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INTRODUCTION

1) Définition :




Le terme nez comprend la partie visible sur la face appelée le nez externe, et la cavité nasale,
qui s'étend considérablement plus loin en arriére.

Le mot nez dérive anciennement du latin « nasus », de méme que I'adjectif nasal se
rapportant a ce qui appartient au nez. Le nom grec est rhis, rhinos, et une série de mots en
dérivent (1); dont la rhinoplastie.

La rhinoplastie dans son entité est I'art de corriger les imperfections du nez, c’est I'une des
interventions chirurgicales les plus fréquentes et les plus pratiquées en domaine de chirurgie
esthétique. Dans des cas souvent apercus, la réparation nasale se montre indispensable, non
seulement pour des résultats esthétiques pures, mais aussi indispensable pour corriger un
trouble fonctionnel causé par différentes étiologies. Le nez joue un réle dans I'olfaction ;
c'est d'autre part une voie aérienne, une voie primordiale dans la respiration responsable
des échanges gazeux, une zone de filtration, de réchauffement et d'humidification de I'air. La
présence d’une anomalie dans la structure nasale pourrait bien fracasser cet équilibre et

causer une géne fonctionnelle.

On évoque ainsi ce qu’on appelle “la rhinoseptoplastie’. C'est une chirurgie correctrice et
réparatrice des déformations de la cloison et de la pyramide nasale. Le but de la
rhinoseptoplastie est de remodeler la cloison nasale pour améliorer la respiration et de
corriger les déformations apparentes de votre nez. Elle est I'une des premiéres interventions
décrites dans I'histoire de la médecine, c’est aussi I'un des plus importants défis en chirurgie

faciale ' Corriger I'étiologie tout en respectant I'esthétique de la face”'.

La rhinoseptoplastie peut étre décrite comme étant trés complexe et nécessite I'utilisation
de plusieurs techniques chirurgicales. Le souhait des patients est majoritairement
fonctionnel et esthétique. La correction des problémes respiratoires fonctionnels est donc

aussi importante que la correction de la déformation nasale.

1) Intérét et objectif de I'étude :

A travers une étude descriptive, rétrospective, comparative de patients ayant bénéficié de
rhinoseptoplastie au sein du CHU Mohammed 6 de janvier 2021 a novembre 2024. L'objectif

de notre travail, était non seulement de rapporter I'expérience au sein du service de
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chirurgie plastique du CHU en matiére de prise en charge des rhinoseptoplasties mais aussi

de:

1) Explorer les différents aspects épidémiologiques.

2) Comparer et évaluer les indications thérapeutiques.

3) Etudier les facteurs de satisfaction des patients et des opérateurs.

4) Evaluer les résultats et comparer les différentes approches chirurgicales.
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MATERIELS ET
METHODES

1) Type de I'étude :




Il s’agit d’'une étude descriptive et rétrospective, regroupant 50 patients qui ont bénéficié
d’une rhinoseptoplastie suite a une géne fonctionnelle respiratoire accompagnée ou non
d’une déformation esthétique congénitale, pubertaire ou aprés un traumatisme nasal, tous
pris en charge au sein du service de chirurgie plastique et réparatrice du CHU Mohammed VI

a Tanger de Janvier 2021 a novembre 2024.

1) Population cible :

1) Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre série :

e Les patients consultant spontanément pour un probléme fonctionnel a évoquer surtout les

génes respiratoires, le SAOS et les infections de la région ORL.

e Tout patient, ayant bénéficié d'une rhinoseptoplastie primaire d’indication fonctionnelle

et/ou esthétique de cause traumatique.

e Tout patient victime d’une déviation de la cloison nasale soit d’origine

congénitale malformative ; post pubertaire ou bien post traumatique.

2) Critéres d’exclusions :

Nous n’avons pas inclus de notre étude :
e Les patients opérés pour rhinoplastie a but purement esthétique.

e Les rhinoplasties secondaires.

1) Recueil des données :

Le recueil des données dans cette thése a été effectué par le biais des dossiers médicaux des
patients disponibles au sein de I'hopital Al Kortobi de Tanger et du logiciel d’ENOVA
comportant les dossiers médicaux de nos patients au CHU Mohammed 6 ,les observations

cliniques et les comptes rendu opératoires ainsi que les bilans photographiques.
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IV) Collecte et analyse des données :

Les données ont été analysées selon une fiche d’exploitation utilisant le logiciel Excel et IPM

SPSS qui comporte :

e Données épidémiologiques : age, sexe

¢ Données cliniques et para cliniques : Antécédents ; étiologies et géne fonctionnelle
e Données thérapeutiques : Voie d’abord et type de PEC chirurgicale

e Données évolutives : complications post-opératoires et satisfaction des patients.

V) Considérations éthiques :

Dans cette étude la prise en considération du respect de I'anonymat des malades ainsi que la

confidentialité de leurs informations a été respectée.

32




Résultats




1)  Profil épidémiologique :

1) L'age:

La médiane d’age de nos patients était de 27.5 ans avec des extrémes allant de 17 ans a 51

ans. La tranche d’age entre 20-30 ans présentait 82% des cas. (graphique 1)

Graphique 1: Répartition des patients selon les tranches d’age.
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2) Larépartition selon le sexe :

La répartition selon le sexe a montré une forte prédominance féminine : 11 hommes pour 39

femmes avec un sexe ratio M/F =0.28

Tableau 1: Répartition des patients selon le sexe.

39 78
11 22
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Graphique 2 : Pourcentage des patients selon le sexe.
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3) Répartition selon I’'dge et le sexe :

Le sexe féminin était prédominant dans la totalité des tranches d’age. Avec une nette
prédominance féminine entre 20 a 30 ans et une valeur proche entre les 2 sexes au niveau

des 2 tranches d’age situées entre 30 et 40 ans et inférieur a 20 ans. (Graphique 3)

Graphique 3 : Répartition selon I'age et le sexe CHU Mohammed VI Marrakech
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4) Répartition selon I'étiologie :

Dans le cadre de notre étude réalisée au sein du CHU Mohammed VI de Tanger, on a
observé que 56 % des rhinoseptoplasties étaient effectuées pour des raisons post-
traumatiques, mettant en évidence une forte prévalence des déformations nasales causées
par des accidents ou des blessures. Les 44 % restants concernaient des cas d'origine
congénitale, liés a des malformations présentes dés la naissance, telles que des déviations
ou anomalies du septum nasal. Ces résultats soulignent I'importance de différencier les
approches thérapeutiques selon I'origine des déformations nasales afin de répondre

efficacement aux besoins des patients.

Graphique 4 : Répartition selon le type d’étiologie :

TYPE D’ETIOLOGIE :

E Congénitale ou péri-pubertaire B Post-traumatique
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I1) Données cliniques :

1) Motifs de consultation :

Au niveau du CHU Mohammed VI de Tanger, I'analyse des motifs de consultation met en
évidence deux catégories principales. Les consultations pour des génes fonctionnelles pures
représentent 22 % des cas, avec une fréquence de 11 patients, soulignant I'impact des
troubles fonctionnels sur la qualité de vie des patients. En revanche, la majorité des
consultations, soit 78 % (correspondant a 39 patients), concernent des génes a la fois
fonctionnelles et morphologiques, reflétant une prédominance des patients présentant des
troubles combinés affectant non seulement la fonction, mais aussi I'apparence physique. Ces
données illustrent la nécessité d'une approche multidimensionnelle dans la prise en charge

des patients, intégrant a la fois les aspects fonctionnels et esthétiques.

Tableau 2 : Fréquence et pourcentage des motifs de consultation au sein du CHU Med IV

11 22,0

39 78,0

Graphique 5 : Répartition des motifs de

consultation au sein du CHU Med IV

78%

B Géne fonctionnelle et morphologique M Géne fonctionnelle
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Graphique 6 : Répartition selon le motif de consultation, le sexe au CHU Mohammed VI,

Tanger
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2) Antécédents :

2-1) Antécédents traumatiques :

L'analyse des antécédents traumatiques (ATCD) au sein de I'échantillon révéle que 56 % des
patients (28 cas) présentent des ATCD traumatiques, tandis que 44 % (22 cas) n'en
rapportent pas (graphique 7). Ces résultats mettent en évidence une prédominance des
traumatismes comme facteur contributif dans les motifs de consultation. Par ailleurs, la
survenue des traumatismes differe d’un patient a un autre : certains consultent tardivement
aprés un traumatisme, tandis que d’autres sollicitent une prise en charge plus tét, reflétant

une variabilité dans la perception de I'urgence et I'impact des symptémes.
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Graphique 7 : Répatrtition les ATCDs traumatiques au CHU Mohammed
VI, Tanger
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2-2) Habitudes toxiques :

L'analyse des habitudes toxiques des 50 patients au CHU montre une nette prédominance de
I'absence de toute habitude toxique, représentant 86 % des cas soit 43 patients (graphique
8) Parmi les 7 patients présentant des habitudes toxiques, tous consommaient du tabac, 4

utilisaient des drogues inhalées par voie nasale, et 4 étaient consommateurs de cannabis.

Graphique 8 : Répartition selon les habitudes toxiques
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2-3) Prise médicamenteuse nasale :

Sur un total de 50 patients, 78% (soit 39 patients) ne consomment aucun médicament par
voie nasale, tandis que 22% (11 patients) en prennent. Parmi ces derniers, 36,36% (4
patients) utilisent uniquement des corticostéroides nasaux, 27,27% (3 patients) des sprays
décongestionnants, et 27,27% (3 patients) combinent les deux types (graphique 7)
Globalement, 16% des patients utilisent des corticostéroides, 14% des sprays, et 6% les deux

types de médicament.

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

1
1 2
» Prise medicamenteuse « Prise de Sprays décongestionnants « Prise de Coricostéroides nasaux
= Pas de prise meédicamenteuse » Prise des delx

2-3) Antécédents respiratoires :

Sur un total de 50 patients, les données se répartissent comme suit : I'obstruction nasale est
la pathologie la plus fréquente, touchant 48 patients (96%). SAOS concerne 4 patients (8%),
suivi des bronchites a répétition avec 6 patients (12%). L'asthme ou exacerbation sur asthme
est observé chez 1 patient (2%), tandis qu’une patiente (2%) reléve une dyspnée stade 2.

