(A) – Vue antérieure : 1. processus frontal de l’os maxillaire ; 2. processus maxillaire du
frontal ; 3. lame perpendiculaire de l’ethmoïde ; 4. vomer.
(B) – Vue de profil : 1. processus frontal de l’os maxillaire ; 2. processus maxillaire du frontal ;
3. os nasal ; 4. épine nasale antérieure.

 L’auv�nt cartilagin�ux �st constitué d� :(9)
Un cartilag� médian qui prés�nt� la parti� antéri�ur� du cartilag� s�ptal.
2 cartilag�s latéraux pairs �t symétriqu�s :
- Cartilag� latéral �n haut au-d�ssous d� la parti� oss�us�
-Cartilag� alair�s qui �st �n form� d’ann�au ouv�rt �n arrièr� contourné� �u U dont la
concavité limit� l’orific� d� la narin� corr�spondant�.
L�s d�ux cartilag�s sont unis suivant un bord à bord sans ch�vauch�m�nt, soit : -
Dir�ct�m�nt par l’int�rmédiair� d�s cartilag�s latéraux acc�ssoir�s. (11)
L� tout solidarisé par la m�mbran� fibr�us� ou aussi app�lé� l’aponévros� nasal�.(12)

Figure 18(13) : Dessin vue latérale du nez
montrant la structure ostéocartilagineuse du nez

2) Anatomie chirurgical du nez :
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Pour abord�r l’anatomi� chirurgical� du n�z il faudrait déchiqu�t�r plan par plan la surfac�
nasal�, d� la sup�rfici� v�rs la profond�ur :
 La peau :
La p�au vari� �n épaiss�ur s�lon son �mplac�m�nt au niv�au d� la région nasal�. �ll� �st
dit� minc� �t p�u adhér�nt� �n haut au niv�au d� la région oss�us� du n�z ; d’où
l’importanc� d�s hématom�s post opératoir�s �t post traumatiqu�. �ll� s’épaissit
gradu�ll�m�nt tout au long du passag� v�rs la parti� cartilagin�us�, d�v�nant très épaiss�
au niv�au du triangl� faibl� dans la région sus lobulair�(14). �ll� s� caractéris� aussi par
l’importanc� d�s gland�s sébacé�s surtout au niv�au du lobul� �t d�s ail�s du n�z.(15)
 Le tissu cellulaire sous cutané :
C’�st un� couch� soupl� �t fin� cont�nant dans sa parti� profond� l�s vaiss�aux �t l�s n�rfs,
courant dir�ct�m�nt à la fac� sup�rfici�ll� d�s muscl�s p�auci�rs.(14)

 La vascularisation et l’innervation :

Figure 19 : Image de profil du nez montrant les différentes structures ostéocartilagineuse et
adipeux-fibreuses
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La vascularisation cutané� du n�z �st particulièr�m�nt rich� �t dép�nd d�s systèm�s
carotidi�ns �xt�rn� �t int�rn�(14). Bi�n qu� d�s variant�s anatomiqu�s �xist�nt, la
d�scription classiqu� inclut :
Système carotidien externe
Artèr�s horizontal�s sous l� n�z :
L'artèr� facial� donn� naissanc� à l'artèr� labial� supéri�ur� �t à l'artèr� sous-narinair�. C�s
d�ux artèr�s s'anastomos�nt �ntr� �ll�s �t form�nt l�s artèr�s colum�llair�s, qui
progr�ss�nt v�rs la point� du n�z.(16)
Artèr�s v�rtical�s para-nasal�s :
L'artèr� facial� donn� égal�m�nt l'artèr� latéronasal�, situé� sur l� dorsum latéral, �t
l'artèr� angulair�. C�s d�ux artèr�s ém�tt�nt d�s branch�s qui s'anastomos�nt av�c l�urs
homologu�s controlatéral�s ainsi qu'av�c c�ll�s qui s� dirig�nt v�rs la point� nasal�.(16)
Système carotidien interne
La vascularisation �st assuré� par la branch� t�rminal� d� l'artèr� ophtalmiqu�, app�lé�
artèr� nasidorsal� ou nasal�. C�ll�-ci s'anastomos� av�c l'artèr� angulair�. À proximité,
ém�rg� l'artèr� transv�rs� du n�z.(16)
C�tt� archit�ctur� compl�x� assur� un� vascularisation �fficac� �t ét�ndu� du n�z.
• La vascularisation v�in�us� �st sat�llit� d� la vascularisation artéri�ll�.

Figure 20(16): Coupe frontale montrant la vascularisation de la région naso-labiale
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La vascularisation lymphatique :
L�s lymphatiqu�s s� drain�nt �n avant du n�z v�rs l�s ganglions sous maxillair�s �t
parotidi�ns �t �n arrièr� dans l�s ganglions rétro-pharyngi�ns �t dans l�s ganglions
supéri�urs d� la chain� jugulair� int�rn�(17).
Innervation du nez :
● Inn�rvation motric� :
�ll� �st assuré� par d�s ram�aux du n�rf facial(14).
● Inn�rvation s�nsitiv� :
�ll� provi�nt d� d�ux sourc�s principal�s :
L� n�rf maxillair�, via l�s ram�aux t�rminaux du n�rf infra-orbitair�.
L� n�rf ophtalmiqu�, à trav�rs l�s branch�s latéral� �t médial� du n�rf naso-ciliair� :

Figure 21 : Dissection du nez d’un sujet injecté
par un PDC montrant la terminaison de l’artère
faciale (1) au niveau du nez ; 2 : quelques
rameaux grêles constituent la classique artère
angulaire ; 3. Artère labiale supérieure
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La branch� latéral� int�rvi�nt dans l’inn�rvation d� la parti� supéri�ur� du n�z.
La branch� médial�, par l’int�rmédiair� du n�rf naso-lobair�, particip� à l’inn�rvation d�
l’ail� du n�z.(18)

 Couche fibro-musculaire :
�ll� �st constitué� par d� p�tits muscl�s réunis �ntr� �ux par un� couch� fibr�us�
constituant un� véritabl� aponévros� connu� sous l� nom d�s SMAS ou bi�n d� fascia
sup�rfici�l. C� plan continu uniqu� �t bi�n vascularisé r�couvr� tout� la parti� facial�, �t �st
app�lé� SMAS nasal quand il r�couvr� la parti� nasal�(19).
On y r�trouv� plusi�urs muscl�s dont :
● L� muscl� procérus �st un muscl� élévat�ur qui r�trouv� sa plac� au niv�au dorsal du n�z,
s� fixant sur l� bord inféri�ur d� l’os nasal au niv�au d� sa jonction av�c l� cartilag� latéral �t
s� t�rminant au niv�au d� la fac� profond� d� la p�au d� la région int�r sourcilièr�. Sa
contraction raccourcit l� n�z �t pliss� la p�au d� la racin� du n�z donnant un� �xpr�ssion
facial� m�naçant�.(20)

Figure 22 : L'innervation nerveuse sensorielle du nez externe.
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● L� muscl� r�l�v�ur d� la lèvr� supéri�ur� �t d� l’ail� du n�z s'ét�nd �ntr� l’apophys�
montant� du maxillair� supéri�ur �t la parti� latéral� du cartilag� alair�.
C� muscl� s� divis� �n d�ux faisc�aux :(21)
Un faisc�au labial, qui s� t�rmin� sur la parti� médian� d� la lèvr� supéri�ur�.
Un faisc�au nasal, qui s� t�rmin� à la bas� d� l’ail� du n�z.
●L� muscl� nasal app�lé aussi Nasalis �st composé d� d�ux portions :
Portion transverse :
�ll� s’attach� d� chaqu� côté du cartilag� s�ptal, l� long du cartilag� latéral, par d�s fibr�s
charnu�s. C�s fibr�s conv�rg�nt �nsuit� v�rs l� sillon naso-labial, où �ll�s s� t�rmin�nt. Lors
d� l�ur contraction, �ll�s tir�nt l� bord latéral d� l’ail� du n�z v�rs l� haut �t v�rs l’�xtéri�ur,
contribuant ainsi à la dilatation d� l’ail� du n�z.(19)
Portion alair� :
�ll� �st formé� d� fibr�s �n arc r�couvrant l’ail� du n�z. L�ur contraction provoqu� un
raccourciss�m�nt d� l’ail� du n�z, �ntraînant un� dilatation d� l’orific� narinair�.
● L� muscl� abaiss�ur du s�ptum nasal connu aussi sous l� nom du muscl� myrtiform� ou
muscl� abaiss�ur d� l'ail� du n�z �st un muscl� trapu, quadrangulair� antagonist� dir�ct d�s
autr�s muscl�s du n�z qui particip�, �n tirant v�rs l� bas sur l’orific� narinair�, à son
rétréciss�m�nt transv�rsal f�rmant ainsi l�s narin�s.(19)
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Figure 23 (22): Muscles faciaux Vue antérieure. La couche superficielle du muscle est
représentée sur la moitié droite de la face, et la couche profonde est représentée sur la

moitié gauche.
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Figure 24 (22): Vue latérale résumant les différentes structures anatomiques de la région
naso-faciale

3) Anatomie fonctionnelle et physiologique du nez :
3-1) Anatomie fonctionnelle du nez :
Pour mi�ux compr�ndr� comm�nt l� n�z fonctionn� �t qu�ls rôl�s physiologiqu�s il �ntam� ;
il faudrait d’abord �xplor�r l’anatomi� �ndonasal� r�prés�nté� par différ�nt�s cavités à
l'intéri�ur du n�z, tapissé�s d� muqu�us�s.
Avant l’�xploration d� c�ll�-ci s’impos� un� d�scription brèv� d�s structur�s �xt�rn�s jouant
l� rôl� d’un� port� ou bi�n d’un int�rmédiair� r�liant �t protég�ant différ�nt�s structur�s.
Structures extra-nasales :
Les vestibules et les narines r�prés�nt�nt l�s parti�s �xt�rn�s �t visibl�s du n�z, mais ils
jou�nt égal�m�nt un rôl� important dans l�s fonctions r�spiratoir�s �t prot�ctric�s d�s voi�s
nasal�s.
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L� v�stibul� nasal �st la parti� antéri�ur� d� la cavité nasal�, immédiat�m�nt situé� à
l'intéri�ur d�s narin�s. Il �st tapissé d� p�au �t d� poils app�lés vibriss�s, qui jou�nt un rôl�
important dans la filtration d�s particul�s comm� la poussièr� ou l� poll�n.
L�s narin�s, aussi app�lés l�s nar�s �xt�rn�s, sont l�s ouv�rtur�s oval�s du n�z qui
p�rm�tt�nt l� passag� d� l’air dans l�s cavités nasal�s. �ll�s sont séparé�s par l� s�ptum
nasal �t bordé�s par l�s cartilag�s alair�s. C�s ouv�rtur�s mèn�nt dir�ct�m�nt au v�stibul�
nasal �t constitu�nt la pr�mièr� barrièr� physiqu� contr� l�s ag�nts �xtéri�urs. La
morphologi� d� c�s d�rni�rs vari� s�lon l’�thnicité d�s individus. (23)
Structures endo-nasales :
L’anatomi� �ndonasal� �st caractérisé� par la communication étroit� �ntr� différ�nt�s
structur�s ; un� communication qui début� indir�ct�m�nt, au niv�au d� la parti� �xt�rn� par
l� biais d� l’orific� piriform� �t qui s’ét�nd v�rs l�s différ�nt�s structur�s voisin�s �t para
nasal�s ; c� qui �xpliqu� l’att�int� fonctionn�ll� du n�z lors d�s obstructions ou bi�n d�s
inf�ctions naso-sinusal�s.(24)
La cavité nasal� s'ouvr� �n avant dans l�s narin�s �t communiqu� �n arrièr� av�c l�
rhinopharynx par l�s choan�s. L�s choan�s sont formé�s par la plaqu� horizontal� d� l'os
palatin �n bas, l� vom�r �n mili�u, l� proc�ssus vaginal d� l'os sphénoïd� �n haut �t la
plaqu� ptérygoïdi�nn� médian� �n d�hors. L� planch�r d� la cavité nasal� �st constitué d�s
apophys�s palatin�s du maxillair� �t d�s apophys�s horizontal�s d�s os du palais. L�s
cartilag�s alair�s ou latéraux inféri�urs, l�s os nasaux, l�s apophys�s nasal�s d�s os frontaux
�t l�s corps d� l'�thmoïd� �t du sphénoïd� form�nt l� toit du n�z. La plaqu� cribriform�
constitu� la plus grand� parti� du toit d� la lumièr� nasal�. La paroi latéral� �st formé� par
l�s surfac�s int�rn�s d�s maxillair�s �t d�s os lacrymaux �t support� l�s trois corn�ts : l�
corn�t inféri�ur, l� corn�t moy�n �t l� corn�t supéri�ur. Ch�z c�rtains pati�nts, on p�ut
obs�rv�r d�s corn�ts suprêm�s. L�s corn�ts moy�ns �t supéri�urs sont, �mbryologiqu�m�nt,
d�s �xt�nsions d�s os �thmoïd�s, tandis qu� l� corn�t inféri�ur �st un os distinct attaché par
son bord supéri�ur à la paroi nasal�. La têt� du corn�t inféri�ur int�rfèr� dir�ct�m�nt av�c l�
flux d'air �ntrant, �t sa qu�u�, �n cas d'hyp�rtrophi�, p�ut réduir� d� façon significativ� la
taill� d� la choan�(25). L� corn�t inféri�ur constitu� égal�m�nt un� parti� important� d� la
valv� nasal� int�rn�. Tout troubl� anatomiqu� ou physiologiqu� d� c� pavillon ou d�s
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structur�s �nvironnant�s p�ut influ�nc�r d� manièr� significativ� la résistanc� nasal�. L�
contact �ntr� l� corn�t inféri�ur �t un s�ptum dévié p�ut êtr� r�sponsabl� d'un� obstruction
nasal� unilatéral� �t d'un� doul�ur facial� chroniqu�. L'hyp�rtrophi� d� la têt� d� c� corn�t
s'obs�rv� classiqu�m�nt dans la rhinit� all�rgiqu�. C�s corn�ts divis�nt l� n�z �n d�ux.
La cavité nasal� �st divisé� �n trois méats : l� méat inféri�ur, l� méat moy�n �t l� méat
supéri�ur. L� méat supéri�ur �st situé �ntr� la cloison nasal�, l� corn�t moy�n �t l'os
�thmoïd�. La c�llul� �thmoïdal� postéri�ur� s'ouvr� dans la parti� c�ntral� d� c� méat,
comm� l'ostium du sinus sphénoïd�. L� méat moy�n conti�nt l�s orific�s d�s frontaux, d�s
c�llul�s antéri�ur�s d� l'�thmoïd� �t d�s sinus maxillair�s. Ils s'ouvr�nt par l� hiatus
s�milunair� �t dans l'infundibulum, un profond sillon �n form� d� croissant sur la paroi
latéral� d� c� méat. C� sillon �st caché par la moitié antéri�ur� du corn�t moy�n �n
surplomb. La paroi médian� inféri�ur� d� l'infundibulum form� un r�bord �n form�
d'étagèr� app�lé proc�ssus unciform� (uncinat� proc�ss) �t, au-d�ssus du r�bord, un�
proémin�nc� hémisphériqu� app�lé� bull� �thmoïdal�. C�tt� zon� situé� sous l� corn�t
moy�n, dans laqu�ll� s'écoul�nt l� sinus maxillair�, l�s c�llul�s aéri�nn�s �thmoïdal�s
antéri�ur�s �t l� sinus frontal, �st égal�m�nt app�lé� compl�x� ostioméatal. C� compl�x�
�st un� structur� important� dans la physiologi� intrinsèqu� d�s sinus paranasaux.
L'obstruction p�ut êtr� du� à la formation d� croût�s ou à l'inflammation d� la muqu�us�
r�spiratoir� �ntourant l’ostium. Lorsqu� l'ostium �st bloqué, un proc�ssus inflammatoir�
comm�nc� à l’intéri�ur du sinus, �ntraînant un gonfl�m�nt d� la muqu�us�, un�
accumulation d� sécrétions �t d�s surinf�ctions. C�s phénomèn�s induis�nt d�s symptôm�s
t�ls qu� l'obstruction nasal�, la rhinorrhé� �t la céphalé� d� pr�ssion facial�. L� compl�x�
ostioméatal �st égal�m�nt un point d� r�pèr� important pour l�s chirurgi�ns qui opèr�nt l�s
sinus. (24)
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Figure 25 (22): Vue inférieure de la cavité nasale avec le spéculum en place