Enfin, 2 patients (4%) n'ont aucun antécédent respiratoire identifié.
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Tableau 3 : Répartition des patients selon les ATCDS respiratoires

N
O\oo'h

96
12

N

Graphique 10 : Répartition des pathologies respiratoires chez les patients présentant des

antécédents respiratoires
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2-4) Antécédents ORL :

Sur un total de 50 patients, 52 % présentent des antécédents de rhinite, tandis

4%

Sans

que 68 % ont

signalé une rhinorrhée. Les antécédents d'otites concernent 6 % des patients, et ceux de

sinusite atteignent 28 %. Enfin, 8 % des patients ont déclaré d'autres types d'antécédents

ORL, soit 4 patients ; un présentait une polypose naso sinusienne et 3 autres la

une concha bullosa.

Tableau 4 : Répartition des patients selon les ATCDS ORL
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52 %
68 %
6 %
28 %
8%

Graphique 11 : Répartition des patients selon les antécédents ORL
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3) Type d’anomalie :

Chez les 50 patients opérés au CHU de Tanger, les types de chirurgies ont été classés en
fonction des anomalies nasales identifiées. La déviation septale isolée a été la plus
fréquente, représentant 32 % des cas (16 patients). Elle est suivie par la déviation septale
associée a une bosse ostéocartilagineuse et une anomalie de la pointe, retrouvée dans 16 %
des cas (8 patients). Les fractures des OPN (os propres du nez) associées a une déviation
septale ou a une bosse ostéocartilagineuse ont concerné respectivement 12 % (6 patients) et

2 % (1 patient).
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Les anomalies moins fréquentes incluent la bosse ostéocartilagineuse isolée (4 %, 2
patients), les fentes nasolabiales associées a une anomalie de la base du nez (4 %, 2
patients), et 'lanomalie isolée de la pointe du nez (4 %, 2 patients). Enfin, des cas spécifiques

tels que I'affaissement septal complet ont été observés chez 1 patient (2 %).

Ces données montrent une prédominance des déviations septales, isolées ou combinées,

comme principale indication chirurgicale dans ce groupe de patients.

Tableau 5 : Répartition des patients selon les types d’anomalie

16 32 %
4 8%
4%
16%
2%
12%
4%
1 2%
1 2%
7 14 %
2 4%
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11 Données Paracliniques :

L'imagerie ayant dominé notre étude est la tomodensitométrie 2D, réalisée chez 42 patients,
représentant ainsi 84 % des cas. Elle est systématiquement indiquée en présence
d'antécédents de traumatisme naso-facial, la majorité ont mis en valeur une déviation
septale. Par ailleurs, 4 patients (soit 8 % des cas) ont effectué une radiographie standard des
OPNs, aprés avoir été référés depuis le service des urgences suite a un traumatisme nasal

aigu. Enfin, 6 patients, soit 12 % des cas, ont bénéficié d’'une tomodensitométrie 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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V)

Bilan photographique :

Tous nos patients ont eu un bilan photographique pré et post-opératoire a JO; J05;J)15;

1mois, 3 mois ,6 mois et un an. Ce bilan comporte des photos de face, de profil droit, profil

gauche, % droit et gauche et sous-mentale et supra-craniale.

Vue de face

WeNele profil gauche Vue souSmentale
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Vue du % gauche vaede 7 droit

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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Vue du % droi§§

Figure 4 : Bilan photographique de la méme patiente a 1 mois :
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Vue du % droit " Vue du % gauche

Figure 5 : Bilan photographique de la méme patiente a 3 mois :

V) Attitude préopératoire :

1) Consultation préopératoire :

Tous les patients étudiés ont bénéficié d’une consultation spécialisée en chirurgie plastique.

Lors de cette consultation, le chirurgien :

e Evalue la structure du nez (fonctionnelle et esthétique).

¢ |dentifie les éventuels problemes respiratoires.

¢ Discute des attentes du patient en termes de résultats esthétiques.

¢ Explique en détail les risques, les bénéfices et les limites de la chirurgie.

2) Evaluation photographique préopératoire :

Cette étape constitue le premier épisode du bilan photographique :

- Une photo du profil droit, du profil gauche, de vue sous-mental et des % de droite et de

gauche ; sont prises.
Ces photos seront utilisées a la suite pour évaluer les résultats post opératoire.

3) Consentement éclairé :
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Avant de procéder a une rhinoseptoplastie, tout patient est invité a signer un document de
consentement éclairé. Ce document légal et éthique atteste que le patient a été informé de
maniére claire et compléte des détails de I'intervention et qu'il accepte de s'y soumettre en

toute connaissance de cause.

4) Préparation préopératoire :

- Le patient doit suivre les consignes suivantes :

e Arrét des corticoides, des AINS, du tabac, de I'alcool et des drogues 15 jours avant
I'intervention.

e Décongestion nasale et rasage local.

- Un bilan biologique (NFS, TP, TCK, urée, créatinine, groupage sanguin) est obligatoire,
complété par une CPA pour évaluer |'état général du patient et assurer une prise en charge

sécurisée.
- Je(ine préopératoire : de 6 a 8 heures avant |'opération.
5) Matériel :

Le matériel utilise lors d’une chirurgie est constitué de : Speculum nasal, ciseaux
chirurgicaux, pince a disséquer, écarteurs chirurgicaux, osteotomes, rapes chirurgicales,
marteaux chirurgicaux, curettes, scie oscillante ou piezochirurgicale, pince Luc, pince
Kerrison, aiguilles et fils de suture, pince a suture, pinces hémostatiques, cautérisation
électrique ou bipolaire, turbine ou microdebrideur, aspiration chirurgicale, lampe frontale ou

endoscope, tampons nasaux ou meches, plaques et attelles nasales.
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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 patients ont été opérables. Tous les patients ont été opérés sous anesthésie
générale, aucun ne présentait une contre-indication a ce type d’anesthésie lors de la

consultation pré anesthésique.

2) Lavoie d’abord :

Dans notre étude, 4% des patients ont bénéficié d’'une chirurgie endonasale soit 2 patients,

alors gu’une majorité de 48 patients ont bénéficié d’une chirurgie a ciel ouvert (96 %).
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Graphique 13 : Répartition des patients selon la voie d’abord

Voie
endonasale
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Chirurgie a
ciel ouvert

96%

Figure 7 : iconographie d’une patiente du service ayant bénéficié d’une rhinoseptoplastie

3) Type de chirurgie :

Dans cette série de 50 patients opérés au CHU, tous ont bénéficié d’'une greffe
cartilagineuse. Parmi eux, 62 % (31 patients) ont subi une ostéotomie, tandis que 38 % (19
patients) ont eu une résection de la bosse. La chirurgie de la base du nez a été réalisée chez
14 % des patients (7 cas), et 34 % (17 patients) ont bénéficié d’une chirurgie de la pointe. Ces
données montrent que la greffe cartilagineuse est systématiquement utilisée, avec une

répartition variable des autres techniques selon les besoins spécifiques des patients.
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Tableau 6 : Répartition selon les techniques chirurgicales utilisées

62%
100%
38%
14%
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 aprés une

résection de la bosse nasale.
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Déviation septale
accompagnée d'une anomalie
de la base du nez (Déviation
columellaire et asymétrie des

narines)

Figure 9 : Iconographie du service de chirurgie plastique du CHU MED VI d’une
patiente du service de chirurgie plastique du CHU de Tanger montrant le

résultat d’une septoplastie associée a une chirurgie de la base du nez.

Figure 10 : Iconographie d’une patiente du service de chirurgie plastique du CHU de

Tanger montrant le résultat d’une chirurgie de la pointe du nez.
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Figure 11 : Iconographie du service de chirurgie plastique du CHU MED VI d’une patiente

avec des tracés d’ostéotomie.

4) Durée de l'intervention :

Dans notre série, la durée moyenne de nos interventions est de 2 heures et 22 minutes,

allant d’'un minimum de 1 heure 30 minutes et un maximum de 3 heures 40 minutes.

5) Type de contention :

En post-opératoire, les types de contentions utilisés au sein du CHU se résument en un
méchage nasale soutenue pendant 48 heures et un bridge nasale externe pendant 15 jours.

Seulement 04 patients ont bénéficié d’'un platre nasal.
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Figure 12 : Iconographie d’une patiente du service de chirurgie plastique du CHU Med VI

de Tanger présentant une contention post opératoire

6) Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation dans notre étude varie avec un intervalle allant d’'une demi-

journée a 5 jours.

7) Traitement de sortie :

Le traitement de sortie instauré aprés une rhinoseptoplastie au sein du service de chirurgie

plastique du CHU Med VI ce résume en :

Antibiothérapie a visée prophylactique a base d’amoxicilline et d’acide clavulanique

pendant 07 jours.

- Corticoides d’'une durée allant de 03 a 05 jours.

- Enzyme a visée anti-inflammatoire de type DASEN 10000 Ul selon I'importance de
I'cedéme post opératoire.

- Antalgique a base de paracétamol et de codéine au besoin.

ViIl) Données évolutives :
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1) Consultations post-opératoires :

Le suivi post-opératoire des rhinoseptoplasties comprend I'ablation des méches nasales a
JO2 et des fils 3 JO5. Une évaluation fonctionnelle et esthétique est réalisée a J15, suivie de
contréles a 3 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans pour vérifier I’évolution et la satisfaction des

patients.

2) Complications :

Dans cette série de 50 patients ayant bénéficié d'une rhinoseptoplastie, aucune
complication péri opératoire (< 24 heures) ni complication tardive (< 6 mois post-opératoire)
n'a été rapportée. Deux cas (soit 4 % des patients) ont présenté une complication post-
opératoire secondaire (> 24 heures) sous forme de saignement, survenu lors de I'ablation

des méches nasales. Les 48 autres patients (96 %) n’ont présenté aucune complication.

Tableau 7: Complications tardives des patients ayant bénéficié d’une rhinoseptoplastie

3) Amélioration fonctionnelle :

Dans cette étude, les résultats fonctionnels aprés intervention montrent que 64 % des
patients ont rapporté une trés bonne amélioration, tandis que 36 % ont constaté une légere
amélioration. Aucun des patients n’a signalé une absence totale d’amélioration

fonctionnelle, reflétant ainsi I'efficacité globale de la prise en charge.
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Graphique 14: Evaluation de I'amélioration fonctionnelle selon les patients

E Légére amélioration @ Trés bonne amélioration

4) Satisfaction des patients :

Cette étude a révélé un taux de satisfaction global tres élevé. Parmi les participants, 84 % se
déclarent 'trés satisfaits', tandis que 14 % rapportent étre 'plutét satisfaits'. Seulement 2 %
des patients se situent dans la catégorie 'ni satisfaits, ni insatisfaits'. Il est a noter qu’aucun
patient n’a exprimé une insatisfaction, reflétant ainsi la qualité des soins prodigués dans le

cadre de cette étude.

Graphique 15 : Evaluation du taux de satisfaction des patients

O Trés satisfait @ Plutoét satisfait @ Ni satisfait , ni insatisfait O Plutot insatisfait
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Analyse et discussion
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1) Histoire de la rhinoseptoplastie :

La rhinoseptoplastie est une intervention chirurgicale combinée qui vise a corriger a la fois
des problémes fonctionnels et esthétiques du nez, d’ou vient sa nomenclature regroupant
les deux disciplines chirurgicales : Rhinoplastie, qui est la modification de la forme externe
du nez ; et la septoplastie, qui est la correction septale pour améliorer la fonction
respiratoire du nez. L’histoire de la rhinoplastie est riche et remonte a des siecles, marquée
par des avancées en médecine, en chirurgie et en esthétique, datant de I'inde ancienne et
I’Egypte et Gréce antiques. La premiére mention de reconstruction nasale se trouve dans les
textes de la médecine ayurvédique, notamment dans le Sushruta Samhita. Sushruta, souvent
considéré comme le pére de la chirurgie plastique(2), décrivait des techniques utilisant des
lambeaux de peau du front pour réparer des nez mutilés, souvent a cause de punitions ou de
blessures de guerre. Les Egyptiens employaient des méthodes rudimentaires pour soigner
les fractures nasales, tandis qu'Hippocrate, en Gréce antique, décrivait des techniques

destinées a corriger les déformations du nez.(3)
* Premiéres bases de la chirurgie nasale fonctionnelle apparues a partir du 19° siecle :

Le développement de la septoplastie a précédé celui de la rhinoseptoplastie. La correction
du septum nasal dévié a été explorée par des chirurgiens pour corriger différents problémes
respiratoires chroniques cause de génes fonctionnelles, des infections récurrentes a type de

rhinites et sinusites a répétition et des complications liées a des traumatismes.
+ |’apparition d’'une approche combinée :

Avec la montée de la rhinoplastie esthétique au début du XX° siécle, les chirurgiens

constatent

Suite a la popularisation de la rhinoplastie esthétique vers les débuts du 20 -éme siécle, les
chirurgiens commencent a critiquer quelques approches chirurgicales constatant que des
modifications externes du nez peuvent aggraver les troubles fonctionnels. Par exemple, un

nez affiné ou raccourci pouvait entrainer une obstruction nasale.
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Parallelement, la médecine ORL évolue, et les chirurgiens ORL commencent a intervenir sur

le nez a la fois pour des raisons esthétiques et fonctionnelles.(4)

Avec la montée de la rhinoplastie esthétique au début du XX° siécle, les chirurgiens
constatent que des modifications externes du nez peuvent aggraver ou causer es troubles
fonctionnels. Par exemple, un nez affiné ou raccourci pouvait entrainer une obstruction

nasale.(4)

Parallelement, avec la progression et I'évolution de la chirurgie esthétique ainsi que la
chirurgie ORL, des chirurgiens tels que Myron Firth Metzenbaum avaient révolutionné

I’aspect de la septoplastie.

Le Dr Myron Metzenbaum, chirurgien américain et innovateur, avait grandement rénové la
chirurgie du septum nasal en introduisant en 1929 la technique appelée "Swinging Door"
(porte battante)(5). Cette méthode avait pour objectif de corriger les déviations de la
portion caudale (la partie la plus en avant) du septum nasal, tout en préservant son intégrité
structurelle. Elle visait a améliorer a la fois la respiration fonctionnelle et I'apparence

esthétique du nez(5).

Puis vint aussi le chirurgien Maurice Cottle avec une phrase qui changera ainsi I'approche de
plusieurs chirurgiens. "As the septum goes, so goes the nose"(6), une célébre phrase qui
résume |'approche holistique de Cottle, qui a joué un réle primordial dans le progrés de la
rhinoseptoplastie moderne, en insistant sur une approche équilibrée prenant en compte les
aspects fonctionnels et esthétiques dans le traitement du nez. Toute déviation,
effondrement ou instabilité de cette structure peut entrainer des déformations visibles de la
forme externe du nez, comme des bosses ou des déviations causantes des asymétries
faciales. Ainsi que toute modification de la forme externe du nez sans prendre en compte
I’état du septum peut entrainer des obstructions nasales donnant places a plusieurs a

I'immersion de plusieurs pathologies sous-jacentes.

Au 21° siécle, la rhinoseptoplastie occupe une place centrale dans la chirurgie esthétique et
fonctionnelle, avec des avancées significatives dans les techniques, les technologies, et la
compréhension des besoins des patients tout en prenant compte de leur ethnicité, leur

culture et leurs demandes.
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La chirurgie endoscopique et les nouvelles techniques en imagerie médicale comme scanner
et modélisation 3D permettent une planification plus précise de la rhinoseptoplastie, ainsi

une approche plus détaillée et plus raffinée.

Des instruments modernes comme les micro-outils chirurgicaux et les lasers rendent

I'intervention moins invasive, réduisant les risques et accélérant la récupération.

1) Histoire embryonnaire de la région nasale, ORL et maxillo-

faciale :

La compréhension de I'embryologie de la région faciale permet non seulement d'expliquer
I'apparition des variations normales de la structure faciale, mais également de mieux
appréhender les malformations congénitales qui surviennent lorsque le développement
facial ne se déroule pas correctement. Cette embryologie peut étre envisagée comme une

succession d'évolutions morphologiques complexes et finement orchestrées.

Le développement du nez est le plus actif du stade 13 a 19 de Carnegie, ce qui correspond a
la fin de la quatriéme semaine embryonnaire a la fin de la septiéme semaine. Cette période
est donc considérée comme la plus importante dans le développement embryonnaire nasal
humain. La plupart des malformations du nez et de la région fronto-nasale se produisent au

cours de cette premiére période de développement(7)

Tableau 8: résumé du développement embryonnaire la région faciale(8)

Fermeture du neuropore antérieur ; apparition de la membrane

oropharyngée

Apparition du processus frontonasal ; le développement précoce des
processus maxillaire et mandibulaire crée le stomodeum
Désintégration de la membrane oropharyngée ; apparition des

placodes nasales (olfactives)
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Les apophyses nasales latérales puis les apophyses nasales médianes
apparaissent, formant la fosse nasale ; les apophyses mandibulaires se
rejoignent sur la ligne médiane ; I'épithélium olfactif commence a se
former dans les fosses nasales supérieures.

Les sacs nasaux se forment ; les apophyses nasales médianes
fusionnent avec les apophyses maxillaires et forment les nageoires
nasales, séparant les cavités nasales et orales primitives ; les sacs
nasaux migrent plus médialement et deviennent plus fendus ; les
nerfs olfactifs se forment ; le cartilage de Meckel se forme

La membrane oro-nasale se forme et se désintégre, ouvrant la choane
nasale postérieure ; les apophyses nasales médianes commencent a
former la cloison nasale primitive et le palais primaire.

Les apophyses palatines latérales se développent ; elles sont
initialement dirigées vers la caudale, le long et au- dessus de la

langue ; le sillon naso-optique se développe et le canal lacrymo-nasal
se forme (il deviendra transparent a la naissance) ; l'oreille externe se
développe ; les lamelles labio-gingivales apparaissent ; les lévres et les
gencives se séparent ; les lamelles dentaires apparaissent ; le
maxilloturbinal (futur cornets inférieurs) commence a se former ; les
autres cornets nasaux se forment ; les paupieres commencent a se
former

Le philtrum et la Iévre supérieure sont achevés ; la cloison nasale se
développe I'épithélium olfactif externe est confiné aux cavités nasales
supérieures et continue a se développer.

L'oreille externe est completement développée ; les bouchons nasaux
ferment les narines (ils s'ouvriront a nouveau a la 16e semaine) ; la
capsule nasale cartilagineuse se développe ; les tablettes palatines
s'élévent et fusionnent, formant le palais secondaire ; la future narine
est maintenant compléte ; les yeux se déplacent plus vers la ligne
médiane ; la fusion des processus maxillaires et mandibulaires rétrécit

la largeur de la bouche et compléte la partie inférieure des joues.
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La paroi nasale latérale est bien développée ; les primordia des
muscles faciaux apparaissent (les muscles se développent a la 9e
semaine).

La cloison nasale commence a fusionner avec le palais (elle sera

compléte a la 12e semaine) ; l'ossification des maxillaires se produit.

Proéminence
cardiaque

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

la future apophyse fronto-nasale.
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Frontonasal
process

Stomodeum and
oropharyngeal
membrane

Figure 14(8): Dessin oblique antérieur d’'un embryon a la fin de la 4eme semaine

(A) montrant le stomodeum avec la membrane oropharyngée entourée par le
développement ultérieur de I'apophyse fronto-nasale et des apophyses maxillaire et
mandibulaire.
(B) B le dessin montre la rupture de la membrane oropharyngée a la 5eme semaine.

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

Olfactory (nasal) -
placode i

|
B I=}

A 'S

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

nasale qui s’enfonce et qui forme la fosse nasale

process of [
His

Bucconasal
groove




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 I’aplatissement progressif des
ouvertures du sac nasal. Les fosses nasales sont également repoussées vers la ligne médiane

lors de la croissance des apophyses makxillaires.

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 I'apophyse fronto-nasale qui en résulte.