Un� autr� structur� d� la cavité nasal� �st l� canal naso-lacrymal, qui s� drain� dans l� méat
inféri�ur situé sous l� corn�t inféri�ur. L'orific� d� c� conduit s� trouv� sur la surfac�
latéral�, à 1 cm au-d�là d� la têt� du corn�t inféri�ur.

Sinus paranasaux :
L�s sinus paranasaux sont constitués d� quatr� cavités jum�lé�s situé�s dans l� massif facial.
Ils sont app�lés maxillair�, �thmoïd�, sphénoïd� �t frontal �n fonction d� l�ur �mplac�m�nt
dans l�s structur�s facial�s.
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Figure 26 (22): Coupe coronale des sinus paranasaux montrant différentes structures voisines

Figure 27(22) : Coupe transverse des sinus paranasaux
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3-2) Rôle physiologique du nez :
L� n�z jou� un rôl� important dans la r�spiration �t l'olfaction. Ch�z l�s individus �n bonn�
santé, l'air inspiré �st filtré, réchauffé �t humidifié par la muqu�us� nasal� avant d'att�indr�
l�s alvéol�s pulmonair�s. C�s fonctions du n�z assur�nt la prot�ction d�s voi�s r�spiratoir�s
inféri�ur�s. Un� parti� d� la cavité nasal� jou� égal�m�nt un rôl� dans la résonanc� vocal�,
c� qui �st évid�nt pour l�s p�rsonn�s souffrant d'un rhum�. La muqu�us� nasal� a un rôl�
spécifiqu� dans l� systèm� d� déf�ns� primair� contr� l�s all�rgèn�s, l�s micro-organism�s
�t autr�s produits irritants. C�tt� déf�ns� �st sout�nu� par l� transport mucociliair�,
l'inflammation �t l�s répons�s immunitair�s humoral�s �t c�llulair�s qu’on abord�ra plus �n
détail dans l�s chapitr�s suivants. (24)
Fonction respiratoire du nez :
L'air inspiré pénètr� dans l�s narin�s, s� divis� �n différ�nts flux �t suit l� méat. L� flux d'air
fait un� angulation d� 60 �t d�vi�nt horizontal après la parti� postéri�ur� du v�stibul�. La
vit�ss� à l'�ntré� d� la cavité nasal� �st d'�nviron 2 à 3 m/s, mais �ll� augm�nt� jusqu'à 12 à
18 m/s au niv�au d� la valv� nasal� int�rn�, qui constitu� l� point l� plus étroit d� la voi�
r�spiratoir�. Dans la région d�s corn�ts, la vit�ss� diminu� pour att�indr� 2 à 3 m/s(26). La
maj�ur� parti� d� l'air pass� par l� méat moy�n. L� flux d'air d�vi�nt turbul�nt, c� qui �st un
fact�ur important dans la fonction nasal� d� réchauff�m�nt �t d'humidification d� l'air
inspiré. �n �ntrant dans l� rhinopharynx, l� flux d'air chang� à nouv�au d� dir�ction,
d�v�nant laminair� �t augm�ntant sa vit�ss� jusqu'à 3 à 4 m/s. Lors du r�nifl�m�nt, �n
raison d� la dilatation d�s narin�s, l'air inspiré �st dirigé v�rs l� corn�t supéri�ur �t att�int
l'épithélium olfactif. Lors d� l'�xpiration, l� flux d'air �st plus turbul�nt qu� lors d�
l'inspiration. Il trav�rs� la cavité nasal� �t chass� l'air inspiré hors d� nich� olfactiv� ; s'il �st
trop vigour�ux, l� v�stibul� s'�ffondr� �n raison du phénomèn� d� B�rnoulli(27). C�t �ff�t
p�ut égal�m�nt apparaîtr� av�c l'âg� ou êtr� la conséqu�nc� d'un� att�int� d�s cartilag�s
alair�s lors d'un� rhinoplasti�.

Résistance nasale :
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La résistanc� d�s voi�s aéri�nn�s nasal�s r�prés�nt� �nviron 40 % d� la résistanc� total� d�s
voi�s aéri�nn�s(26). Au cours d�s six pr�mi�rs mois d� l�ur vi�, pour d�s raisons
anatomiqu�s, l�s nouv�au-nés humains r�spir�nt obligatoir�m�nt par l� n�z. C�tt� approch�
�st néc�ssair� pour p�rm�ttr� aux poumons d� s� dév�lopp�r d� manièr� optimal� tout �n
p�rm�ttant un r�tour v�in�ux. La plupart d�s adult�s (85 %) r�spir�nt par l� n�z. C� n'�st
qu� dans c�rtain�s situations, comm� l'�x�rcic� physiqu�, qu� la voi� oral� ou oro-nasal� �st
utilisé�. Différ�nts paramètr�s p�uv�nt influ�nc�r la résistanc� nasal� : la dir�ction d�s
narin�s, la form� �t la taill� d�s cavités nasal�s, dans l�squ�ll�s l�s corn�ts jou�nt un rôl�
important, �t la vit�ss� du flux. La form� �t la taill� d�s foss�s nasal�s ont un impact
important sur la résistanc� nasal�. La taill� d�s v�stibul�s p�ut êtr� modifié� par l'activation
d� c�rtains muscl�s comm� l� dilatat�ur narinair�, mais c�tt� capacité �st plus limité� ch�z
l'homm� qu� ch�z l'animal. L�s chang�m�nts dans l� gonfl�m�nt d� la muqu�us� nasal�
sont principal�m�nt l� résultat d'un� répons� vasculair�. C�tt� répons� �st médié� par l�
systèm� sympathiqu�, qui régul� l� taux d'�ngorg�m�nt d� la capacité du tissu ér�ctil�
v�in�ux sur l�s corn�ts inféri�ur �t moy�n �t l� s�ptum(28). C� systèm� s’activ� dans
différ�nt�s situations t�l qu� l’âg�, l’activité physiqu�, l’�nvironn�m�nt �t la
pharmacothérapi�, la postur�, la répons� vasomotric�s aux hormon�s �t aux stimuli
psychologiqu�s �t émotionn�ll�s.
La résistanc� nasal� modul� l� flux d'air �n influ�nçant la transition �ntr� flux laminair� �t
turbul�nt. Lors d� l'inspiration, un� résistanc� accru� p�ut maint�nir un flux laminair� à
faibl� débit ou induir� d� la turbul�nc� à haut débit. P�ndant l'�xpiration, �ll� favoris� un
flux turbul�nt qui optimis� l�s échang�s d� chal�ur �t d'humidité av�c la muqu�us�. Un�
résistanc� �xc�ssiv� p�ut provoqu�r un� s�nsation d� blocag� �t �ntrav�r l'�xpiration,
augm�ntant l'�ffort r�spiratoir�.(29)

Fonction de filtrage du nez :
L'un� d�s principal�s fonctions du n�z �st d� filtr�r l'air inspiré d� la fort� conc�ntration d�
particul�s, car c�s d�rnièr�s pourrai�nt �ndommag�r l�s structur�s fragil�s d�s voi�s
r�spiratoir�s inféri�ur�s �t ral�ntir l� dégag�m�nt d�s alvéol�s(29). L�s particul�s l�s plus
gross�s sont piégé�s dans l�s vibriss�s ou l�s poils rigid�s d�s narin�s. L�s particul�s plus
p�tit�s, jusqu'à 12,5 mm, sont capturé�s par la couch� d� mucus qui r�couvr� l'épithélium
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nasal. C�tt� couch� �st produit� par l�s c�llul�s d� gob�l�t �t s� déplac� �n un flux continu
sous l'�ff�t d�s mouv�m�nts ciliair�s, qui pouss�nt l�s particul�s v�rs l'arrièr�, �n dir�ction
d�s parois latéral�s du pharynx, �n vu� d� l�ur ing�stion(30). La vit�ss� moy�nn� du flux d�
mucus �t du transport d�s particul�s �st d'�nviron 6 mm/min dans d�s conditions normal�s.
Différ�nts fact�urs, comm� l�s anomali�s congénital�s (triad� d� Kartag�n�r, dyskinési�
ciliair� primair�), la faibl� humidité �t la t�mpératur� d� l'air inspiré, l�s médicam�nts
appliqués local�m�nt, l'�xposition �nvironn�m�ntal� à d� grand�s quantités d� poussièr� d�
bois, la fumé� d� tabac, l�s gaz inhalés, diminu�nt la fréqu�nc� d�s batt�m�nts ciliair�s. �n
c� qui conc�rn� la t�mpératur�, l� batt�m�nt ciliair� c�ss� �ntr� 7 C �t 12 C. (24)

Climatisation du nez :
Dans la muqu�us� nasal�, l�s artèr�s s� ramifi�nt �n vaiss�aux capillair�s qui s� drain�nt
dans l�s sinusoïd�s v�in�us�s, constituant l� tissu ér�ctil� v�in�ux d� la muqu�us�. �ll�s
constitu�nt la principal� composant� d� la muqu�us� �n t�rm�s d� volum�. Ils sont bi�n
dév�loppés dans la parti� antéri�ur� du corn�t inféri�ur �t sur la cloison nasal�. Lorsqu� l�s
sinusoïd�s sont r�mpli�s, �ll�s form�nt un coussin vasculair� �t agiss�nt comm� un� sort�
d� radiat�ur qui réchauff� l'air inspiré. L� n�z jou� un rôl� important dans la "climatisation"
(chauffag� �t humidification) d� l'air inspiré. L'air �st chauffé par conduction, conv�ction �t
radiation. L'échang� d� chal�ur �st �fficac�, car l� flux sanguin �st dans la dir�ction opposé�
au flux d'air �ntrant. L'air �st chauffé à un� t�mpératur� proch� d� c�ll� du corps. L'air
inspiré �st humidifié à plus d� 80 % avant d� pénétr�r dans l�s poumons. C�s niv�aux sont
att�ints lorsqu� la t�mpératur� �xtéri�ur� �st bass�. La t�mpératur� dans l� rhinopharynx
n� vari� qu� d� 2 C à 3 C. La r�spiration par la bouch� �st moins �fficac�, car c�tt� fonction
nasal� �st contourné�.
Qu�lqu�s implications cliniqu�s qu’on p�ut r�ncontr�r dans notr� quotidi�n médical sans
s’�n r�ndr� compt� �st l� manqu� d� climatisation qui s’install� dans qu�lqu�s P�C
thérap�utiqu�s t�l qu� la trachéotomi�. L� manqu� d� climatisation produit d�s
chang�m�nts dans l'épithélium r�spiratoir�, qui s� transform� �n épithélium
pavim�nt�ux(31). C� chang�m�nt impliqu� qu� la quantité d� gland�s séro-muqu�us�s, la
quantité d� c�llul�s d� gob�l�t �t la qualité d� la fonction ciliair� sont supprimé�s, c� qui
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int�rfèr� av�c la fonction délicat� d� la climatisation �t d� la filtration nasal�. L�s
complications d� l'air inspiré non conditionné sont la formation d� croût�s �t l'inf�ction.
Fonction immunologique :
L�s d�ux mécanism�s qui protèg�nt l� systèm� contr� plusi�urs irritants, micro-organism�s
�t all�rgèn�s p�uv�nt êtr� décrits comm� d�s systèm�s non spécifiqu�s �t spécifiqu�s. L�
systèm� aspécifiqu� compr�nd la fonction d� filtrag� du n�z déjà cit�. Un autr� systèm�
spécifiqu�, formant la d�uxièm� lign� d� déf�ns�, �st la réaction inflammatoir�. La
vasodilatation, l'augm�ntation d� la p�rméabilité capillair�, l'�xsudation du plasma �t
l'activation d�s n�utrophil�s induis�nt un� obstruction nasal� �t un� rhinorrhé�. Plusi�urs
fact�urs libérés par l�s c�llul�s inflammatoir�s activé�s irrit�nt l�s réc�pt�urs n�rv�ux �t
provoqu�nt d�s ét�rnu�m�nts �t un prurit nasal. Après qu�lqu�s jours, l�s monocyt�s �t l�s
macrophag�s sont mobilisés �t élimin�nt l�s débris viraux �t c�llulair�s. C� systèm� �st aussi
accouplé à d�s répons�s immunologiqu�s, humoral�s �t c�llulair�s qui sont r�sponsabl�s d�
l'élimination complèt� d� l'ag�nt pathogèn� �t d� l'induction d�s phénomèn�s d� mémoir�
immunologiqu�.(32)
L’olfaction :
L� systèm� olfactif prés�nt� d� nombr�us�s int�rconn�xions �ntr� l�s c�ntr�s olfactifs
primair�s �t d'autr�s structur�s c�ntral�s, c� qui �xpliqu� l'influ�nc� global� sur la
p�rc�ption d�s od�urs d� plusi�urs fonctions physiologiqu�s. L'olfaction jou� un rôl�
primordial dans la régulation d� la pris� alim�ntair� �t dans la p�rc�ption d�s sav�urs.
L'olfaction a un� fonction prot�ctric� important� dans la dét�ction d�s substanc�s irritant�s
�t toxiqu�s. C�tt� zon� s� trouv� dans un� nich� nasal� p�u v�ntilé�, mais d�s actions t�ll�s
qu� l� r�nifl�m�nt p�uv�nt augm�nt�r l� flux d'air dans c�tt� zon� d� 5 à 20 %. La surfac�
olfactiv� diminu� av�c l'âg� �t �st r�mplacé� par d� l'épithélium r�spiratoir�(33). Pour
induir� un� p�rc�ption olfactiv�, l�s particul�s odorant�s doiv�nt trav�rs�r l� mucus pour
att�indr� l�s c�llul�s réc�ptric�s, c� qui impliqu� qu� c�s particul�s doiv�nt êtr�
hydrosolubl�s dans un� c�rtain� m�sur�. �n cas d'�xposition continu� à un� od�ur, l'odorat
s� fatigu� facil�m�nt mais s� rétablit rapid�m�nt après l'arrêt du stimulus. D�s fact�urs t�ls
qu'un� déviation cliniqu�m�nt significativ� d� la cloison nasal� p�uv�nt contribu�r à
l'obstruction nasal�. �n plus d�s inf�ctions (viral�s, bactéri�nn�s), l'�xposition à d�s toxin�s
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�t l'inflammation (all�rgi�, syndrom� d� Sjögr�n) p�uv�nt influ�nc�r l'épithélium olfactif �t
induir� un dysfonctionn�m�nt t�mporair� d� l'odorat.