I11) Rappel anatomique du nez :

1) Anatomie descriptive du nez :
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Le nez a une forme pyramidale et se caractérise par le fait qu'il a 2 composantes : une
composante osseuse et une autre cartilagineuse. Elle fait saillie au niveau de la partie

médiane du massif facial moyen.

Elle constitue un auvent aux fosses nasales qu’elle protége. Elle a I'aspect d’'une pyramide
triangulaire avec : une base qui laisse place aux orifices narinaires, un sommet, une face

postérieure dite virtuelle, et deux faces antérolatérales symétriques.
* L’auvent osseux est constitué de 4 os :(9)

e Os nasal : Appelé aussi les os propres du nez en forme d’'une lame osseuse aplatie

rectangulaire a grand axe oblique en bas et en avant
® Processus frontal du maxillaire :
Le bord antérieur des 2 maxillaires forme avec le bord inférieur des 2 OPN I'orifice piriforme

e Os Frontal : Elément médian, participe a la constitution du nez par son échancrure et son

épine nasale

e Lame perpendiculaire de I'éthmoide : s'unit en haut a I’épine nasale du frontal par son

bord antérieur.

Figure 17(10)_: Cavité nasale osseuse.
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(A) - Vue antérieure : 1. processus frontal de I'os maxillaire ; 2. processus maxillaire du

frontal ; 3. lame perpendiculaire de I'ethmoide ; 4. vomer.

(B) - Vue de profil : 1. processus frontal de I'os maxillaire ; 2. processus maxillaire du frontal ;

3. os nasal ; 4. épine nasale antérieure.

+ L’auvent cartilagineux est constitué de :(9)

Un cartilage médian qui présente la partie antérieure du cartilage septal.
2 cartilages latéraux pairs et symétriques :

- Cartilage latéral en haut au-dessous de la partie osseuse

-Cartilage alaires qui est en forme d’anneau ouvert en arriére contournée eu U dont la
concavité limite 'orifice de la narine correspondante.
Les deux cartilages sont unis suivant un bord a bord sans chevauchement, soit : -

Directement par I'intermédiaire des cartilages latéraux accessoires. (11)

Le tout solidarisé par la membrane fibreuse ou aussi appelée I'aponévrose nasale.(12)

'&ﬁ';f.lg,':li 1. os nasal
lsi,fé; 2.Processus frontal de I'os de
j L

I'os maxillaire

3. Cartilage latéral supérieur
4. Zone de chevauchement
(os nasal - cartilage latéral
Supérieur)

5.Créte latérale du cartilage
latéral inférieur

6.Zone du déme avec point
de définition de la pointe

7. Crus médiale du cartilage
latéral inférieur (cartilage

alaire)
8. cartilage quadrangulaire
(septal)
Figure 18(13)_: Dessin vue latérale du nez 9. tissu conjonctif
montrant la structure ostéocartilagineuse du nez 10.Région de defilement
11.partie ombrée de I'os
2) Anatomie chirurgical du nez : nasal
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Pour aborder I'anatomie chirurgicale du nez il faudrait déchiqueter plan par plan la surface

nasale, de la superficie vers la profondeur :

¢ Lapeau:

La peau varie en épaisseur selon son emplacement au niveau de la région nasale. Elle est
dite mince et peu adhérente en haut au niveau de la région osseuse du nez ; d’ou
I'importance des hématomes post opératoires et post traumatique. Elle s’épaissit
graduellement tout au long du passage vers la partie cartilagineuse, devenant trés épaisse
au niveau du triangle faible dans la région sus lobulaire(14). Elle se caractérise aussi par

I'importance des glandes sébacées surtout au niveau du lobule et des ailes du nez.(15)

# Le tissu cellulaire sous cutané :

C’est une couche souple et fine contenant dans sa partie profonde les vaisseaux et les nerfs,

courant directement a la face superficielle des muscles peauciers.(14)

Notez la différence
d’épaisseur de la peau et du
tissu sous-cutané au niveau du
dorsum ; Il est nécessalre d’en

tenir compte lors du
traitement de I'aréte au cours
de la rhinoplastie

J

Figure 19 : Image de profil du nez montrant les différentes structures ostéocartilagineuse et

adipeux-fibreuses

¢ La vascularisation et I'innervation :
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La vascularisation cutanée du nez est particulierement riche et dépend des systémes
carotidiens externe et interne(14). Bien que des variantes anatomiques existent, la

description classique inclut :

Systéme carotidien externe

¢ Arteres horizontales sous le nez :
L'artére faciale donne naissance a l'artére labiale supérieure et a I'artére sous-narinaire. Ces
deux artéres s'anastomosent entre elles et forment les artéres columellaires, qui

progressent vers la pointe du nez.(16)

+Artéres verticales para-nasales :
L'artere faciale donne également I'artére latéronasale, située sur le dorsum latéral, et
I'artére angulaire. Ces deux artéres émettent des branches qui s'anastomosent avec leurs

homologues controlatérales ainsi qu'avec celles qui se dirigent vers la pointe nasale.(16)

Systeme carotidien interne

La vascularisation est assurée par la branche terminale de I'artére ophtalmique, appelée
artére nasidorsale ou nasale. Celle-ci s'anastomose avec |'artére angulaire. A proximité,

émerge l'artére transverse du nez.(16)
Cette architecture complexe assure une vascularisation efficace et étendue du nez.

e La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation artérielle.

Nasale

1 inaison de lophtalni
Arcade transverse du neg PRSI CR——,

Angulaire

Paramddiane
dorsale du ez

Sus-alaire Plexus lobulaire

Sous- alaire Latéro-nasale
Columellaire

Faciule Sous-narinaire

Sous-cloison Labiale supéricure

Figure 20(16): Coupe frontale montrant la vascularisation de la région naso-labiale
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Figure 21 : Dissection du nez d’un sujet injecté
par un PDC montrant la terminaison de ['artere
faciale (1) au niveau du nez ; 2 : quelques
rameaux gréles constituent la classique artere

angulaire ; 3. Artére labiale supérieure

La vascularisation lymphatique :

Les lymphatiques se drainent en avant du nez vers les ganglions sous maxillaires et
parotidiens et en arriére dans les ganglions rétro-pharyngiens et dans les ganglions

supérieurs de la chaine jugulaire interne(17).

Innervation du nez :

@ Innervation motrice :

Elle est assurée par des rameaux du nerf facial(14).

® Innervation sensitive :

Elle provient de deux sources principales :
Le nerf maxillaire, via les rameaux terminaux du nerf infra-orbitaire.

Le nerf ophtalmique, a travers les branches latérale et médiale du nerf naso-ciliaire :
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La branche latérale intervient dans I'innervation de la partie supérieure du nez.

La branche médiale, par l'intermédiaire du nerf naso-lobaire, participe a I'innervation de

I'aile du nez.(18)

Supralrochloar n.

Supraorbitol n.

Infratrochleor n.

External nasal
branch of antoeriar
othmoidal n.

Infroorbitol n.—

Figure 22 : L'innervation nerveuse sensorielle du nez externe.

¢ Couche fibro-musculaire :

Elle est constituée par de petits muscles réunis entre eux par une couche fibreuse

constituant une véritable aponévrose connue sous le nom des SMAS ou bien de fascia

superficiel. Ce plan continu unique et bien vascularisé recouvre toute la partie faciale, et est

appelée SMAS nasal quand il recouvre la partie nasale(19).

On y retrouve plusieurs muscles dont :

® Le muscle procérus est un muscle élévateur qui retrouve sa place au niveau dorsal du nez,

se fixant sur le bord inférieur de I'os nasal au niveau de sa jonction avec le cartilage latéral et

se terminant au niveau de la face profonde de la peau de la région inter sourciliére. Sa

contraction raccourcit le nez et plisse la peau de la racine du nez donnant une expression

faciale menacante.(20)
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e Le muscle releveur de la lévre supérieure et de |'aile du nez s'étend entre |I'apophyse

montante du maxillaire supérieur et la partie latérale du cartilage alaire.

Ce muscle se divise en deux faisceaux :(21)

Un faisceau labial, qui se termine sur la partie médiane de la lévre supérieure.
Un faisceau nasal, qui se termine a la base de ['aile du nez.

eLe muscle nasal appelé aussi Nasalis est composé de deux portions :

Portion transverse :

Elle s’attache de chaque c6té du cartilage septal, le long du cartilage latéral, par des fibres
charnues. Ces fibres convergent ensuite vers le sillon naso-labial, ou elles se terminent. Lors
de leur contraction, elles tirent le bord latéral de I'aile du nez vers le haut et vers I'extérieur,

contribuant ainsi a la dilatation de I'aile du nez.(19)

Portion alaire :

Elle est formée de fibres en arc recouvrant 'aile du nez. Leur contraction provoque un

raccourcissement de |'aile du nez, entrainant une dilatation de I'orifice narinaire.

® Le muscle abaisseur du septum nasal connu aussi sous le nom du muscle myrtiforme ou
muscle abaisseur de l'aile du nez est un muscle trapu, quadrangulaire antagoniste direct des
autres muscles du nez qui participe, en tirant vers le bas sur I'orifice narinaire, a son

rétrécissement transversal fermant ainsi les narines.(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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Artére temporale superficielle

Ventre frontal du muscle occipito-frontal
Arnére et nerf supra-orbitaires
Artére et nerf supra-trochléaires

Muscle procérus

Muscle corrugateur du sourcil

Artére nasale externe

Nerf infra-trochléaire

Arnére angulaire

Artére et nerf nasaux externes
Muscle nasal (partie transverse)
Artére et nerf infra-orbitaires
Artére nasale latérale

Anére transverse de la face

Muscle nasal (partie alaire}
Muscle abaisseur du septum nasal
Muscle orbiculaire de la bouche
Artére faciale

Artéres labiales supérieure et inférieure

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 mieux comprendre comment le nez fonctionne et quels roles physiologiques il entame ;
il faudrait d’abord explorer I’'anatomie endonasale représentée par différentes cavités a

I'intérieur du nez, tapissées de muqueuses.

Avant I'exploration de celle-ci s'impose une description bréve des structures externes jouant

le réle d’'une porte ou bien d’un intermédiaire reliant et protégeant différentes structures.

Structures extra-nasales :

Les vestibules et les narines représentent les parties externes et visibles du nez, mais ils
jouent également un réle important dans les fonctions respiratoires et protectrices des voies

nasales.
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Le vestibule nasal est la partie antérieure de la cavité nasale, immédiatement située a
I'intérieur des narines. |l est tapissé de peau et de poils appelés vibrisses, qui jouent un réle

important dans la filtration des particules comme la poussiere ou le pollen.

Les narines, aussi appelés les nares externes, sont les ouvertures ovales du nez qui
permettent le passage de I'air dans les cavités nasales. Elles sont séparées par le septum
nasal et bordées par les cartilages alaires. Ces ouvertures ménent directement au vestibule
nasal et constituent la premiére barriére physique contre les agents extérieurs. La

morphologie de ces derniers varie selon I'ethnicité des individus. (23)

Structures endo-nasales :

L'anatomie endonasale est caractérisée par la communication étroite entre différentes
structures ; une communication qui débute indirectement, au niveau de la partie externe par
le biais de I'orifice piriforme et qui s’étend vers les différentes structures voisines et para
nasales ; ce qui explique I'atteinte fonctionnelle du nez lors des obstructions ou bien des

infections naso-sinusales.(24)

La cavité nasale s'ouvre en avant dans les narines et communique en arriére avec le
rhinopharynx par les choanes. Les choanes sont formées par la plaque horizontale de I'os
palatin en bas, le vomer en milieu, le processus vaginal de I'os sphénoide en haut et |a
plaque ptérygoidienne médiane en dehors. Le plancher de la cavité nasale est constitué des
apophyses palatines du maxillaire et des apophyses horizontales des os du palais. Les
cartilages alaires ou latéraux inférieurs, les os nasaux, les apophyses nasales des os frontaux
et les corps de I'ethmoide et du sphénoide forment le toit du nez. La plaque cribriforme
constitue la plus grande partie du toit de la lumiére nasale. La paroi latérale est formée par
les surfaces internes des makxillaires et des os lacrymaux et supporte les trois cornets : le
cornet inférieur, le cornet moyen et le cornet supérieur. Chez certains patients, on peut
observer des cornets suprémes. Les cornets moyens et supérieurs sont, embryologiquement,
des extensions des os ethmoides, tandis que le cornet inférieur est un os distinct attaché par
son bord supérieur a la paroi nasale. La téte du cornet inférieur interfére directement avec le
flux d'air entrant, et sa queue, en cas d'hypertrophie, peut réduire de facon significative la
taille de la choane(25). Le cornet inférieur constitue également une partie importante de la

valve nasale interne. Tout trouble anatomique ou physiologique de ce pavillon ou des
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structures environnantes peut influencer de maniére significative la résistance nasale. Le
contact entre le cornet inférieur et un septum dévié peut étre responsable d'une obstruction
nasale unilatérale et d'une douleur faciale chronique. L'hypertrophie de la téte de ce cornet

s'observe classiquement dans la rhinite allergique. Ces cornets divisent le nez en deux.

La cavité nasale est divisée en trois méats : le méat inférieur, le méat moyen et le méat
supérieur. Le méat supérieur est situé entre la cloison nasale, le cornet moyen et I'os
ethmoide. La cellule ethmoidale postérieure s'ouvre dans la partie centrale de ce méat,
comme l'ostium du sinus sphénoide. Le méat moyen contient les orifices des frontaux, des
cellules antérieures de I'ethmoide et des sinus maxillaires. lls s'ouvrent par le hiatus
semilunaire et dans l'infundibulum, un profond sillon en forme de croissant sur la paroi
latérale de ce méat. Ce sillon est caché par la moitié antérieure du cornet moyen en
surplomb. La paroi médiane inférieure de l'infundibulum forme un rebord en forme
d'étagére appelé processus unciforme (uncinate process) et, au-dessus du rebord, une
proéminence hémisphérique appelée bulle ethmoidale. Cette zone située sous le cornet
moyen, dans laquelle s'écoulent le sinus maxillaire, les cellules aériennes ethmoidales
antérieures et le sinus frontal, est également appelée complexe ostioméatal. Ce complexe
est une structure importante dans la physiologie intrinséque des sinus paranasaux.
L'obstruction peut étre due a la formation de croltes ou a l'inflammation de la muqueuse
respiratoire entourant I'ostium. Lorsque I'ostium est bloqué, un processus inflammatoire
commence a l'intérieur du sinus, entrainant un gonflement de la muqueuse, une
accumulation de sécrétions et des surinfections. Ces phénomeénes induisent des symptomes
tels que I'obstruction nasale, la rhinorrhée et la céphalée de pression faciale. Le complexe
ostioméatal est également un point de repére important pour les chirurgiens qui opérent les

sinus. (24)

79



Cornet nasal moyen
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Vers le naso pharynx

Comel nasal inféricur
Méat nasal inférieur

Figure 25 (22): Vue inférieure de la cavité nasale avec le spéculum en place

Une autre structure de la cavité nasale est le canal naso-lacrymal, qui se draine dans le méat
inférieur situé sous le cornet inférieur. L'orifice de ce conduit se trouve sur la surface

latérale, a 1 cm au-dela de la téte du cornet inférieur.

Sinus paranasaux :

Les sinus paranasaux sont constitués de quatre cavités jumelées situées dans le massif facial.
Ils sont appelés maxillaire, ethmoide, sphénoide et frontal en fonction de leur emplacement

dans les structures faciales.
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3-2) Réle physiologique du nez :

Le nez joue un réle important dans la respiration et I'olfaction. Chez les individus en bonne
santé, I'air inspiré est filtré, réchauffé et humidifié par la muqueuse nasale avant d'atteindre
les alvéoles pulmonaires. Ces fonctions du nez assurent la protection des voies respiratoires
inférieures. Une partie de la cavité nasale joue également un réle dans la résonance vocale,
ce qui est évident pour les personnes souffrant d'un rhume. La muqueuse nasale a un role
spécifique dans le systéme de défense primaire contre les allergénes, les micro-organismes
et autres produits irritants. Cette défense est soutenue par le transport mucociliaire,
I'inflammation et les réponses immunitaires humorales et cellulaires qu’on abordera plus en

détail dans les chapitres suivants. (24)

Fonction respiratoire du nez :

L'air inspiré pénétre dans les narines, se divise en différents flux et suit le méat. Le flux d'air
fait une angulation de 60° et devient horizontal aprés la partie postérieure du vestibule. La
vitesse a I'entrée de la cavité nasale est d'environ 2 a 3 m/s, mais elle augmente jusqu'a 12 a
18 m/s au niveau de la valve nasale interne, qui constitue le point le plus étroit de la voie
respiratoire. Dans la région des cornets, la vitesse diminue pour atteindre 2 a 3 m/s(26). La
majeure partie de I'air passe par le méat moyen. Le flux d'air devient turbulent, ce qui est un
facteur important dans la fonction nasale de réchauffement et d'humidification de I'air
inspiré. En entrant dans le rhinopharynx, le flux d'air change a nouveau de direction,
devenant laminaire et augmentant sa vitesse jusqu'a 3 a 4 m/s. Lors du reniflement, en
raison de la dilatation des narines, I'air inspiré est dirigé vers le cornet supérieur et atteint
I'épithélium olfactif. Lors de |'expiration, le flux d'air est plus turbulent que lors de
I'inspiration. Il traverse la cavité nasale et chasse I'air inspiré hors de niche olfactive ; s'il est
trop vigoureux, le vestibule s'effondre en raison du phénoméne de Bernoulli(27). Cet effet
peut également apparaitre avec I'dge ou étre la conséquence d'une atteinte des cartilages

alaires lors d'une rhinoplastie.

Résistance nasale :
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La résistance des voies aériennes nasales représente environ 40 % de la résistance totale des
voies aériennes(26). Au cours des six premiers mois de leur vie, pour des raisons
anatomiques, les nouveau-nés humains respirent obligatoirement par le nez. Cette approche
est nécessaire pour permettre aux poumons de se développer de maniére optimale tout en
permettant un retour veineux. La plupart des adultes (85 %) respirent par le nez. Ce n'est
que dans certaines situations, comme |'exercice physique, que la voie orale ou oro-nasale est
utilisée. Différents paramétres peuvent influencer la résistance nasale : la direction des
narines, la forme et la taille des cavités nasales, dans lesquelles les cornets jouent un réle
important, et la vitesse du flux. La forme et la taille des fosses nasales ont un impact
important sur la résistance nasale. La taille des vestibules peut étre modifiée par I'activation
de certains muscles comme le dilatateur narinaire, mais cette capacité est plus limitée chez
I'homme que chez I'animal. Les changements dans le gonflement de la muqueuse nasale
sont principalement le résultat d'une réponse vasculaire. Cette réponse est médiée par le
systéme sympathique, qui régule le taux d'engorgement de la capacité du tissu érectile
veineux sur les cornets inférieur et moyen et le septum(28). Ce systéme s’active dans
différentes situations tel que I'age, I'activité physique, I'environnement et la
pharmacothérapie, la posture, la réponse vasomotrices aux hormones et aux stimuli

psychologiques et émotionnelles.