Figure 28 : Coupe sagittale montrant l’emplacement de la zone olfactive(22)

Figure 29 : Illustration de l’aérodynamisme nasale mettant en valeur la différence
entre le flux laminaire et le flux turbulent. (34)

(A)Flux d'air nasal laminaire à un faible débit inspiratoire. (B) Flux d'air nasal
turbulent à un débit inspiratoire plus élevé
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4) Morpho-dynamisme nasale :
Le dynamisme et la mobilité du nez :
L� n�z, organ� cr�ux �t sup�rfici�l, �st facil�m�nt acc�ssibl� aux manipulations �xt�rn�s. Il
�st spécifiqu�m�nt adapté aux mouv�m�nts aéri�ns néc�ssair�s à sa fonction v�ntilatoir�.
Malgré son implantation solid� dans la fac�, il dispos� d'un� mobilité limité�. S�lon s�s
points d'attach� dans la structur� facial�, l� n�z compr�nd d�s zon�s fix�s (au niv�au oss�ux,
à la racin�), d�s zon�s s�mi-mobil�s (associé�s aux s�gm�nts supéri�urs d�s cartilag�s
latéraux supéri�urs �t l�urs �xpansions v�rs l�s triangl�s fibr�ux), ainsi qu� d�s zon�s
mobil�s situé�s à la bas�, au niv�au d�s ail�s du n�z �t d� la colum�ll�.(35)
D�ux typ�s d� mouv�m�nts p�uv�nt êtr� obs�rvés : un gliss�m�nt d�s structur�s musculo-
cutané�s �xt�rn�s ou un� fl�xion d�s élém�nts cartilagin�ux �t cutanés. L�s muscl�s du n�z
jou�nt un rôl� clé dans l'�xpr�ssion facial� �t la r�spiration, �n agissant principal�m�nt sur l�
cartilag� alair�, soit au niv�au d� la jonction triangulo-alair�, soit au niv�au d� la jonction
naso-labial�. Par �x�mpl�, l� muscl� dépr�ss�ur s�pti nasi abaiss� la point� du n�z lorsqu'un
individu sourit.(36)
L� n�z influ�nc� égal�m�nt la mimiqu� du visag�. Lors d’un sourir�, la bas� �t l� lobul� nasal
sont aff�ctés par l’action d�s muscl�s partagés �ntr� l� n�z �t l�s lèvr�s, ainsi qu� par l�ur
proximité anatomiqu�. L� sourir� provoqu� un élargiss�m�nt d�s commissur�s labial�s, un�
ouv�rtur� d�s narin�s �t un� baiss� d� la point� nasal�. C�tt� région du n�z p�ut ainsi êtr�
considéré� comm� un élém�nt �ss�nti�l d� l’�xpr�ssion du sourir�. D� mêm�, l� dos �t la
racin� du n�z particip�nt à l’�xpr�ssion du r�gard. Par �x�mpl�, un� boss� nasal� haut� p�ut
suggér�r un r�gard sévèr� �t un écart�m�nt réduit �ntr� l�s y�ux (hypotélorism�). �nfin, l�
fronc�m�nt d�s sourcils pliss� la zon� naso-frontal� �t rétrécit la f�nt� palpébral�,
traduisant un� �xpr�ssion d� colèr�.(36)

Le morphotype du nez marocain :
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Pour l� morphotyp� nasal� d� notr� région marocain�, aucun articl� n’a �xploré c�tt� �ntité
d� façon individu�ll� ; mais �thniqu�m�nt parlant, on r�marqu� qu� l�s d�mand�urs d�
rhinos�ptoplasti� dans notr� cont�xt� sont �thniqu�m�nt liés à la région du moy�n ori�nt,
d� la médit�rrané� �t d�s b�rbèr�s ‘’Amazighs’’. L�s caractéristiqu�s d� c�s 3 régions s�
r�trouv�nt similair�s dans plusi�urs asp�cts comm� la prés�nc� d’un� p�au glabr� épaiss� �t
résistant�, ainsi qu’un� point� p�ndant� arqué� �t l’association d’un� boss�

ostéocartilagin�us�.
Tableau 9 : Caractéristiques visuelles associées à un nez de la région méditerranée(37),(38)

CARACTERISTIQUES VISUELLES COMMUNES ASSOCIEES A UNNEZ DE LA REGION
MEDITERANNEE
Ti�rs
supéri�ur

Dos nasal souv�nt proémin�nt av�c un� boss� oss�us� ou
cartilagin�us�

Tiers moyen Larg�ur marqué� av�c parfois un� déviation ou asymétri�.
Pointe du nez Souv�nt ptotiqu� (point� tombant�) av�c un� proj�ction insuffisant�

ou �xc�ssiv� s�lon l�s cas.
Narines Form� parfois asymétriqu�, souv�nt associé� à un� malposition d�s

crus latéraux.
Aspect cutané P�au épaiss�, souv�nt d� typ� sébacé�, r�ndant la définition d�s

structur�s sous-jac�nt�s difficil�.
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Tableau 10 : Caractéristiques visuelles associées à un nez berbère(39)
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Tableau 11 : Caractéristiques visuelles associées à un nez de la région du Moyen-Orient(40)

5) Anatomie artistique du nez :

Avant d'analys�r la déformation nasal� �t d� planifi�r l'int�rv�ntion chirurgical�, il �st
néc�ssair� d� considér�r l� visag� dans son �ns�mbl� �t d� pr�ndr� consci�nc� du fait qu'�n
plus du n�z, il �xist� quatr� autr�s composant�s �sthétiqu�s maj�ur�s dans l� compl�x�
facial : l� front, l�s y�ux, l�s lèvr�s �t l� m�nton.
Modifi�r l�s proportions �t l�s angl�s du n�z int�rfèr� dir�ct�m�nt av�c l�s autr�s
composant�s �sthétiqu�s. La b�auté naît d� l'équilibr� �t d� l'harmoni� d� c�s élém�nts.
C'�st pourquoi la connaissanc� d�s proportions facial�s �st �ss�nti�ll� pour tout chirurgi�n
�x�rçant d�s rhinoplasti�s.(41)

CARACTERISTIQUES VISUELLES COMMUNES ASSOCIEES A UNNEZ BERBERE(39)
Ti�rs
supéri�ur

Conv�x�, souv�nt av�c un n�z proémin�nt �t volumin�ux.

Tiers moyen Conv�xité marqué� av�c un� position avancé� du n�z par rapport à
la fac�.

Pointe du nez Point� souv�nt busqué� (légèr�m�nt arqué�).

Narines Orific�s narinair�s r�lativ�m�nt larg�s.

Aspect cutané P�au épaiss� �t résistant�, av�c un� t�ndanc� à cons�rv�r l'équilibr�
facial malgré l�s variations.

CARACTERISTIQUES VISUELLES COMMUNES ASSOCIEES A UN NEZ DUMOYEN-
ORIENT(40)
Tiers supérieur Radix él�vé, dorsum sur proj�té, larg�ur dorsal� �xc�ssiv�
Tiers moyen Prés�nc� d’un� boss� nasal� appar�nt� associé� parfois à un�

déviation ou asymétri�
Pointe du nez Un� point� nasal� p�ndant� �t sous-proj�té� �st visualisé�
Narines �vasion d�s ail�s du n�z à d�s d�grés variabl�s
Aspect cutanée P�au grass� �t épaiss�, fort� d�nsité d'unités pilo-sébacé�s.
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Proportions faciales
Il n'�xist� pas d� norm� absolu� pour l�s proportions �sthétiqu�s du visag�.�ll�s vari�nt �n fonction du s�x�, d� l'âg�, d� la morphologi� �t d�scaractéristiqu�s du visag�. L� n�z féminin �st r�lativ�m�nt plus p�tit, l� dorsum�t l� lobul� plus étroits, qu� c�lui d� l'homm�. D� profil, l� dos d� la f�mm�p�ut prés�nt�r un� légèr� concavité alors qu� c�lui d� l'homm� p�ut prés�nt�run� légèr� conv�xité. L'angl� naso-labial doit êtr� moins aigu ch�z la f�mm�(plus d� rotation d� la point�) qu� ch�z l'homm�.(42)

Figure 32 : Dessin montrant la différence esthétique entre le nez masculin et le nez féminin

L� n�z vi�illissant a t�ndanc� à s'allong�r �n raison d� la p�rt� d'élasticité d� la p�au, c� qui
�ntraîn� un� chut� d� la point�. L�s chang�m�nts dégénératifs dans l� proc�ssus alvéolair�
du maxillair� donn�nt au n�z un� appar�nc� plus proémin�nt�.
L� n�z doit êtr� �n harmoni� av�c la morphologi�. Un� p�rsonn� d� p�tit� taill� p�ut avoir
un n�z plus p�tit av�c un� point� plus rotativ� qu'un� p�rsonn� d� grand� taill�. La form�
du n�z �st égal�m�nt dét�rminé� par la form� du visag�. Un visag� caractéristiqu� long ou
oval� néc�ssit� un n�z plus long �t plus étroit, tandis qu'un visag� rond ou carré s�ra plus
harmoni�ux av�c un n�z plus court �t plus larg�. �n outr�, l�s caractéristiqu�s familial�s du
visag� doiv�nt êtr� pris�s �n compt� dans l'évaluation préopératoir� d� chaqu� pati�nt.
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Vue frontale :

Pour évalu�r l�s proportions, l� visag� �st grossièr�m�nt divisé �n trois plans horizontaux
égaux (lign� d�s ch�v�ux-glab�ll�-sous-nasal). �n c� qui conc�rn� l� n�z, la distanc�
int�rcanthal� doit êtr� plus ou moins égal� à la larg�ur d� la bas� alair�, qui �st plus ou
moins égal� à la larg�ur d�s y�ux.
D'un point d� vu� �sthétiqu�, la larg�ur du n�z corr�spond à �nviron 70 % d� la longu�ur du
n�z NT (nasion-tip). Dans s�s proportions médio facial�s, l� n�z doit décrir� un� courb�
douc� (lign� inint�rrompu�) d�puis la crêt� supra-orbital� jusqu'au point définissant la
point� du mêm� côté. L� bord supéri�ur d�s narin�s doit r�ss�mbl�r aux ail�s d'un�
mou�tt� �n vol. La colum�ll� �st légèr�m�nt plus bass� �t l�s narin�s sont à p�in� visibl�s.

(43)



93

Figure 33 : Vue frontale du visage divisé en 3 proportions esthétiques (tiers égaux) avec une
ligne ininterrompue légèrement incurvée partant de la crête supra-orbitaire le long du bord

latéral du dorsum jusqu'au point définissant la pointe du même côté(43).
Vue latérale :

L� plan d� Frankfort (la lign� �ntr� l� bord supéri�ur du conduit auditif �xt�rn� �t l� bord
inféri�ur du r�bord infra orbitair�) doit êtr� horizontal.
Comm� pour la vu� frontal�, l� visag� �st divisé �n trois parti�s égal�s pour évalu�r l�s
proportions. Dans l� cas d� la vu� latéral�, il �st important d'évalu�r : - la proj�ction d� la
point�
- la rotation d� la point�
- l� compl�x� point�-colum�ll�-lèvr�
- l� compl�x� alair�-lobulair�
-la ruptur� supra-point� (supra-tip br�ak)
- la doubl� ruptur� colum�ll� (colum�lla doubl� br�ak)
Pow�ll �t Humphr�ys ont élaboré un nouv�au conc�pt : l� triangl� �sthétiqu� pour analys�r
l�s proportions du visag�. �n vu� latéral�, c� triangl� �sthétiqu� r�li� l�s principal�s
composant�s �sthétiqu�s du visag� par l�s angl�s �t l�s lign�s d�s tissus mous . L�s plag�s
normal�s pour l�s différ�nts angl�s sont l�s suivant�s :
- Nasofrontal (NFr) 115-130 d�grés
- Nasofacial (NFa) 30-40 d�grés
- Nasom�ntal (NM) 120-132 d�grés
- M�ntoc�rvical (MC) 80-95 d�grés (43)
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Figure 34: Vue latérale du visage avec le plan horizontal de Frankfort, divisé en trois
proportions esthétiques égales. Les angles et les lignes des tissus mous relient les principales

composantes esthétiques (triangle esthétique de Powell et Humphreys).(43)

La proj�ction d� la point� p�ut êtr� facil�m�nt évalué� par la méthod� d� Good�. C�tt�
méthod� consist� à trac�r un� lign� v�rtical� du nasion (N) au sillon alair� (A) �t un� lign�
horizontal� d� la point� (T) p�rp�ndiculair� à la lign� v�rtical�. L� rapport TA/TN �st un�
m�sur� d� la proj�ction d� la point� (figur� 2b). La plag� normal� d� c� rapport �st compris�
�ntr� 0,55 �t 0,60. La plag� normal� d� la méthod� Good� pour la proj�ction d� la point� �st
�n bonn� corrélation av�c l'angl� nasofacial du triangl� �sthétiqu�.
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L'angl� nasolabial (NL), qui m�sur� la rotation d� la point�, �st défini par un� lign� tang�nt�
à la parti� la plus antéri�ur� d� la colum�ll� (CM) jusqu'à la parti� sous-nasal� (SN) �t par
un� lign� coupant la SN �t la parti� cutanéomuqu�us� d� l'angl� nasal d� la lèvr� supéri�ur�
(UL) av�c un� amplitud� normal� d� 90-120 d�grés (f�mm� 105-120 d�grés, homm� 90-105
d�grés).
La colum�ll� doit s'ét�ndr� d� 3 à 5 mm sous l�s narin�s. La r�lation latéral� �ntr� l�s ail�s
du n�z �t l� lobul� �st approximativ�m�nt d� 1:1 (Fig. 2c). Un� légèr� �xcroissanc� du lobul�
�st �sthétiqu�m�nt acc�ptabl�, alors qu� c�ll� d� la parti� alair� n� l'�st pas. Just� au niv�au
céphaliqu� d� la point�, il doit y avoir un� légèr� dépr�ssion connu� sous l� nom d�
"supratip br�ak". La doubl� cassur� colum�llair� comport� un� parti� lobulair� antéri�ur� �t
un� parti� colum�llair� postéri�ur�.

Figure 35 A : Le rapport TA/TN comme mesure de la projection de la pointe.
Figure 35 B : L'angle nasolabial (CM-SN-UL), le rapport le rapport entre les ailes du nez et le

lobule et l'extension de la columelle sous les narines (3-5 mm).(43)
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Vue basale :
La bas� du n�z a approximativ�m�nt la form� d'un triangl� équilatéral, l�s narin�s
r�prés�ntant l�s d�ux ti�rs d� la haut�ur. La colum�ll� p�ut êtr� divisé� �n trois s�gm�nts
égaux : l� s�gm�nt lobulair� antéri�ur, un s�gm�nt int�rmédiair� plus étroit �t un s�gm�nt
basal plus larg�.
Dans l� n�z d'un adult� caucasi�n, l�s narin�s doiv�nt êtr� oval�s �t �n position légèr�m�nt
obliqu�.(43)

Figure 36 : Vue basale du nez qui doit avoir approximativement la forme d'un triangle
équilatéral avec la partie lobulaire, intermédiaire et basale de la columelle comme trois

segments égaux.(43)

Vue oblique :
La vu� obliqu� �st un� proj�ction sous-�stimé�. �ll� donn� un� impr�ssion général� d�s
contours d� la paroi nasal� latéral�. La proj�ction obliqu� �st donc particulièr�m�nt
important� pour évalu�r l�s asymétri�s �t l�s irrégularités d� la voût� oss�us�
cartilagin�us�. Il doit y avoir un� lign� courbé� �n douc�ur d�puis l� dôm� sur l� dorsum �t
l� radix jusqu'à la crêt� supraorbital�. �n gardant à l'�sprit c�s lign�s dir�ctric�s �sthétiqu�s
général�s, l� chirurgi�n doit appliqu�r l�s critèr�s m�ntionnés ci-d�ssus à chaqu� cas
individu�l.(43)



97

IV) Histoire naturelle des déformations du septum nasal :

La formation d� la cloison nasal� résult� d� l'articulation �ntr� �ll�s d� 3 plaqu�s d'origin�s
différ�nt�s (l�s plaqu�s p�rp�ndiculair�, quadrangulair� �t voméri�nn�). L�urs croissanc�s
r�sp�ctiv�s dans d�s dir�ctions conflictu�ll�s pourrai�nt êtr� la caus� principal� d�s
déformations s�ptal�s non traumatiqu�s.
Au mom�nt d� la naissanc�, l� traumatism� lié au passag� dans l� bassin p�lvi�n p�ut
marqu�r un� pr�mièr� étap� dans c�tt� dynamiqu�. Par la suit�, div�rs traumatism�s
associés aux appr�ntissag�s d� la vi�, bi�n qu’ils n’�ntraîn�nt ni fractur� ni dislocation d�s
structur�s, p�uv�nt int�rfér�r av�c l� dév�lopp�m�nt du s�ptum nasal �t d� la pyramid�
nasal�.
C�p�ndant, c�s fact�urs �xt�rn�s n� doiv�nt pas fair� oubli�r l’importanc� d�s influ�nc�s
intrinsèqu�s sur la croissanc� nasal�. C�tt� prédominanc� d�s fact�urs int�rn�s s�
manif�st�, par �x�mpl�, dans la r�ss�mblanc� frappant� d�s n�z ch�z l�s jum�aux ou dans
l� caractèr� héréditair� d� c�rtains traits nasaux au s�in d�s famill�s.

Figure 37 : Vue oblique avec une ligne
courbée en douceur du dôme au dorsum
et au radix dorsale et le radix dans la
crête supra-orbitale.
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La croissanc� d� c�tt� d�rnièr� �st influ�ncé� par d�ux fact�urs principaux : la rotation du
cadr� oss�ux facial qui �nglob� la cloison �t l� rythm� d� croissanc� propr� à chacun� d�s
trois plaqu�s.
C�s mécanism�s sont �ss�nti�ls pour compr�ndr� l�s anomali�s congénital�s ou l�s
déformations nasal�s qui p�uv�nt surv�nir, ainsi qu� l�ur li�n av�c la croissanc� facial�
global�.(44)

Figure 38: Contraintes intrinsèques liées à la croissance des éléments constitutifs de la cloisonnasale et à la rotation du cadre osseux. (44)
(a) : Croissances individuelles et contraintes intrinsèques des 3 plaques septales lors de lacroissance du nez. Les flèches bleues illustrent les changements d’orientation des vecteursde croissance de chaque élément. Les flèches noires en pointille schématisent lacroissance des éléments constitutifs. Les flèches rouges illustrent les zones de croissanceactives de chaque élément de la cloison(b) : Le cadre osseux de la cloison nasale peut être assimile à un parallélépipède creux qui vasubir une rotation autour d’un axe transversal .La diagonale en pointillée représente lacloison nasale
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1) Contraintes liées à la rotation du cadre osseux :
L� cadr� oss�ux d� la cloison nasal� �st un� structur� tridim�nsionn�ll�. L� toit �t l�
planch�r d� c� cadr� sont r�liés par la paroi latéral� d� chaqu� foss� nasal�. L� toit du cadr�
s�ptal s’inscrit �ntr� d�ux angl�s distincts (voir figure 38 a).

 L’angle antéro-supérieur �st constitué, d’avant �n arrièr�, par l�s os propr�s du n�z
�t l�s proc�ssus angulair�s d�s os frontaux.

 L’angle postéro-supérieur �st formé par l� corps du sphénoïd�, prolongé v�rs l’avant
par l� proc�ssus antéri�ur du toit sphénoïdal.

La lam� criblé� combl� l’�spac� �ntr� c�s d�ux angl�s �t s� prolong� latéral�m�nt par l�s
plaqu�s orbitair�s d�s os frontaux.
L� planch�r du cadr� �st composé, d’avant �n arrièr�, d�s prémaxillair�s �nchâssés dans
l’angl� antéri�ur d�s maxillair�s, ainsi qu� d�s apophys�s horizontal�s d�s maxillair�s �t d�s
palatins, qui l� li�nt f�rm�m�nt aux parois latéral�s d�s foss�s nasal�s.(44)
L� toit �t l� planch�r sont solid�m�nt conn�ctés :

 En avant, par l�s apophys�s frontal�s d�s maxillair�s d� part �t d’autr� d� l’orific�
piriform�.

 En arrière, par l�s apophys�s ptérygoïd�s du sphénoïd� �t l�s palatins �ncadrant l�s
orific�s choanaux.

 Entre ces structures, par l� corps d�s maxillair�s �t l�s mass�s latéral�s d�
l’�thmoïd�.

Ainsi, l� cadr� oss�ux d� la cloison �st constitué principal�m�nt d� trois pair�s d’élém�nts
maj�urs : l�s os frontaux, sphénoïdaux �t maxillair�s.
C�s structur�s subiss�nt d�s modifications notabl�s dans l�ur angulation �t l�urs r�lations
anatomiqu�s au cours d�s d�ux d�rni�rs trim�str�s d� la gross�ss� �t d�s d�ux pr�mièr�s
anné�s d� la vi�. Par la suit�, l�s chang�m�nts obs�rvés sont principal�m�nt liés à l�ur
croissanc� �t à l�ur pn�umatisation.
P�ndant la croissanc� intra-utérin�, l� dév�lopp�m�nt d� l’�xtrémité céphaliqu� �st marqué
par :
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 Un� fl�xion d� la bas� du crân� autour du sphénoïd�.
 Un� proj�ction v�rs l’avant du ti�rs supéri�ur frontal d� la fac�.
 Un� rotation dorsal� (v�rs l’arrièr�) du ti�rs moy�n maxillair� d� la fac� (indiqué� par

d�s flèch�s noir�s �n pointillé sur la figur� 39).

Figure 39 : Modification de l’orientation des plaques septales fœtales chez l’adulte par suite
de la rotation du cadre osseux(44)

(a) : Section sagittale de la face d’un fœtus
(b) : Section sagittale de la face adulte

2) Contraintes liées à la croissance indépendante des trois plaques septales :
L� cartilag� quadrangulair� :
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La croissanc� du cartilag� quadrangulair�, bi�n qu’ét�ndu� à l’�ns�mbl� d� la structur�,
s�mbl� êtr� principal�m�nt influ�ncé� par un foy�r c�ntral situé au mili�u d� la plaqu�
cartilagin�us�, surtout p�ndant l’�nfanc� �t l’adol�sc�nc�.(45)
Ainsi, la croissanc� du cartilag� quadrangulair� suit principal�m�nt un modèl� c�ntrifug�, s�
dév�loppant à partir d� points c�ntraux �t s'ét�ndant v�rs l'�xtéri�ur.
La croissance du vomer :
L'activité ostéogéniqu� s� dit maximal� au niv�au d�s bords postéri�urs (articulation av�c l�
sphénoïd�) �t inféri�ur (libr�), �n général jusqu'à l'âg� post pub�rtair�. La croissanc� du
vom�r s�mbl� donc s� poursuivr� au niv�au d� s�s bords inféri�ur �t postéri�ur.(46) (Figure
40)
La croissance de la lame perpendiculaire :
La croissanc� d� la lam� p�rp�ndiculair� �st mal connu�. Un� étud� portant sur la
comparaison d� clichés radiographiqu�s d� profil d� trois individus âgés r�sp�ctiv�m�nt d�
10, 17 �t 30 ans indiqu� un� croissanc� �n év�ntail à partir d� la bas� du crân�.(47)

Þ �n résumé, l�s int�ractions qui résult�nt d� la croissanc� indép�ndant� d� c�s trois
élém�nts au s�in d'un cadr� oss�ux parallélépipédiqu� résistant p�uv�nt êtr� synthétisé�s
comm� suit :
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La lam� p�rp�ndiculair� pouss� �n év�ntail v�rs l� bas ; l� vom�r pouss� v�rs l� haut �t
l'arrièr� ; l� cartilag� quadrangulair� a un� croissanc� c�ntrifug�. L�s forc�s d� croissanc�
s'oppos�nt au niv�au d�s zon�s d'articulation �ntr� l�s trois plaqu�s. (Figure 40)
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de la cloison nasale et leurs trajets de croissance(44)

V) Les différents types de déviations septales :