La résistance nasale module le flux d'air en influencant la transition entre flux laminaire et
turbulent. Lors de l'inspiration, une résistance accrue peut maintenir un flux laminaire a
faible débit ou induire de la turbulence a haut débit. Pendant |'expiration, elle favorise un
flux turbulent qui optimise les échanges de chaleur et d'humidité avec la muqueuse. Une
résistance excessive peut provoquer une sensation de blocage et entraver I'expiration,

augmentant I'effort respiratoire.(29)

Fonction de filtrage du nez :

L'une des principales fonctions du nez est de filtrer I'air inspiré de la forte concentration de
particules, car ces derniéres pourraient endommager les structures fragiles des voies
respiratoires inférieures et ralentir le dégagement des alvéoles(29). Les particules les plus
grosses sont piégées dans les vibrisses ou les poils rigides des narines. Les particules plus

petites, jusqu'a 12,5 mm, sont capturées par la couche de mucus qui recouvre I'épithélium
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nasal. Cette couche est produite par les cellules de gobelet et se déplace en un flux continu
sous |'effet des mouvements ciliaires, qui poussent les particules vers l'arriére, en direction
des parois latérales du pharynx, en vue de leur ingestion(30). La vitesse moyenne du flux de
mucus et du transport des particules est d'environ 6 mm/min dans des conditions normales.
Différents facteurs, comme les anomalies congénitales (triade de Kartagener, dyskinésie
ciliaire primaire), la faible humidité et la température de I'air inspiré, les médicaments
appliqués localement, I'exposition environnementale a de grandes quantités de poussiére de
bois, la fumée de tabac, les gaz inhalés, diminuent la fréquence des battements ciliaires. En

ce qui concerne la température, le battement ciliaire cesse entre 7°C et 12°C. (24)

Climatisation du nez :

Dans la muqueuse nasale, les artéres se ramifient en vaisseaux capillaires qui se drainent
dans les sinusoides veineuses, constituant le tissu érectile veineux de la muqueuse. Elles
constituent la principale composante de la muqueuse en termes de volume. lls sont bien
développés dans la partie antérieure du cornet inférieur et sur la cloison nasale. Lorsque les
sinusoides sont remplies, elles forment un coussin vasculaire et agissent comme une sorte
de radiateur qui réchauffe I'air inspiré. Le nez joue un réle important dans la "climatisation"
(chauffage et humidification) de I'air inspiré. L'air est chauffé par conduction, convection et
radiation. L'échange de chaleur est efficace, car le flux sanguin est dans la direction opposée
au flux d'air entrant. L'air est chauffé a une température proche de celle du corps. L'air
inspiré est humidifié a plus de 80 % avant de pénétrer dans les poumons. Ces niveaux sont
atteints lorsque la température extérieure est basse. La température dans le rhinopharynx
ne varie que de 2°C a 3°C. La respiration par la bouche est moins efficace, car cette fonction

nasale est contournée.

Quelques implications cliniques qu’on peut rencontrer dans notre quotidien médical sans
s’en rendre compte est le manque de climatisation qui s'installe dans quelques PEC
thérapeutiques tel que la trachéotomie. Le manque de climatisation produit des
changements dans I'épithélium respiratoire, qui se transforme en épithélium
pavimenteux(31). Ce changement implique que la quantité de glandes séro-muqueuses, la

qguantité de cellules de gobelet et la qualité de la fonction ciliaire sont supprimées, ce qui
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interfére avec la fonction délicate de la climatisation et de la filtration nasale. Les

complications de I'air inspiré non conditionné sont la formation de cro(tes et I'infection.

Fonction immunologique :

Les deux mécanismes qui protégent le systéme contre plusieurs irritants, micro-organismes
et allergénes peuvent étre décrits comme des systémes non spécifiques et spécifiques. Le
systéme aspécifique comprend la fonction de filtrage du nez déja cite. Un autre systéme
spécifique, formant la deuxiéme ligne de défense, est la réaction inflammatoire. La
vasodilatation, I'augmentation de la perméabilité capillaire, I'exsudation du plasma et
['activation des neutrophiles induisent une obstruction nasale et une rhinorrhée. Plusieurs
facteurs libérés par les cellules inflammatoires activées irritent les récepteurs nerveux et
provoquent des éternuements et un prurit nasal. Aprés quelques jours, les monocytes et les
macrophages sont mobilisés et éliminent les débris viraux et cellulaires. Ce systéme est aussi
accouplé a des réponses immunologiques, humorales et cellulaires qui sont responsables de
I'élimination compléte de I'agent pathogéne et de I'induction des phénoménes de mémoire

immunologique.(32)

L'olfaction :

Le systéme olfactif présente de nombreuses interconnexions entre les centres olfactifs
primaires et d'autres structures centrales, ce qui explique l'influence globale sur la
perception des odeurs de plusieurs fonctions physiologiques. L'olfaction joue un réle
primordial dans la régulation de la prise alimentaire et dans la perception des saveurs.
L'olfaction a une fonction protectrice importante dans la détection des substances irritantes
et toxiques. Cette zone se trouve dans une niche nasale peu ventilée, mais des actions telles
que le reniflement peuvent augmenter le flux d'air dans cette zone de 5 a 20 %. La surface
olfactive diminue avec I'age et est remplacée par de I'épithélium respiratoire(33). Pour
induire une perception olfactive, les particules odorantes doivent traverser le mucus pour
atteindre les cellules réceptrices, ce qui implique que ces particules doivent étre
hydrosolubles dans une certaine mesure. En cas d'exposition continue a une odeur, I'odorat
se fatigue facilement mais se rétablit rapidement aprés I'arrét du stimulus. Des facteurs tels
gu'une déviation cliniquement significative de la cloison nasale peuvent contribuer a

I'obstruction nasale. En plus des infections (virales, bactériennes), I'exposition a des toxines
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et I'inflammation (allergie, syndrome de Sjogren) peuvent influencer I'épithélium olfactif et

induire un dysfonctionnement temporaire de I'odorat.

Topographie de la
ueuse olfactive

(en biew)

Paroi latérale
de la cavite
nasale

JANY L R
"J;’

Figure 28 : Coupe sagittale montrant I'emplacement de la zone olfactive(22)

Figure 29 : lllustration de I'aérodynamisme nasale mettant en valeur la différence
entre le flux laminaire et le flux turbulent. (34)
(A)Flux d'air nasal laminaire a un faible débit inspiratoire. (B) Flux d'air nasal

turbulent a un débit inspiratoire plus élevé
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4) Morpho-dynamisme nasale :

Le dynamisme et la mobilité du nez :

Le nez, organe creux et superficiel, est facilement accessible aux manipulations externes. Il
est spécifiguement adapté aux mouvements aériens nécessaires a sa fonction ventilatoire.
Malgré son implantation solide dans la face, il dispose d'une mobilité limitée. Selon ses
points d'attache dans la structure faciale, le nez comprend des zones fixes (au niveau osseux,
a laracine), des zones semi-mobiles (associées aux segments supérieurs des cartilages
latéraux supérieurs et leurs expansions vers les triangles fibreux), ainsi que des zones

mobiles situées a la base, au niveau des ailes du nez et de la columelle.(35)

Deux types de mouvements peuvent étre observés : un glissement des structures musculo-
cutanées externes ou une flexion des éléments cartilagineux et cutanés. Les muscles du nez
jouent un réle clé dans I'expression faciale et la respiration, en agissant principalement sur le
cartilage alaire, soit au niveau de la jonction triangulo-alaire, soit au niveau de la jonction
naso-labiale. Par exemple, le muscle dépresseur septi nasi abaisse la pointe du nez lorsqu'un

individu sourit.(36)

Le nez influence également la mimique du visage. Lors d’'un sourire, la base et le lobule nasal
sont affectés par I'action des muscles partagés entre le nez et les lévres, ainsi que par leur
proximité anatomique. Le sourire provoque un élargissement des commissures labiales, une
ouverture des narines et une baisse de la pointe nasale. Cette région du nez peut ainsi étre
considérée comme un élément essentiel de I'expression du sourire. De méme, le dos et la
racine du nez participent a I'expression du regard. Par exemple, une bosse nasale haute peut
suggérer un regard sévere et un écartement réduit entre les yeux (hypotélorisme). Enfin, le
froncement des sourcils plisse la zone naso-frontale et rétrécit la fente palpébrale,

traduisant une expression de colére.(36)

Le morphotype du nez marocain :
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Pour le morphotype nasale de notre région marocaine, aucun article n’a exploré cette entité
de facon individuelle ; mais ethniquement parlant, on remarque que les demandeurs de
rhinoseptoplastie dans notre contexte sont ethniquement liés a la région du moyen orient,
de la méditerranée et des berbeéres “Amazighs’’. Les caractéristiques de ces 3 régions se

retrouvent similaires dans plusieurs aspects comme la présence d'une peau glabre épaisse et

résistante, ainsi qu'une pointe pendante arquée et I'association d’'une bosse

Dos nasal souvent proéminent avec une bosse osseuse ou

cartilagineuse

Largeur marquée avec parfois une déviation ou asymétrie.

Souvent ptotique (pointe tombante) avec une projection insuffisante

ou excessive selon les cas.

Forme parfois asymétrique, souvent associée a une malposition des

crus latéraux.

Peau épaisse, souvent de type sébacée, rendant la définition des

structures sous-jacentes difficile.

ostéocartilagineuse.

Tableau 9 : Caracteéristiques visuelles associées a un nez de la région méditerranée(37),(38)
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Tableau 10 : Caractéristiques visuelles associées a un nez berbéere(39)
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Figure 31 : Iconographie d’une
patiente du service de chirurgie
plastique du CHU MED IV présentant
des caractéristiques du morphotype

nasale berbére




Tableau 11 : Caractéristiques visuelles associées a un nez de la région du Moyen-Orient(40)

Radix élevé, dorsum sur projeté, largeur dorsale excessive

Présence d'une bosse nasale apparente associée parfois a une

déviation ou asymétrie

Une pointe nasale pendante et sous-projetée est visualisée
Evasion des ailes du nez a des degrés variables

Peau grasse et épaisse, forte densité d'unités pilo-sébacées.

Peau épaisse et résistante, avec une tendance a conserver I'équilibre

facial malgré les variations.

5) Anatomie artistique du nez :

Avant d'analyser la déformation nasale et de planifier I'intervention chirurgicale, il est
nécessaire de considérer le visage dans son ensemble et de prendre conscience du fait qu'en
plus du nez, il existe quatre autres composantes esthétiques majeures dans le complexe

facial : le front, les yeux, les Iévres et le menton.

Modifier les proportions et les angles du nez interfére directement avec les autres
composantes esthétiques. La beauté nait de I'équilibre et de I'harmonie de ces éléments.
C'est pourquoi la connaissance des proportions faciales est essentielle pour tout chirurgien

exercant des rhinoplasties.(41)
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Proportions faciales

Il n'existe pas de norme absolue pour les proportions esthétiques du visage.
Elles varient en fonction du sexe, de I'age, de la morphologie et des
caractéristiques du visage. Le nez féminin est relativement plus petit, le dorsum
et le lobule plus étroits, que celui de I'homme. De profil, le dos de la femme
peut présenter une légére concavité alors que celui de I'homme peut présenter
une légéere convexité. L'angle naso-labial doit étre moins aigu chez la femme
(plus de rotation de la pointe) que chez I'homme.(42)

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

Le nez vieillissant a tendance a s'allonger en raison de la perte d'élasticité de la peau, ce qui
entraine une chute de la pointe. Les changements dégénératifs dans le processus alvéolaire

du maxillaire donnent au nez une apparence plus proéminente.