L� n�z dévié r�prés�nt� un problèm� compl�x�, à la fois �sthétiqu� �t fonctionn�l. Ainsi, la
corr�ction du n�z tordu, av�c un succès fonctionn�l �t �sthétiqu� à long t�rm�, r�st� un défi
maj�ur pour l� chirurgi�n rhinoplastici�n. La déformation du n�z d� trav�rs p�ut êtr� défini�
comm� un� déviation d� la pyramid� oss�us� �t cartilagin�us� nasal� par rapport au plan
sagittal du visag�. Par conséqu�nt, l� trait�m�nt du n�z dévié doit inclur� la r�connaissanc�
�t la corr�ction d� tous l�s élém�nts suivants :
L�s pathologi�s sous-jac�nt�s doiv�nt êtr� id�ntifié�s, �t un� analys� ainsi qu’un�
planification préopératoir� minuti�us� sont indisp�nsabl�s. Pour corrig�r définitiv�m�nt un
n�z tordu, il �st néc�ssair� d� libér�r tout�s l�s sous-unités pathologiqu�s intrinsèqu�s �t
�xtrinsèqu�s conc�rné�s �t d� l�s r�positionn�r d� manièr� approprié�.
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L�s anomali�s congénital�s, comm� m�ntionné dans l� chapitr� précéd�nt, l�s traumatism�s
(notamm�nt p�ndant l'�nfanc�) �t l�s caus�s iatrogèn�s p�uv�nt jou�r un rôl� dans
l’étiologi� du n�z tordu. Un� d�struction parti�ll� ou total�, ainsi qu’un� absorption d�s os
nasaux, p�uv�nt s� produir� après d�s bl�ssur�s ou d�s inf�ctions infantil�s. C�la p�ut
s’accompagn�r d’un� croissanc� normal� ou accéléré� du s�ptum �t d�s structur�s
associé�s.
Un� classification simpl� �t d�scriptiv� du n�z dévié s�rait très util� pour analys�r �t
caractéris�r l�s anomali�s pathologiqu�s. D� manièr� évid�nt�, la littératur� manqu� d�
donné�s sur la classification �t l� trait�m�nt d� c�tt� déformation, �n particuli�r s�lon l�s
princip�s d� la rhinoplasti�. Quatr� typ�s d� déformations du n�z crochu sont définis �n
fonction d� la dir�ction d� la courbur� d� la déviation : un� déviation �n form� d� C ou �n
form� d� C inv�rsé (corr�spondant à d�s déviations concav�s ou conv�x�s d� la pyramid�
nasal�) ; un� déviation �n form� d� I (un� déviation linéair� d� la pyramid� nasal�) ; �t un�
déviation �n form� d� S (où concavité �t conv�xité s� trouv�nt du mêm� côté d� la
pyramid� nasal�).
D’autr�s classifications ont été proposé�s, comm� c�ll� d’�llis �t Gilb�rt, qui ont divisé c�s
déviations �n trois catégori�s : (1) au niv�au du nasion (point nasal), (2) au niv�au du
rhinion, �t (3) d�s combinaisons d�s d�ux. Rohrich �t al. ont égal�m�nt proposé trois typ�s
d� déviations nasal�s : (1) déviations s�ptal�s caudal�s, (2) déformations dorsal�s concav�s,
�t (3) déformations dorsal�s concav�s/conv�x�s.
C�p�ndant, dans notr� étud�, nous nous p�nch�rons sur la classification d�scriptiv� la plus
complèt� �t la plus précis�, basé� sur la déviation s�ptal� �n fonction d� l'ax� nasal. Ainsi,
nous id�ntifions quatr� typ�s d� déformations s�ptal�s comm� cité� �n �n d�ssus:

- La déformation du n�z �n form� d� C.
- La déformation du n�z �n form� d� C inv�rsé.
- La déformation du n�z �n form� d� I.
- La déformation du n�z �n form� d� S.
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1) La déformation du nez en forme de C :
L� n�z crochu �n form� d� C �st défini par la prés�nc� d'un� s�ul� concavité (�t d'un�
conv�xité du côté opposé(48). L� s�ptum �t l�s os sont déviés dans la dir�ction opposé�, l�
dos nasal cartilagin�ux prés�nt� un� concavité gauch� dans l'ax� du dos. (Figure 41: Le
septum et les os sont déviés dans la direction opposée, le dorsum nasal cartilagineux
présente une concavité gauche dans l’axe du dorsum)

Figure 41 : Illustration de la déformation du nez en forme de C.(49)

2) La déformation du nez en forme de C inversé :



105

Comm� dans la déformation du n�z �n C, l� s�ptum �t l�s os sont déviés dans la dir�ction
opposé�, mais l� dos nasal cartilagin�ux prés�nt� un� concavité du côté droit.(49) (Figure

42)

Figure 42 : Illustration de la déformation du nez en forme de C inverse (49)
3) La déformation du nez en forme de I :

L� n�z crochu �n form� d� I corr�spond à un� déviation linéair� du s�ptum d'un côté(48).
Dans c� n�z dévié droit (ipsilatéral�), l�s déviations oss�us� �t cartilagin�us� sont du mêm�
côté (Fig. 43) .L'angl� d� déviation �n form� d� I �st m�suré comm� l'angl� �ntr� la lign�
v�rtical� tracé� �ntr� l� point médian d� la lèvr� supéri�ur� �t l� point médian d� la glab�ll�
�t la lign� s'ét�ndant du nasion à la point� nasal�, r�prés�ntant l'ax� dorsal nasal.
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Figure 43 : Illustration de la déformation du nez en forme de I(50)
4) La déformation du nez en forme de S :

L� n�z tordu �n form� d� S �st la répétition d� c�tt� déformation plus d'un� fois �n fonction
d� la position d� la point� (49) - causant d� multipl�s zon�s concav�s/conv�x�s (Figure 44).
La déformation du n�z �n S �st l� typ� l� moins courant d� la classification d�s déviations
s�ptal�s(51). La déviation p�ut êtr� classé� �n form� d� S antéro-postéri�ur ou �n form� d�
S céphalo-caudal.

Figure 44 : Illustration de la déformation du nez en S.(50)

VI) Prise en charge thérapeutique du septum dévié :
La cloison nasal� �st un� structur� c�ntral� d� souti�n du n�z. Lorsqu'�ll� �st fort�m�nt
déformé�, la cloison nasal� p�ut �ntraîn�r d�s dysfonctionn�m�nts �t d�s déformations
�sthétiqu�s, c� qui p�ut avoir un impact sur l�s nombr�us�s fonctions d� la cavité nasal�.
L'obstruction nasal� �st la plaint� la plus fréqu�nt� dans un cabin�t d� rhinologi� moy�n, �t
un� déviation d� la cloison nasal� �st la caus� la plus fréqu�nt� d'obstruction nasal�. On
�stim� qu'un ti�rs d� la population prés�nt� un� obstruction nasal� �t qu'un quart d� c�s
pati�nts ont r�cours à un trait�m�nt chirurgical. Souv�nt, l� pati�nt fait état d'un
traumatism� nasal, mais il arriv� souv�nt qu'il n'y ait pas d'antécéd�nts clairs d'un
évén�m�nt décl�nch�ur. L'att�int� initial� d� la cloison nasal� p�ut avoir été causé� par un
traumatism� à la naissanc� ou par d�s micros fractur�s surv�nu�s tôt dans la vi� �t ayant
�ntraîné un� croissanc� asymétriqu� du cartilag� s�ptal(52). L'évaluation d'un� déviation
s�ptal� causant un� obstruction nasal� dép�nd fort�m�nt d� l'�xam�n physiqu� �t,
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év�ntu�ll�m�nt, d� l'imag�ri�. Il �st intér�ssant d� not�r qu� d�s étud�s ont montré qu� l�
d�gré d� déviation s�ptal� �st p�u corrélé aux évaluations subj�ctiv�s d� l'obstruction
nasal�. Un� fois qu'un� déviation s�ptal� �st diagnostiqué�, l� trait�m�nt médical d� la
muqu�us� nasal� �st général�m�nt t�nté �n pr�mi�r li�u av�c d�s stéroïd�s nasaux
topiqu�s, d�s antihistaminiqu�s �t d�s décong�stionnants �n fonction d� la toléranc�. �n cas
d'éch�c du trait�m�nt médical, un� int�rv�ntion chirurgical� visant à corrig�r la déformation
s�ptal� sous-jac�nt� �st �nvisagé�. Outr� l'obstruction nasal�, un� cloison nasal� fort�m�nt
dévié� a été impliqué� dans l'épistaxis, la sinusit�, l'apné� obstructiv� du somm�il �t l�s
maux d� têt� attribuabl�s aux points d� contact av�c l�s structur�s d� la paroi nasal�
latéral�. C�s aff�ctions sont égal�m�nt d�s indications acc�pté�s pour la s�ptoplasti�, bi�n
qu� c�rtain�s, t�ll�s qu� l�s doul�urs facial�s ou l�s céphalé�s, puiss�nt êtr� controv�rsé�s.
�n outr�, si la déviation d� la cloison nasal� �ntrav� l'accès méat moy�n, c� qui �st
néc�ssair� pour réalis�r un� chirurgi� �fficac� d�s sinus ou d�s int�rv�ntions �ndoscopiqu�s
sur l'orbit� (par �x�mpl�, dacryocystorhinostomi�, décompr�ssion orbitair�), ou si un�
hypophys�ctomi� transsphénoïdal� trans-s�ptal� �st �nvisagé�, un� s�ptoplasti� p�ut
égal�m�nt s'avér�r avantag�us�.(53)

1) Les types de chirurgie en septoplastie :
La s�ptoplasti� r�group� plusi�urs t�chniqu�s chirurgical�s d�stiné�s à corrig�r l�s
déviations du s�ptum nasal. C�s int�rv�ntions vis�nt principal�m�nt à rétablir un� fonction
r�spiratoir� optimal� tout �n assurant un� amélioration �sthétiqu�, si néc�ssair�. L�s
chirurgi�s sont choisi�s �n fonction d� la natur� �t d� la gravité d� la déviation, ainsi qu� d�s
b�soins spécifiqu�s du pati�nt. L�s différ�nt�s approch�s sont détaillé�s ci-d�ssous :(54)

- Septoplastie traditionnelle (ou conservatrice) :
La s�ptoplasti� traditionn�ll�, égal�m�nt app�lé� s�ptoplasti� cons�rvatric�, �st un�
t�chniqu� chirurgical� visant à corrig�r l�s déviations modéré�s du s�ptum nasal tout �n
prés�rvant la structur� anatomiqu� normal� autant qu� possibl�. C�tt� int�rv�ntion r�pos�
sur un� approch� �ndonasal�, général�m�nt réalisé� par un� incision d� Killian ou
d’hémitransfixion, p�rm�ttant un accès discr�t �t précis au s�ptum nasal. (Figure 43)
L� chirurgi�n comm�nc� par soul�v�r l�s lamb�aux mucopérichondraux d� manièr�
bilatéral� pour �xpos�r l� cartilag� �t l�s structur�s oss�us�s dévié�s. Un� fois c�s élém�nts
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id�ntifiés, ils sont r�mod�lés ou parti�ll�m�nt réséqués afin d� réalign�r l� s�ptum tout �n
cons�rvant l� support structur�l. Un� att�ntion particulièr� �st porté� à la prés�rvation d� la
charp�nt� �n "L", composé� d�s s�gm�nts dorsaux �t caudaux du cartilag�, pour maint�nir
l'intégrité fonctionn�ll� �t �sthétiqu� du n�z.
Après la corr�ction, l�s lamb�aux mucopérichondraux sont soign�us�m�nt r�positionnés �t
suturés afin d� favoris�r un� bonn� cicatrisation. L� chirurgi�n p�ut égal�m�nt plac�r d�s
att�ll�s int�rn�s ou d�s packs nasaux pour stabilis�r l�s structur�s �t prév�nir l�s
hématom�s. C�tt� approch� �st moins invasiv� qu� l�s t�chniqu�s traditionn�ll�s d�
rés�ction sous-muqu�us� (SMR), c� qui p�rm�t un t�mps d� récupération plus court �t
réduit l�s risqu�s d� complications, tout �n offrant un� corr�ction �fficac� d�s déviations
modéré�s.(54)

Figure 43: Schéma des incisions utilisées lors de la chirurgie septale : A, incision de Killian ; B,
hémitransfixation ; C, incision de rhinoplastie externe.(54)

- Septoplastie caudale :
La s�ptoplasti� caudal� �st un� t�chniqu� chirurgical� utilisé� pour corrig�r l�s déviations
localisé�s dans la parti� antéro-caudal� du s�ptum nasal, souv�nt r�sponsabl�s d�
l’obstruction nasal� �t d� l’altération �sthétiqu� d� la point� nasal�. C�tt� méthod� �st
particulièr�m�nt indiqué� dans l�s cas où la déviation caudal� aff�ct� dir�ct�m�nt
l'align�m�nt �t la symétri� du n�z, ainsi qu� sa fonction r�spiratoir�.
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La procédur� début� par un� incision �ndonasal� ou ouv�rt�, s�lon la compl�xité du cas.
Un� fois la zon� caudal� �xposé�, l� cartilag� dévié �st soign�us�m�nt libéré d� s�s attach�s
pour p�rm�ttr� son r�positionn�m�nt. Un� t�chniqu� couramm�nt utilisé� �st c�ll� d� la
"port� battant�", où l� cartilag� caudal �st pivoté �t stabilisé dans un� position corr�ct�. Si
néc�ssair�, d�s gr�ff�s cartilagin�us�s sont ajouté�s pour r�nforc�r l� souti�n �t prév�nir
tout déplac�m�nt ou récidiv�.
L’obj�ctif principal d� c�tt� approch� �st d� maint�nir l’align�m�nt du s�ptum tout �n
prés�rvant la proj�ction �t l� souti�n d� la point� nasal�. Après la corr�ction, d�s sutur�s
sont placé�s pour stabilis�r la structur�, �t d�s att�ll�s ou d�s packs nasaux p�uv�nt êtr�
utilisés pour consolid�r l�s résultats. Bi�n qu� c�tt� t�chniqu� p�rm�tt� un� corr�ction
�fficac� d�s déviations caudal�s, �ll� néc�ssit� un� manipulation minuti�us� pour évit�r l�s
complications t�ll�s qu� la sous-corr�ction ou un� déformation résidu�ll�.(54)

- Septoplastie extracorporelle :
La s�ptoplasti� �xtracorpor�ll� �st un� t�chniqu� chirurgical� avancé� d�stiné� aux
déviations sévèr�s du s�ptum nasal, notamm�nt lorsqu� l�s méthod�s traditionn�ll�s n�
suffis�nt pas à corrig�r l�s anomali�s. C�tt� approch� �st particulièr�m�nt indiqué� dans l�s
cas compl�x�s t�ls qu� l�s déviations post-traumatiqu�s important�s, l�s déformations
global�s d� la cloison ou l�s chirurgi�s s�condair�s après un éch�c d� s�ptoplasti�
antéri�ur�.
La procédur� consist� �n un� rés�ction complèt� du s�ptum nasal, incluant à la fois l�s
structur�s cartilagin�us�s �t oss�us�s dévié�s. Un� fois l� s�ptum r�tiré, il �st r�mod�lé d�
manièr� �xtracorpor�ll�, c’�st-à-dir� �n d�hors du n�z, p�rm�ttant un� corr�ction précis�
d�s déformations. L� cartilag� r�dr�ssé p�ut êtr� r�nforcé par d�s gr�ff�s cartilagin�us�s,
souv�nt prél�vé�s sur l�s côt�s ou l� s�ptum lui-mêm�, afin d� garantir un� stabilité à long
t�rm�.
Un� fois la r�construction ach�vé�, l� s�ptum r�mod�lé �st réimplanté dans l� n�z �t
solid�m�nt fixé aux structur�s oss�us�s adjac�nt�s pour r�staur�r l’ax� nasal. C�tt� fixation
�st réalisé� à l'aid� d� sutur�s ou d'autr�s t�chniqu�s d� stabilisation, afin d� garantir un
align�m�nt optimal.
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Bi�n qu� c�tt� t�chniqu� soit plus invasiv� �t t�chniqu�m�nt �xig�ant� qu� l�s s�ptoplasti�s
traditionn�ll�s, �ll� offr� d�s résultats supéri�urs dans l�s cas compl�x�s, �n p�rm�ttant un�
corr�ction complèt� d�s déformations sévèr�s �t un� amélioration significativ� d� la
fonction r�spiratoir�. C�p�ndant, �ll� néc�ssit� un� �xp�rtis� chirurgical� avancé� �t un
suivi post-opératoir� rigour�ux pour minimis�r l�s risqu�s d� complications.