Le nez doit étre en harmonie avec la morphologie. Une personne de petite taille peut avoir
un nez plus petit avec une pointe plus rotative qu'une personne de grande taille. La forme
du nez est également déterminée par la forme du visage. Un visage caractéristique long ou
ovale nécessite un nez plus long et plus étroit, tandis qu'un visage rond ou carré sera plus
harmonieux avec un nez plus court et plus large. En outre, les caractéristiques familiales du

visage doivent étre prises en compte dans I'évaluation préopératoire de chaque patient.
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Vue frontale :

Pour évaluer les proportions, le visage est grossierement divisé en trois plans horizontaux
égaux (ligne des cheveux-glabelle-sous-nasal). En ce qui concerne le nez, la distance
intercanthale doit étre plus ou moins égale a la largeur de la base alaire, qui est plus ou

moins égale a la largeur des yeux.

D'un point de vue esthétique, la largeur du nez correspond a environ 70 % de la longueur du
nez NT (nasion-tip). Dans ses proportions médio faciales, le nez doit décrire une courbe
douce (ligne ininterrompue) depuis la créte supra-orbitale jusqu'au point définissant la
pointe du méme coté. Le bord supérieur des narines doit ressembler aux ailes d'une

mouette en vol. La columelle est [égérement plus basse et les narines sont a peine visibles.

(43)
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Figure 33 : Vue frontale du visage divisé en 3 proportions esthétiques (tiers égaux) avec une
ligne ininterrompue légérement incurvée partant de la créte supra-orbitaire le long du bord

latéral du dorsum jusqu'au point définissant la pointe du méme c6té(43).

Vue latérale :

Le plan de Frankfort (la ligne entre le bord supérieur du conduit auditif externe et le bord

inférieur du rebord infra orbitaire) doit étre horizontal.

Comme pour la vue frontale, le visage est divisé en trois parties égales pour évaluer les
proportions. Dans le cas de la vue latérale, il est important d'évaluer : - la projection de la

pointe

- la rotation de la pointe

- le complexe pointe-columelle-lévre

- le complexe alaire-lobulaire

-la rupture supra-pointe (supra-tip break)

- la double rupture columelle (columella double break)

Powell et Humphreys ont élaboré un nouveau concept : le triangle esthétique pour analyser
les proportions du visage. En vue latérale, ce triangle esthétique relie les principales
composantes esthétiques du visage par les angles et les lignes des tissus mous . Les plages

normales pour les différents angles sont les suivantes :
- Nasofrontal (NFr) 115-130 degrés

- Nasofacial (NFa) 30-40 degrés

- Nasomental (NM) 120-132 degrés

- Mentocervical (MC) 80-95 degrés (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 projection de la pointe peut étre facilement évaluée par la méthode de Goode. Cette
méthode consiste a tracer une ligne verticale du nasion (N) au sillon alaire (A) et une ligne
horizontale de la pointe (T) perpendiculaire a la ligne verticale. Le rapport TA/TN est une
mesure de la projection de la pointe (figure 2b). La plage normale de ce rapport est comprise
entre 0,55 et 0,60. La plage normale de la méthode Goode pour la projection de la pointe est

en bonne corrélation avec I'angle nasofacial du triangle esthétique.
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L'angle nasolabial (NL), qui mesure la rotation de la pointe, est défini par une ligne tangente
a la partie la plus antérieure de la columelle (CM) jusqu'a la partie sous-nasale (SN) et par

une ligne coupant la SN et la partie cutanéomuqueuse de I'angle nasal de la lévre supérieure
(UL) avec une amplitude normale de 90-120 degrés (femme 105-120 degrés, homme 90-105

degrés).

La columelle doit s'étendre de 3 a 5 mm sous les narines. La relation latérale entre les ailes
du nez et le lobule est approximativement de 1:1 (Fig. 2c). Une légére excroissance du lobule
est esthétiqguement acceptable, alors que celle de la partie alaire ne I'est pas. Juste au niveau
céphalique de la pointe, il doit y avoir une légére dépression connue sous le nom de
"supratip break". La double cassure columellaire comporte une partie lobulaire antérieure et

une partie columellaire postérieure.

.

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 I'extension de la columelle sous les narines (3-5 mm).(43)
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Vue basale :
La base du nez a approximativement la forme d'un triangle équilatéral, les narines
représentant les deux tiers de la hauteur. La columelle peut étre divisée en trois segments

égaux : le segment lobulaire antérieur, un segment intermédiaire plus étroit et un segment

basal plus large.

Dans le nez d'un adulte caucasien, les narines doivent étre ovales et en position Iégérement

oblique.(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 vue oblique est une projection sous-estimée. Elle donne une impression générale des
contours de la paroi nasale latérale. La projection oblique est donc particuliérement
importante pour évaluer les asymétries et les irrégularités de la voQte osseuse
cartilagineuse. Il doit y avoir une ligne courbée en douceur depuis le déme sur le dorsum et
le radix jusqu'a la créte supraorbitale. En gardant a I'esprit ces lignes directrices esthétiques

générales, le chirurgien doit appliquer les critéres mentionnés ci-dessus a chaque cas

individuel.(43)
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[
Figure 37 : Vue oblique avec une ligne
# courbée en douceur du déme au dorsum

et au radix dorsale et le radix dans la

créte supra-orbitale.

IV) Histoire naturelle des déformations du septum nasal :

La formation de la cloison nasale résulte de I'articulation entre elles de 3 plaques d'origines
différentes (les plaques perpendiculaire, quadrangulaire et vomérienne). Leurs croissances
respectives dans des directions conflictuelles pourraient étre la cause principale des

déformations septales non traumatiques.

Au moment de la naissance, le traumatisme lié au passage dans le bassin pelvien peut
marquer une premiére étape dans cette dynamique. Par la suite, divers traumatismes
associés aux apprentissages de la vie, bien qu’ils n’entrainent ni fracture ni dislocation des
structures, peuvent interférer avec le développement du septum nasal et de la pyramide
nasale.

Cependant, ces facteurs externes ne doivent pas faire oublier I'importance des influences
intrinséques sur la croissance nasale. Cette prédominance des facteurs internes se
manifeste, par exemple, dans la ressemblance frappante des nez chez les jumeaux ou dans

le caractére héréditaire de certains traits nasaux au sein des familles.
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La croissance de cette derniére est influencée par deux facteurs principaux : la rotation du
cadre osseux facial qui englobe la cloison et le rythme de croissance propre a chacune des
trois plaques.

Ces mécanismes sont essentiels pour comprendre les anomalies congénitales ou les
déformations nasales qui peuvent survenir, ainsi que leur lien avec la croissance faciale

globale.(44)

Figure 38: Contraintes intrinséques liées a la croissance des éléments constitutifs de la cloison
nasale et a la rotation du cadre osseux. (44)

(a) : Croissances individuelles et contraintes intrinseques des 3 plaques septales lors de la
croissance du nez. Les fleches bleues illustrent les changements d’orientation des vecteurs
de croissance de chaque élément. Les fleches noires en pointille schématisent la
croissance des éléments constitutifs. Les fleches rouges illustrent les zones de croissance
actives de chaque élément de la cloison

(b) : Le cadre osseux de la cloison nasale peut étre assimile a un parallélépipéde creux qui va
subir une rotation autour d’un axe transversal .La diagonale en pointillée représente la
cloison nasale
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1) Contraintes liées a la rotation du cadre osseux :

Le cadre osseux de la cloison nasale est une structure tridimensionnelle. Le toit et le
plancher de ce cadre sont reliés par la paroi latérale de chaque fosse nasale. Le toit du cadre

septal s’inscrit entre deux angles distincts (voir figure 38 a).

e L’angle antéro-supérieur est constitué, d’avant en arriére, par les os propres du nez
et les processus angulaires des os frontaux.
e L’angle postéro-supérieur est formé par le corps du sphénoide, prolongé vers |'avant

par le processus antérieur du toit sphénoidal.

La lame criblée comble I'espace entre ces deux angles et se prolonge latéralement par les

plagues orbitaires des os frontaux.

Le plancher du cadre est composé, d’avant en arriére, des prémaxillaires enchassés dans
I'angle antérieur des makxillaires, ainsi que des apophyses horizontales des maxillaires et des

palatins, qui le lient fermement aux parois latérales des fosses nasales.(44)
Le toit et le plancher sont solidement connectés :

« En avant, par les apophyses frontales des maxillaires de part et d’autre de I'orifice
piriforme.

e En arriére, par les apophyses ptérygoides du sphénoide et les palatins encadrant les
orifices choanaux.

+ Entre ces structures, par le corps des makxillaires et les masses latérales de

I'ethmoide.

Ainsi, le cadre osseux de la cloison est constitué principalement de trois paires d’éléments

majeurs : les os frontaux, sphénoidaux et maxillaires.

Ces structures subissent des modifications notables dans leur angulation et leurs relations
anatomiques au cours des deux derniers trimestres de la grossesse et des deux premiéres
années de la vie. Par la suite, les changements observés sont principalement liés a leur

croissance et a leur pneumatisation.

Pendant la croissance intra-utérine, le développement de I'extrémité céphalique est marqué

par :
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* Une flexion de la base du crane autour du sphénoide.
e Une projection vers I'avant du tiers supérieur frontal de la face.

e Une rotation dorsale (vers I'arriére) du tiers moyen maxillaire de la face (indiquée par

des fléches noires en pointillé sur la figure 39).

Figure 39 : Modification de I'orientation des plaques septales feetales chez I'adulte par suite

de la rotation du cadre osseux(44)

(a) : Section sagittale de la face d’un foetus

(b) : Section sagittale de la face adulte

2) Contraintes liées a la croissance indépendante des trois plaques septales :

Le cartilage quadrangulaire :
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La croissance du cartilage quadrangulaire, bien qu’étendue a I'’ensemble de la structure,
semble étre principalement influencée par un foyer central situé au milieu de la plaque

cartilagineuse, surtout pendant I'enfance et I'adolescence.(45)

Ainsi, la croissance du cartilage quadrangulaire suit principalement un modéle centrifuge, se

développant a partir de points centraux et s'étendant vers I'extérieur.