Figure 44 : Septoplastie extracorporelle pour fractures septales multiples.

- Septoplastie ouverte :
La s�ptoplasti� ouv�rt� �st un� t�chniqu� chirurgical� utilisé� pour trait�r l�s déviations
compl�x�s du s�ptum nasal, �n particuli�r c�ll�s qui aff�ct�nt à la fois l� s�ptum, la point� �t
l� dorsum nasal. �ll� �st indiqué� dans l�s cas où un accès ét�ndu �st néc�ssair�,
notamm�nt pour d�s déformations sévèr�s ou d�s combinaisons d� problèm�s fonctionn�ls
�t �sthétiqu�s. C�tt� approch� �st fréqu�mm�nt associé� à un� rhinoplasti�, p�rm�ttant d�
trait�r l�s anomali�s int�rn�s �t �xt�rn�s du n�z d� manièr� global�.
La procédur� début� par un� incision colum�llair� �xt�rn�, souv�nt �n form� d� W ou d�
march� d'�scali�r, qui �xpos� dir�ct�m�nt l�s structur�s int�rn�s du n�z. C�tt� approch�
chirurgical� p�rm�t un� �xc�ll�nt� visualisation d�s cartilag�s alair�s, du s�ptum �t du
dorsum, facilitant ainsi l�ur manipulation. L�s s�gm�nts déviés du s�ptum sont corrigés par
r�mod�lag�, rés�ction parti�ll� ou gr�ff� cartilagin�us� pour rétablir l’align�m�nt �t la
symétri� nasal�. L�s gr�ff�s p�uv�nt égal�m�nt êtr� utilisé�s pour r�nforc�r l�s zon�s
affaibli�s �t prév�nir l�s déformations résidu�ll�s.
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Après corr�ction, l�s structur�s sont stabilisé�s à l’aid� d� points d� sutur� �t d� t�chniqu�s
d� fixation spécifiqu�s. La f�rm�tur� d� l’incision colum�llair� �st �ff�ctué� av�c soin pour
minimis�r la cicatric� visibl�, qui r�st� général�m�nt discrèt�.
La s�ptoplasti� ouv�rt� offr� d�s avantag�s significatifs �n p�rm�ttant un� corr�ction
complèt� �t précis� d�s anomali�s compl�x�s. C�p�ndant, �ll� �st plus invasiv� qu� l�s
t�chniqu�s �ndonasal�s �t néc�ssit� un t�mps d� récupération plus long. �ll� convi�nt
particulièr�m�nt aux pati�nts prés�ntant d�s déviations important�s ou aux cas néc�ssitant
un� combinaison d� corr�ctions fonctionn�ll�s �t �sthétiqu�s.

Figure 45 : Rhinoseptoplastie ouverte

2) Complications :
La rhinos�ptoplasti� �ntrain� trois complications principal�s. Par ordr� décroissant
d'occurr�nc�, il s'agit d'un� corr�ction incomplèt� accompagné� d� symptôm�s p�rsistants,
d'un� p�rforation �t déformation nasal� �xt�rn�. D�s cicatric�s intranasal�s �t d�s épistaxis
p�uv�nt égal�m�nt surv�nir. D'autr�s complications plus rar�s p�uv�nt inclur� la formation
d� kyst�s s�ptaux, la cécité unilatéral�, la fuit� d� liquid� céphalo-rachidi�n�t la formation
d'abcès s�ptaux. Un� réparation incomplèt� �st général�m�nt associé� à d�s déviations
sévèr�s, néc�ssitant un� approch� ouv�rt� plus agr�ssiv� d� l'�xtrémité nasal� �t du
dorsum. La p�rforation s�ptal� �st moins susc�ptibl� d� s� produir� si l�s lamb�aux
muqu�ux sont soul�vés intacts. C�p�ndant, d�s proc�ssus t�ls qu� la formation
d'hématom�s postopératoir�s p�uv�nt comprom�ttr� la vascularisation d� la muqu�us� �t
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�ntraîn�r un� p�rforation. On p�ns� qu� pos� d'un packing ou d'un st�nt sur la cloison
nasal� diminu� l� risqu� d� saign�m�nt �t d� formation d'hématom�s. La sutur� d� la
cloison nasal� à l'aid� d� points d� piquag� s'�st égal�m�nt révélé� �fficac� pour réduir� l�s
saign�m�nts �t l�s p�rforations postopératoir�s. L�s défauts dorsaux du n�z ou la
déformation du n�z �n s�ll� sont général�m�nt l� résultat d'un� rés�ction �xc�ssiv� d�
l'asp�ct dorsal du cartilag� s�ptal. L� mainti�n d'un bon pili�r dorsal p�ndant l'opération,
ainsi qu� d�s sutur�s d� souti�n, p�rm�tt�nt d� réduir� l� risqu� d� c�tt� complication
maj�ur�.(54)

Figure 46: Déformation de nez en selle (Soddle nose)
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Discussion
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I) Epidémiologie :
1) La population :

Son importanc� �st r�lativ�m�nt limité� c� qui diminu� la forc� statistiqu� d�s
comparaisons �t r�nd l’étud� plus d�scriptiv� qu’analytiqu�.

2) Le recul :
L� r�cul d� notr� étud� vari� d� 3 mois à 3 ans. Il n’a pas été possibl� d’obt�nir un r�cul plus
important vu l’installation réc�nt� du s�rvic� d� chirurgi� plastiqu� �t réparatric� au s�in du
CHU Mohamm�d VI d� Tang�r.

3) L’âge :
Dans l� cadr� d� notr� étud�, nous avons r�cruté un� population j�un�, av�c un� moy�nn�
d'âg� d� 27,5 ans, �n parfait� concordanc� av�c l�s donné�s rapporté�s dans la littératur�
sci�ntifiqu�. L�s âg�s d�s pati�nts inclus dans notr� étud� s'ét�ndai�nt d� 17 à 51 ans,
r�prés�ntant un� fourch�tt� d'�xtrêm�s égal�m�nt conform� aux t�ndanc�s obs�rvé�s dans
l�s publications spécialisé�s. C�tt� distribution témoign� d� la r�prés�ntativité d� notr�
échantillon par rapport aux cohort�s décrit�s dans l�s étud�s similair�s.

Tableau 12: Comparaison des médianes d’âge des différentes études.
L’étude Age moyen Extrêmes d’Age
Notre étude 27.5 17 - 51
Hoss�mM. T. 27.5 17 - 45
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Fod�(55)
T. R�dulesco et Al(56) 32 17 - 63
P. Dziewulski(57) 29 15 - 57
S�ndr�
Krzywdzińsk�(58)

36 18 - 79

KHAFIFI(59) 26 17 - 55

4) Le sexe :
L’échantillon d� notr� étud� �st caractéris� par un� n�tt� prédominanc� féminin� av�c un
pourc�ntag� d� 78 % sur un total d�s 50 pati�nts. C�la r�joint l�s donné�s d� la littératur�
(65% d� f�mm� dans l’étud� d� Foda (�spac�_rés�rvé1), 58% dans l’étud� d� Dzi�wulski
[36] 62.85Dans l’�tud� d� T. Radul�sco �t Al.

Tableau 13: Comparaison de la répartition du sexe.
L’étude Sexe prédomin�nt Pourcent�ge
Notre étude Féminin 78 %
Hoss�mM. T.
Fod�(55)

Féminin 65 %

T. R�dulesco et Al(56) Féminin 62.8 %
P. Dziewulski(57) Féminin 58%
LAHMITI(60) Féminin 60 %
KHAFIFI(59) Masculin 77 %

5) L’étiologie :
Dans notr� étud� réalisé� au CHU Mohamm�d VI d� Tang�r, 56 % d�s

rhinos�ptoplasti�s conc�rnai�nt d�s déformations post-traumatiqu�s. C� pourc�ntag� �st
supéri�ur à c�lui rapporté par P. Dzi�wulski(57) (47 %), mais r�st� n�tt�m�nt inféri�ur aux
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donné�s d� J. Blancal (61)(91 %) �t d� Hajar Khafifi au CHU d� Fès(59) (98 %), m�ttant �n
évid�nc� un� variation significativ� s�lon l�s cont�xt�s �t l�s populations étudié�s.

Tableau 14 : Comparaison des traumatismes nasaux
L’étude T�ux de tr�um�tisme

n�s�l
Notre étude 56 %
J.Bl�nc�l (61) 91%
S�ndr�
Krzywdzińsk�(58)

29.9%

P. Dziewulski(57) 47 %
LAHMITI(60) 33 %
KHAFIFI(62) 91%

II) Données cliniques :
1) Motifs de consultation :

L�s motifs d� consultation pour l�s rhinos�ptoplasti�s vari�nt considérabl�m�nt s�lon la
population étudié�, r�flétant d�s cont�xt�s étiologiqu�s �t sociocultur�ls spécifiqu�s. Dans
notr� étud�, 78 % d�s pati�nts ont rapporté un� gên� combiné�, fonctionn�ll� �t
�sthétiqu�, majoritair�m�nt d�s f�mm�s. À l'inv�rs�, 22 % (soit 11 pati�nts) prés�ntai�nt
un� gên� fonctionn�ll� pur�, dont la majorité (8) était d�s homm�s. C�s résultats
concord�nt av�c c�ux pour la séri� fait� au Br�sil(62) qui m�ntionn� qu� 82.2 % d�s motifs
étai�nt fonctionn�ll�s �t morphologiqu�. L'étud� d� Chartaoui, a rapporté qu� 50 % d�s cas
combinai�nt un� gên� fonctionn�ll� �t morphologiqu�(60). Ainsi qu� dans l’étud� d�
Pourdan�sh (Thran) conc�rnant 15 pati�nts opérés pour rhinoplasti� post traumatiqu� dont
l� motif était fonctionn�l �t morphologiqu� �n mêm� t�mps dans 65 % (15 pati�nts) d�s cas,
contr� 35 % d�s cas étai�nt morphologiqu�s s�uls. (62)
L� pourc�ntag� él�vé d� cas prés�ntant un� doubl� gên� dans notr� étud� p�ut êtr�
�xpliqué par la prédominanc� d�s étiologi�s post-traumatiqu�s. L�s traumatism�s nasaux
�ntraîn�nt souv�nt d�s déviations d� la pyramid� nasal�, r�sponsabl�s à la fois d� troubl�s
�sthétiqu�s (déformation visibl�) �t fonctionn�ls (obstruction nasal�). D� plus, notr�
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échantillon r�flèt� un� t�ndanc� v�rs d�s rhinos�ptoplasti�s réparatric�s, visant à corrig�r
c�s anomali�s post-traumatiqu�s, plutôt qu� d�s int�rv�ntions pur�m�nt �sthétiqu�s. C�la
soulign� l'importanc� d� l'origin� d�s déformations nasal�s dans la natur� d�s d�mand�s d�
consultation, l�s pati�nts r�ch�rchant un� amélioration global� d� l�ur qualité d� vi�, tant
sur l� plan fonctionn�l qu'�sthétiqu�.

2) Les antécédents :
Les habitudes toxiques :
L� tabagism� �t l'usag� d� drogu�s inhalé�s par voi� nasal� sont tous d�ux d�s habitud�s
toxiqu�s qui p�uv�nt avoir un impact négatif sur la santé nasal�. Bi�n qu� l� tabagism� n�
caus� pas dir�ct�m�nt un� déviation d� la cloison nasal�, il p�ut aggrav�r d�s aff�ctions
comm� la rhinit� chroniqu� ou l�s lésions muqu�us�s, c� qui amplifi� l�s déviations
�xistant�s. D� plus, il altèr� la clairanc� mucociliair�, augm�nt� l� risqu� d’inf�ction �t nuit à
la cicatrisation du cartilag�, compliquant ainsi l�s résultats chirurgicaux.(63)
Quant aux drogu�s inhalé�s par voi� nasal�, �ll�s p�uv�nt provoqu�r un� déviation du
s�ptum nasal �n �ndommag�ant d� manièr� répété� l� tissu muqu�ux r�couvrant l�
cartilag� �t l'os. Par �x�mpl�, la cocaïn� �xpos� l� s�ptum à d�s lésions dir�ct�s, �ntraînant
la dégradation du tissu �t un� instabilité structur�ll�, c� qui p�ut provoqu�r un déplac�m�nt
ou un� déviation du s�ptum(64). C�s d�ux habitud�s ont donc d�s �ff�ts délétèr�s similair�s
sur la structur� �t la fonction du n�z, aggravant l�s problèm�s d� santé nasal�.
Dans l’étud� d� Sandra Krzywdzińska(65)(58) s�ul�m�nt 11,5% d� la population ciblé�
avai�nt d�s antécéd�nts d� tabagism� contr� 14% dans notr� étud�.
Les antécédents respiratoires et ORL :
Dans notr� étud� réalisé� auprès d� 50 pati�nts, l'obstruction nasal� s'�st avéré� êtr� l�
sign� fonctionn�l l� plus répandu, obs�rvé� ch�z 96 % d�s participants. C� symptôm� était
fréqu�mm�nt associé à un� rhinorrhé� (68 %), un phénomèn� qui p�ut c�rtain�m�nt êtr�
�xpliqué par l'obstruction d�s voi�s nasal�s. C�tt� étud� m�t �n évid�nc� qu� l'obstruction
nasal� �st l� principal symptôm� fonctionn�l d�s déviations nasal�s, un� obs�rvation
égal�m�nt souligné� dans d'autr�s r�ch�rch�s utilisant l'instrum�nt Nasal Obstruction
Symptom �valuation (NOS�).
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L� qu�stionnair� NOS�, qui évalu� l� taux d'obstruction nasal� sur un� éch�ll� gradué� d�
20 points, p�rm�t d� quantifi�r c�tt� obstruction. L� scor� obt�nu �st multiplié par 5 pour
donn�r un résultat final sur 100. Un scor� d� 100 indiqu� un� obstruction complèt�, tandis
qu'un scor� inféri�ur à 25 �st considéré comm� normal. Un scor� �ntr� 25 �t 50 indiqu� un�
obstruction légèr�, �t au-d�là d� 50, un� obstruction sévèr�. C� qu�stionnair� �st associ�
aussi à l’utilisation d� la rhinomanométri� qui �st un �xam�n d� plus �n plus couramm�nt
utilisé, offrant un� aid� diagnostiqu� préci�us� �n cas d� troubl�s r�spiratoir�s. Il p�rm�t
notamm�nt d� différ�nci�r l’obstruction mécaniqu� d’origin� s�ptal� ou valvulair� d�
l’obstruction fonctionn�ll�. C�p�ndant, aucun d�s pati�nts d� notr� étud� n’a été évalué par
c�t �xam�n. Par conséqu�nt, l�s informations conc�rnant la fonction d�s voi�s r�spiratoir�s
nasal�s ont été obt�nu�s par un� évaluation subj�ctiv�.
Dans un� étud� utilisant l� NOS�(65), la moy�nn� d�s scor�s avant la chirurgi� était d�
72,5/100 (av�c un écart-typ� d� 21,7, la plag� d�s scor�s variant d� 15 à 100). C� scor� él�vé
illustr� l'importanc� d� l'obstruction nasal� comm� principal sign� fonctionn�l dans l�s
déviations nasal�s, confirmant ainsi l�s résultats obs�rvés dans l'étud� d�s 50 pati�nts, où
l'obstruction nasal� était l� symptôm� prédominant.

3) Les types d’anomalies :
L’étud� qu� nous avons m�né� m�t �n évid�nc� un� répartition significativ� d�s anomali�s
nasal�s, av�c un� prédominanc� d�s déviations s�ptal�s (70 %), qu’�ll�s soi�nt isolé�s (32 %)
ou associé�s à d’autr�s anomali�s comm� la boss� dorsal� ou l�s déformations d� la point�.
C�tt� obs�rvation r�flèt� un� t�ndanc� similair� à c�ll� d� l’étud� d� Dzi�wulski, où 70 %
d�s pati�nts prés�ntai�nt d�s anomali�s multipl�s. C�p�ndant, notr� étud� s� distingu� par
la mis� �n avant d� la déviation s�ptal� isolé� comm� l’anomali� la plus fréqu�nt�,
r�prés�ntant 32 % d�s cas, tandis qu� l’étud� d� Dzi�wulski rapport� un� répartition plus
équitabl� �ntr� l�s anomali�s isolé�s d� la point�, du s�ptum ou d� la boss� dorsal� (30 %
d�s cas).
�n comparaison av�c l’étud� d� Foda, d�s différ�nc�s ém�rg�nt. L’étud� d� Foda m�t
l’acc�nt sur un� prédominanc� d�s anomali�s dorsal�s �t l�s anomali�s d� la point�, av�c
72 % d�s pati�nts prés�ntant un� boss� dorsal� �t 74 % d�s anomali�s d� la point� à typ� d�
point� bulb�us�, suivi� par d’autr�s déformations comm� l�s déviations dorsal�s (47 %) �t
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l�s ponts larg�s (68 %). Dans notr� étud�, la boss� dorsal� �st prés�nt� ch�z 38 % d�s
pati�nts, souv�nt �n combinaison av�c un� déviation s�ptal� ou un� anomali� d� la point�.
La déviation �n �ll�-mêm� r�prés�nt� 70 % contr� 47 % s�lon l’étud� d� Foda.
L’étud� d� Chartaoui, m�né� au CHU Mohamm�d VI d� Marrak�ch �t au CHU La Rabta d�
Tunis, prés�nt� à la fois d�s similitud�s �t d�s différ�nc�s intér�ssant�s. C�tt� étud�
rapport� qu� la boss� dorsal� associé� à un� anomali� d� la point� �st l’anomali� la plus
fréqu�nt�, r�prés�ntant 38 à 45 % d�s cas s�lon l�s c�ntr�s. L�s déviations nasal�s occup�nt
un� plac� moindr� (13 à 14 %), c� qui contrast� av�c notr� étud� où �ll�s constitu�nt 70 %
d�s cas. C�tt� div�rg�nc� pourrait êtr� attribué� aux caractéristiqu�s morphologiqu�s d�s
populations étudié�s ou aux biais méthodologiqu�s puisqu� notr� étud� �st c�ntré� surtout
sur l’asp�ct réparat�ur �t non �sthétiqu�. C�p�ndant, la fréqu�nc� él�vé� d�s anomali�s
combiné�s dans l�s d�ux étud�s r�flèt� un� t�ndanc� global� à la compl�xité d�s
déformations nasal�s.
Notr� étud�, tout comm� c�ll� d� Dzi�wulski(57), m�t �n lumièr� la prédominanc� d�s
anomali�s combiné�s (60 %), mais av�c un� spécificité marqué� pour l�s déviations s�ptal�s
isolé�s. L’étud� d� Foda était aussi prédominé� par l�s anomali�s combiné�s mais av�c un�
spécifié pour l�s anomali�s dorsal�s surtout l�s boss�s �t l�s anomali�s d� point�. �nfin, �n
comparaison av�c l’étud� d� Chartaoui(60), notr� étud� montr� un� proportion b�aucoup
plus él�vé� d� déviations s�ptal�s �t un� préval�nc� plus faibl� d�s boss�s dorsal�s isolé�s
ou combiné�s à d’autr�s anomali�s.

Tableau 15 : comparaison des types de chirurgie avec la littérature
Étude Anom�lie

prédomin�nte
Anom�lies
combinées (%)

Observ�tions
clés

Notre étude Déviation septale
et bosse dorsale

60 % Forte prévalence
des déviations
septales et des
anomalies
combinées.

Dziewulski
(57)(2012)

Anomalies
multiples (non
spécifié)

70 % 30 % anomalies
isolées (pointe,
septum, bosse).
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Fod�(55) (2009) Bosse dorsale et
anomalies de la
pointe

Majoritaire Dominance des
anomalies dorsales
et de pointe

Ch�rt�oui(60)
(2019)

Bosse avec
anomalie de la
pointe (38-45 %)

45% Moins de
déviations nasales,
anomalies dorsales
fréquentes.

III) Attitude thérapeutique :
1) Les voies d’abord :

Dans notr� étud�, pr�squ� tous l�s pati�nts (96 %) ont bénéficié d’un� rhinos�ptoplasti� à
ci�l ouv�rt C�la p�ut s’�xpliqu�r par la compl�xité d�s différ�nts typ�s d’anomali�s
combiné�s obs�rvé�s dans notr� échantillon, ainsi qu� par l�s att�nt�s d�s pati�nts, la
majorité consultant pour un� gên� à la fois �sthétiqu� �t fonctionn�ll�.
Dans notr� étud�, l’approch� �xt�rn� s� r�trouv� plus prés�nt� qu� c� qu� rapport� la
littératur�. Par �x�mpl�, J. Blancal (61)privilégi� la voi� �ndonasal� dans 59 % d�s cas, tandis
qu� la voi� ouv�rt� r�prés�nt� 41 %. D� mêm�, l'étud� d� Radul�sco(65) rapport� un�
majorité d� rhinos�ptoplasti�s par voi� �ndonasal� (66 %), contr� 34 % par voi� ouv�rt�.
Khafifi (59) dans son étud� au s�in d� l’hôpital militair� d� M�knès va �ncor� plus loin, av�c
96 % d�s int�rv�ntions réalisé�s par voi� f�rmé�. �n r�vanch�, l�s résultats d� Chartaoui
(60)montr�nt un� disparité régional� : à Marrak�ch, la voi� ouv�rt� �st utilisé� dans 64 %
d�s cas, tandis qu’à Tunis CHU La Rabta, la voi� �ndonasal� prédomin� av�c 74 %.
Bi�n qu� la voi� �ndonasal� soit moins invasiv� �t p�rm�tt� un t�mps d� récupération plus
rapid�, la voi� ouv�rt� r�st� privilégié�. �ll� offr� un accès plus larg� aux structur�s nasal�s,
p�rm�ttant un� visualisation �t un� corr�ction plus précis�s, c� qui �st particulièr�m�nt
bénéfiqu� dans l�s cas néc�ssitant un� approch� spécialisé�

Tableau 16 : comparaison de voies d’abord
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Étude Voie endon�s�le (%) Voie externe (%)
Notre étude 4 % 96 %
J. Bl�nc�l(61) 59 % 41 %
R�dulesco(65) 66 % 34 %
Kh�fifi (Meknès) (59) 96 % 4 %
Ch�rt�oui
(60)(M�rr�kech)

36 % 64 %

Ch�rt�oui(60) (Tunis) 74 % 26 %

2) Types de chirurgie :
Dans notr� étud�, l�s gr�ff�s cartilagin�us�s ont été utilisé�s dans 100 % d�s cas, soulignant
un� approch� privilégiant la r�construction nasal�. L�s ostéotomi�s ont égal�m�nt été
larg�m�nt pratiqué�s, r�prés�ntant 62 % d�s int�rv�ntions, tandis qu� la rés�ction d� la
boss� a conc�rné 38 % d�s pati�nts. C�s chiffr�s montr�nt qu�, bi�n qu� la gr�ff�
cartilagin�us� soit systématiqu� dans notr� échantillon, l�s ostéotomi�s �t la rés�ction d� la
boss� jou�nt égal�m�nt un rôl� significatif dans la corr�ction d�s déformations nasal�s.
�n comparaison, l’étud� d� J. Blancal (61)rapport� un� utilisation d�s gr�ff�s cartilagin�us�s
dans 32 % d�s cas �t un� s�ptoplasti� �xtracorpor�ll� dans 15 %, mais �ll� n� fournit pas d�
donné�s précis�s sur l�s taux d’ostéotomi� ou d� rés�ction d� la boss�. L’étud� d� P.
Dzi�wulski (57)m�ntionn� qu� 52 % d�s pati�nts ont bénéficié d’un� s�ptorhinoplasti� �t
35 % d’un� rhinoplasti� d� réduction, sans détaill�r l’utilisation d�s ostéotomi�s ou d�s
rés�ctions.
L’étud� d� Foda (55)indiqu� qu� 72 % d�s cas impliquai�nt l’utilisation d� gr�ff�s nasal�s, un
chiffr� inféri�ur à c�lui d� notr� étud�. C�p�ndant, �ll� n� précis� pas l�s taux d’ostéotomi�s
ou d� rés�ctions d� boss�, limitant ainsi un� comparaison dir�ct� sur c�s paramètr�s.
L’étud� d� Chartaoui(60), �n r�vanch�, montr� d�s différ�nc�s marqué�s �ntr� l�s c�ntr�s
étudiés : au CHU d� Marrak�ch, l�s ostéotomi�s r�prés�ntai�nt 87 % d�s int�rv�ntions �t la
rés�ction d� la boss� 78 %, d�s chiffr�s n�tt�m�nt supéri�urs aux nôtr�s. Au CHU la Rabta à
Tunis, l�s ostéotomi�s étai�nt pratiqué�s dans 49 % d�s cas �t la rés�ction d� la boss� dans
59 %, d�s proportions qui s� situ�nt �ntr� c�ll�s obs�rvé�s à Marrak�ch �t dans notr� étud�.
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�nfin, l’étud� d� Khafifi (65) rapport� qu� 49 % d�s pati�nts ont bénéficié d’ostéotomi�s �t
24 % d� rés�ctions d� boss�, d�s taux inféri�urs à c�ux d� notr� étud� pour c�s
int�rv�ntions spécifiqu�s. Ainsi, bi�n qu� notr� étud� s� distingu� par l’utilisation
systématiqu� d�s gr�ff�s cartilagin�us�s, �ll� m�t égal�m�nt �n évid�nc� un� fort�
proportion d’ostéotomi�s �t d� rés�ctions d� la boss�, qui r�st�nt comparabl�s, voir�
supéri�ur�s, à c�ll�s rapporté�s dans c�rtain�s autr�s étud�s. C�s résultats r�flèt�nt un�
approch� chirurgical� équilibré� �ntr� r�construction �t corr�ction d�s déformations
oss�us�s �t cartilagin�us�s.

Tableau 17 : Comparaison des types de chirurgie avec ceux de la littérature

IV) Données évolutifs :
1) Complications :

Dans notr� séri�, l�s complications péri-opératoir�s �t tardiv�s ont été in�xistant�s.
C�p�ndant, d�ux pati�nts (4 %) ont prés�nté d�s complications post-opératoir�s s�condair�s
sous form� d� saign�m�nt surv�nu lors d� l’ablation d�s mèch�s nasal�s. C�s épisod�s d�

Étude Ostéotomi
e (%)

Résection
de bosse
(%)

Greffes
c�rtil�gineuses
(%)

Chirurgie de
l� pointe (%)

Notre
étude

62 38 100 34

Bl�nc�l(61
)

- - 32 -

Fod�(55) - 72 72 -
Ch�rt�oui
(60)(M�rr
�kech)

87 78 - 40

Ch�rt�oui
(60)(Tunis
)

49 59 - 10
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saign�m�nt étai�nt limités �t n’ont pas néc�ssité d� trait�m�nt invasif. L�s 48 autr�s
pati�nts (96 %) n’ont prés�nté aucun� complication.
�n comparaison, dans l’étud� d� P. Dzi�wulski(57) portant sur 218 pati�nts, cinq pati�nts
(2,3 %) ont prés�nté un saign�m�nt post-opératoir� min�ur dans la pr�mièr� s�main�, tous
résolus av�c un trait�m�nt cons�rvat�ur sans néc�ssit�r d� réadmission ni d�
réint�rv�ntion. D� plus, cinq pati�nts (2,3 %) ont dév�loppé un� inf�ction localisé� �ntr� 6
s�main�s �t 6 mois, tout�s traité�s av�c succès par antibiotiqu�s. Aucun cas d� nécros�
cutané�, d� p�rforation s�ptal� ou d� problèm� an�sthésiqu� n’a été rapporté.
Dans l’étud� d� Foda(55) portant sur 500 pati�nts, l�s complications précoc�s incluai�nt 10
cas (2 %) d’épistaxis. Parmi c�s cas, huit étai�nt attribués aux ostéotomi�s latéral�s �t d�ux
au s�ptum. Tous c�s épisod�s d� saign�m�nt ont été traités d� manièr� cons�rvatric� sans
néc�ssit�r d� transfusion sanguin� ni d’hospitalisation. Conc�rnant l�s complications
inf�cti�us�s, 12 pati�nts (2,4 %) ont prés�nté d�s inf�ctions. D� plus, un� complication
tardiv� fréqu�nt� rapporté� dans c�tt� étud� était un œdèm� �xc�ssif �t/ou prolongé du
lobul� nasal, surv�nu ch�z 85 pati�nts (17 %).
Ainsi, notr� étud� s� distingu� par un taux légèr�m�nt supéri�ur d� saign�m�nts post-
opératoir�s s�condair�s mais qui p�ut êtr� �xpliqué par un échantillon moins larg� qu� l�s
autr�s étud�s (50 pati�nts). C�p�ndant, aucun� inf�ction, œdèm� prolongé ou autr�
complication tardiv� n’a été �nr�gistré� dans notr� séri�, qui �st �xpliqué par la pris� �n
charg� post-opératoir� minuti�us� ainsi qu’à la natur� du trait�m�nt d� sorti� qui �st
systématiqu�m�nt constitué d’ATB prophylactiqu�, ainsi qu’un� cur� d� corticoïd�s �t
d’�nzym� anti inflammatoir� afin d’évit�r l� prolong�m�nt d� l’œdèm� post opératoir�.
Tableau 18 : Comparaison des complications post opératoire avec ceux de la littérature
Étude S�ignements

(%)
Infections
(%)

Œdème prolongé
(%)

Notre étude 4 % 0 % 0 %
P.
Dziewulski(57)

2,3 % 2,3 % 0 %

Fod�(55) 2 % 2,4 % 17 %
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2) Amélioration fonctionnelle et satisfaction des patients :
L�s résultats fonctionn�ls après rhinos�ptoplasti� montr�nt un� amélioration global�
notabl� pour la majorité d�s pati�nts. Tout�fois, un� variation �st obs�rvé� dans l’int�nsité
d� c�tt� amélioration, suggérant d�s fact�urs influ�nçant l�s résultats p�rçus. La compl�xité
d�s anomali�s initial�s, l�s t�chniqu�s chirurgical�s utilisé�s �t l�s différ�nc�s individu�ll�s
dans la répons� à la cicatrisation post-opératoir� p�uv�nt �xpliqu�r c�s disparités. D� plus,
l�s att�nt�s subj�ctiv�s d�s pati�nts jou�nt un rôl� important dans l�ur évaluation d�s
résultats. C�s élém�nts soulign�nt l’importanc� d’un suivi rigour�ux pour optimis�r l�s
résultats �t d’un� communication préopératoir� détaillé� afin d� gér�r l�s att�nt�s d�s
pati�nts. Malgré c�s variations, l’int�rv�ntion r�st� global�m�nt �fficac� dans l’amélioration
d�s fonctions r�spiratoir�s �t la corr�ction d�s anomali�s nasal�s.

3) Satisfaction du patient :
L� taux d� satisfaction d�s pati�nts après rhinos�ptoplasti� �st global�m�nt très él�vé, av�c
un� majorité marqué� d� pati�nts s� déclarant très satisfaits. C� résultat témoign� d� la
réussit� d�s int�rv�ntions �n t�rm�s d'amélioration �sthétiqu� �t fonctionn�ll�
Dans notr� étud�, l� taux d� satisfaction global d�s pati�nts après rhinos�ptoplasti� était d�
98 %, av�c 78 % d� très satisfaits �t 20 % d� plutôt satisfaits, c� qui r�flèt� d�s résultats
similair�s à c�ux d� l’étud� d� Foda, où 95,6 % d�s pati�nts étai�nt satisfaits sur l� plan
�sthétiqu�, dont 86 % très satisfaits. Par aill�urs, l’étud� d� Dzi�wulski(57) rapport� un taux
d� satisfaction global d� 83 % après la pr�mièr� chirurgi�, att�ignant 95 % après d�s
révisions év�ntu�ll�s, bi�n qu� 12 % d�s pati�nts ai�nt néc�ssité d�s r�pris�s chirurgical�s.
Comparé� à l’étud� d� Chartaoui(60), l�s résultats d� notr� séri� sont proch�s d� c�ux du
CHU Mohamm�d VI d� Marrak�ch (64 % d� très satisfaits �t 36 % plutôt satisfaits), mais
surpass�nt c�ux du CHU La Rabta d� Tunis, où 60 % étai�nt très satisfaits, 30 % plutôt
satisfaits �t 10 % insatisfaits. C�s variations p�uv�nt s’�xpliqu�r par d�s différ�nc�s dans l�s
t�chniqu�s chirurgical�s, l�s att�nt�s d�s pati�nts �t l�s cont�xt�s locaux d�s étud�s.
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Recommandations
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Conclusion

C�tt� étud� d�scriptiv� �t rétrosp�ctiv� réalisé� au s�in du CHU Mohamm�d VI d� Tang�r
�ntr� janvi�r 2021 �t janvi�r 2024 sur l�s rhinos�ptoplasti�s réparatric�s offr� un�
p�rsp�ctiv� approfondi� sur c�tt� pratiqu� médical� �ss�nti�ll�. �n m�ttant �n avant l�s
asp�cts à la fois fonctionn�ls �t �sthétiqu�s d� c�tt� int�rv�ntion, �ll� illustr� à qu�l point la
rhinos�ptoplasti� jou� un rôl� c�ntral dans l’amélioration d� la qualité d� vi� d�s pati�nts.
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L�s résultats d� c�tt� étud� ont p�rmis d� confirm�r qu� l�s déformations nasal�s, qu’�ll�s
soi�nt consécutiv�s à d�s traumatism�s, à d�s malformations congénital�s ou �ncor� à d�s
déviations post-pub�rtair�s, ont un impact considérabl� sur la santé physiqu� �t
psychologiqu� d�s pati�nts. L�s indications d� rhinos�ptoplasti� s� sont ainsi révélé�s
varié�s, av�c un� préval�nc� important� d�s troubl�s r�spiratoir�s liés à un� déviation d� la
cloison nasal�. C�s gên�s fonctionn�ll�s, associé�s à d�s att�nt�s �sthétiqu�s, ont justifié l�
r�cours à un� approch� chirurgical� corr�ctiv� �t adapté�.
C�tt� étud� m�t égal�m�nt �n avant l�s critèr�s rigour�ux d’inclusion qui ont p�rmis d�
conc�ntr�r l’analys� sur d�s pati�nts ayant subi un� rhinos�ptoplasti� primair� pour d�s
raisons fonctionn�ll�s �t/ou �sthétiqu�s lié�s ou non à d�s traumatism�s. L�s �xclusions,
t�ll�s qu� l�s cas d� rhinoplasti�s pur�m�nt �sthétiqu�s ou s�condair�s, ont r�nforcé la
cohér�nc� �t la fiabilité d�s donné�s r�cu�illi�s.
�n t�rm�s d� résultats, c�tt� étud� a p�rmis d� r�l�v�r un d�gré él�vé d� satisfaction, tant
ch�z l�s pati�nts qu� ch�z l�s chirurgi�ns. L�s t�chniqu�s utilisé�s ont p�rmis d’att�indr� d�s
obj�ctifs multipl�s : corr�ction d�s déformations anatomiqu�s, amélioration d� la r�spiration
�t harmonisation �sthétiqu�. C�s int�rv�ntions, bi�n qu� t�chniqu�s �t compl�x�s, ont
montré qu� l�s chirurgi�ns du CHU Mohamm�d VI dispos�nt d� l’�xp�rtis� �t d�s moy�ns
néc�ssair�s pour réalis�r c�s procédur�s av�c succès.

L’analys� épidémiologiqu� a révélé d�s t�ndanc�s intér�ssant�s. La majorité d�s pati�nts
était composé� d’adult�s j�un�s, av�c un� répartition par s�x� variant s�lon l�s étiologi�s �t
l�s att�nt�s fonctionn�ll�s �t �sthétiqu�s. C�s donné�s ont p�rmis d� mi�ux compr�ndr� l�
profil typ� d�s pati�nts bénéficiant d� rhinos�ptoplasti�s �t d’adapt�r l�s approch�s
chirurgical�s �n conséqu�nc�.

Sur l� plan t�chniqu�, l’étud� a mis �n évid�nc� la div�rsité d�s approch�s chirurgical�s
�mployé�s. Chaqu� t�chniqu� a été choisi� �n fonction d�s caractéristiqu�s individu�ll�s d�s
pati�nts, d� la natur� d� l’anomali� à corrig�r �t d�s att�nt�s spécifiqu�s. C�tt�
p�rsonnalisation d� la pris� �n charg� s’�st avéré� �ss�nti�ll� pour garantir d�s résultats
optimaux, aussi bi�n sur l� plan fonctionn�l qu’�sthétiqu�.
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Par aill�urs, l�s discussions autour d�s résultats d� c�tt� étud� ont p�rmis d’ouvrir d�s pist�s
d’amélioration. Un� réfl�xion sur l’utilisation d� t�chniqu�s chirurgical�s innovant�s ou sur
l’adoption d� protocol�s préopératoir�s �t postopératoir�s standardisés pourrait contribu�r
à optimis�r �ncor� davantag� l�s résultats. L’intégration d� nouv�ll�s t�chnologi�s, comm�
l’imag�ri� 3D, pourrait égal�m�nt p�rm�ttr� un� planification plus précis� d�s int�rv�ntions.
�n conclusion, c�tt� étud� confirm� l’importanc� d�s rhinos�ptoplasti�s réparatric�s dans la
pris� �n charg� d�s déformations nasal�s �t d�s troubl�s fonctionn�ls associés. �ll� soulign�
l� rôl� �ss�nti�l d�s chirurgi�ns plastici�ns dans l’amélioration d� la qualité d� vi� d�s
pati�nts. L�s résultats obt�nus au s�in du CHU Mohamm�d VI d� Tang�r m�tt�nt �n
évid�nc� la compét�nc� �t l’�ngag�m�nt d�s équip�s chirurgical�s. Ils ouvr�nt égal�m�nt la
voi� à un� amélioration continu� d�s pratiqu�s, �n s’appuyant sur un� approch�
multidisciplinair� �t innovant� pour répondr� aux b�soins variés d�s pati�nts. C�tt� étud�
constitu� ainsi un� référ�nc� important� pour la poursuit� d�s r�ch�rch�s �t l’élaboration
d� nouv�ll�s stratégi�s dans c� domain� �xig�ant d� la chirurgi� plastiqu�.
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Résumé



132

Dans c�tt� étud�, nous avons analysé l�s résultats d� 50 pati�nts ayant bénéficié d’un�
rhinos�ptoplasti� réparatric� au CHU Mohamm�d VI d� Tang�r. La population,
majoritair�m�nt féminin� (78 %, soit 39 f�mm�s pour 11 homm�s, s�x� ratio M/F d� 0,28),
avait un� médian� d’âg� d� 27,5 ans (17-51 ans), av�c 82 % r�groupés dans la tranch� d�s
20-30 ans. L�s déformations étai�nt du�s à d�s traumatism�s (56 %) ou d�s anomali�s
congénital�s/post-pub�rtair�s (44 %).

L�s motifs d� consultation combinai�nt troubl�s fonctionn�ls �t �sthétiqu�s dans 78 % d�s
cas, tandis qu� 22 % prés�ntai�nt d�s gên�s fonctionn�ll�s isolé�s. L�s antécéd�nts
incluai�nt d�s traumatism�s nasaux (56 %), un� obstruction nasal� (96 %), d�s bronchit�s à
répétition (12 %) �t l� SAOS (8 %). La TDM, réalisé� ch�z 84 % d�s pati�nts, a confirmé d�s
déviations s�ptal�s. Un bilan photographiqu� rigour�ux (préopératoir� �t suivi à J0, J15, 3
mois, 6 mois, 1 an) a docum�nté l�s résultats.

Tous l�s pati�nts ont été opérés sous an�sthési� général�. La voi� �xt�rn� a été utilisé� dans
96 % d�s cas, av�c gr�ff�s cartilagin�us�s systématiqu�s. Parmi l�s t�chniqu�s
complém�ntair�s, 62 % ont néc�ssité un� ostéotomi�, 38 % un� rés�ction d� boss�, �t 34 %
un� chirurgi� d� la point�. La duré� moy�nn� d�s int�rv�ntions était d� 2 h 22 (1 h 30 à 3 h
40). La pris� �n charg� postopératoir� incluait un méchag� nasal (48 h) �t un bridg� �xt�rn�
(15 jours). Aucun cas d� complication maj�ur� n’a été obs�rvé, sauf 4 % d’hémorragi�s
min�ur�s lors du r�trait d�s mèch�s.

L�s résultats fonctionn�ls ont montré un� amélioration significativ� pour 64 % �t modéré�
pour 36 %, sans abs�nc� d� bénéfic� r�spiratoir�. Sur l� plan �sthétiqu�, 84 % d�s pati�nts
étai�nt « très satisfaits », 14 % « plutôt satisfaits » �t aucun n’a �xprimé d’insatisfaction.
C�tt� étud� confirm� l’�fficacité d�s t�chniqu�s mod�rn�s d� rhinos�ptoplasti� réparatric�
au CHU Mohamm�d VI, av�c d�s résultats satisfaisants �t un faibl� taux d� complications,
soulignant l’importanc� d’un� planification chirurgical� rigour�us� �t d’un suivi prolongé.
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