La croissance du vomer :

L'activité ostéogénique se dit maximale au niveau des bords postérieurs (articulation avec le
sphénoide) et inférieur (libre), en général jusqu'a I'dge post pubertaire. La croissance du
vomer semble donc se poursuivre au niveau de ses bords inférieur et postérieur.(46) (Figure

40)

La croissance de la lame perpendiculaire :

La croissance de la lame perpendiculaire est mal connue. Une étude portant sur la
comparaison de clichés radiographiques de profil de trois individus agés respectivement de

10, 17 et 30 ans indique une croissance en éventail a partir de la base du crane.(47)

P En résumé, les interactions qui résultent de la croissance indépendante de ces trois
éléments au sein d'un cadre osseux parallélépipédique résistant peuvent étre synthétisées

comme suit :
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La lame perpendiculaire pousse en éventail vers le bas ; le vomer pousse vers le haut et
I'arriére ; le cartilage quadrangulaire a une croissance centrifuge. Les forces de croissance

s'opposent au niveau des zones d'articulation entre les trois plaques. (Figure 40)

Fi

=

© In o

h
ématisation des contraintes propres a la croissance indépendante des 3 éléments constitutifs

de la cloison nasale et leurs trajets de croissance(44)

V) Les différents types de déviations septales :

Le nez dévié représente un probléme complexe, a la fois esthétique et fonctionnel. Ainsi, la
correction du nez tordu, avec un succes fonctionnel et esthétique a long terme, reste un défi
majeur pour le chirurgien rhinoplasticien. La déformation du nez de travers peut étre définie
comme une déviation de |la pyramide osseuse et cartilagineuse nasale par rapport au plan
sagittal du visage. Par conséquent, le traitement du nez dévié doit inclure la reconnaissance

et la correction de tous les éléments suivants :

Les pathologies sous-jacentes doivent étre identifiées, et une analyse ainsi qu’une
planification préopératoire minutieuse sont indispensables. Pour corriger définitivement un
nez tordu, il est nécessaire de libérer toutes les sous-unités pathologiques intrinséques et

extrinséques concernées et de les repositionner de maniére appropriée.
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Les anomalies congénitales, comme mentionné dans le chapitre précédent, les traumatismes
(notamment pendant I'enfance) et les causes iatrogénes peuvent jouer un réle dans
I’étiologie du nez tordu. Une destruction partielle ou totale, ainsi qu’'une absorption des os
nasaux, peuvent se produire aprés des blessures ou des infections infantiles. Cela peut
s’accompagner d’une croissance normale ou accélérée du septum et des structures

associées.

Une classification simple et descriptive du nez dévié serait trés utile pour analyser et
caractériser les anomalies pathologiques. De maniére évidente, la littérature manque de
données sur la classification et le traitement de cette déformation, en particulier selon les
principes de la rhinoplastie. Quatre types de déformations du nez crochu sont définis en
fonction de la direction de la courbure de la déviation : une déviation en forme de C ou en
forme de C inversé (correspondant a des déviations concaves ou convexes de la pyramide
nasale) ; une déviation en forme de | (une déviation linéaire de la pyramide nasale) ; et une
déviation en forme de S (oU concavité et convexité se trouvent du méme coté de la

pyramide nasale).

D’autres classifications ont été proposées, comme celle d’Ellis et Gilbert, qui ont divisé ces
déviations en trois catégories : (1) au niveau du nasion (point nasal), (2) au niveau du
rhinion, et (3) des combinaisons des deux. Rohrich et al. ont également proposé trois types
de déviations nasales : (1) déviations septales caudales, (2) déformations dorsales concaves,

et (3) déformations dorsales concaves/convexes.

Cependant, dans notre étude, nous nous pencherons sur la classification descriptive la plus
compléte et la plus précise, basée sur la déviation septale en fonction de |'axe nasal. Ainsi,

nous identifions quatre types de déformations septales comme citée en en dessus:

- La déformation du nez en forme de C.

La déformation du nez en forme de C inversé.

La déformation du nez en forme de I.

La déformation du nez en forme de S.
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1) Ladéformation du nez en formedeC:

Le nez crochu en forme de C est défini par la présence d'une seule concavité (et d'une
convexité du coté opposé(48). Le septum et les os sont déviés dans la direction opposée, le
dos nasal cartilagineux présente une concavité gauche dans I'axe du dos. (Figure 41: Le
septum et les os sont déviés dans la direction opposée, le dorsum nasal cartilagineux

présente une concavité gauche dans I'axe du dorsum)

C-shaped detarmily

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

2) La déformation du nez en forme de C inversé :
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Comme dans la déformation du nez en C, le septum et les os sont déviés dans la direction

opposée, mais le dos nasal cartilagineux présente une concavité du coté droit.(49) (Figure

Reverse C-shaped deformity

42)

Figure 42 : lllustration de la déformation du nez en forme de C inverse (49)

3) Ladéformation du nez en forme de | :

Le nez crochu en forme de | correspond a une déviation linéaire du septum d'un c6té(48).
Dans ce nez dévié droit (ipsilatérale), les déviations osseuse et cartilagineuse sont du méme
coté (Fig. 43) .L'angle de déviation en forme de | est mesuré comme |'angle entre la ligne
verticale tracée entre le point médian de la lévre supérieure et le point médian de la glabelle
et la ligne s'étendant du nasion a la pointe nasale, représentant I'axe dorsal nasal.

I-shaped deformity
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Figure 43 : lllustration de la déformation du nez en forme de 1(50)

4) La déformation du nez en formede S :

Le nez tordu en forme de S est la répétition de cette déformation plus d'une fois en fonction
de la position de la pointe (49) - causant de multiples zones concaves/convexes (Figure 44).
La déformation du nez en S est le type le moins courant de la classification des déviations
septales(51). La déviation peut étre classée en forme de S antéro-postérieur ou en forme de

S céphalo-caudal.

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

S~shaped deformity

Bony pyramid

VI) Prise en charge thérapeutique du septum dévié :

La cloison nasale est une structure centrale de soutien du nez. Lorsqu'elle est fortement
déformée, la cloison nasale peut entrainer des dysfonctionnements et des déformations
esthétiques, ce qui peut avoir un impact sur les nombreuses fonctions de la cavité nasale.
L'obstruction nasale est la plainte la plus fréguente dans un cabinet de rhinologie moyen, et
une déviation de la cloison nasale est la cause la plus fréquente d'obstruction nasale. On
estime qu'un tiers de la population présente une obstruction nasale et qu'un quart de ces
patients ont recours a un traitement chirurgical. Souvent, le patient fait état d'un
traumatisme nasal, mais il arrive souvent qu'il n'y ait pas d'antécédents clairs d'un
événement déclencheur. L'atteinte initiale de la cloison nasale peut avoir été causée par un
traumatisme a la naissance ou par des micros fractures survenues tot dans la vie et ayant
entrainé une croissance asymétrique du cartilage septal(52). L'évaluation d'une déviation

septale causant une obstruction nasale dépend fortement de I'examen physique et,
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éventuellement, de l'imagerie. Il est intéressant de noter que des études ont montré que le
degré de déviation septale est peu corrélé aux évaluations subjectives de 'obstruction
nasale. Une fois qu'une déviation septale est diagnostiquée, le traitement médical de la
mugqueuse nasale est généralement tenté en premier lieu avec des stéroides nasaux
topiques, des antihistaminiques et des décongestionnants en fonction de la tolérance. En cas
d'échec du traitement médical, une intervention chirurgicale visant a corriger la déformation
septale sous-jacente est envisagée. Outre |'obstruction nasale, une cloison nasale fortement
déviée a été impliquée dans I'épistaxis, la sinusite, I'apnée obstructive du sommeil et les
maux de téte attribuables aux points de contact avec les structures de la paroi nasale
latérale. Ces affections sont également des indications acceptées pour la septoplastie, bien
que certaines, telles que les douleurs faciales ou les céphalées, puissent étre controversées.
En outre, si la déviation de la cloison nasale entrave I'accés méat moyen, ce qui est
nécessaire pour réaliser une chirurgie efficace des sinus ou des interventions endoscopiques
sur |'orbite (par exemple, dacryocystorhinostomie, décompression orbitaire), ou si une
hypophysectomie transsphénoidale trans-septale est envisagée, une septoplastie peut

également s'avérer avantageuse.(53)

1) Les types de chirurgie en septoplastie :

La septoplastie regroupe plusieurs techniques chirurgicales destinées a corriger les
déviations du septum nasal. Ces interventions visent principalement a rétablir une fonction
respiratoire optimale tout en assurant une amélioration esthétique, si nécessaire. Les
chirurgies sont choisies en fonction de la nature et de la gravité de la déviation, ainsi que des

besoins spécifiques du patient. Les différentes approches sont détaillées ci-dessous :(54)

- Septoplastie traditionnelle (ou conservatrice) :

La septoplastie traditionnelle, également appelée septoplastie conservatrice, est une
technique chirurgicale visant a corriger les déviations modérées du septum nasal tout en
préservant la structure anatomique normale autant que possible. Cette intervention repose
sur une approche endonasale, généralement réalisée par une incision de Killian ou

d’hémitransfixion, permettant un accés discret et précis au septum nasal. (Figure 43)

Le chirurgien commence par soulever les lambeaux mucopérichondraux de maniére

bilatérale pour exposer le cartilage et les structures osseuses déviées. Une fois ces éléments
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identifiés, ils sont remodelés ou partiellement réséqués afin de réaligner le septum tout en
conservant le support structurel. Une attention particuliére est portée a la préservation de la
charpente en "L", composée des segments dorsaux et caudaux du cartilage, pour maintenir

I'intégrité fonctionnelle et esthétique du nez.

Aprés la correction, les lambeaux mucopérichondraux sont soigneusement repositionnés et
suturés afin de favoriser une bonne cicatrisation. Le chirurgien peut également placer des
attelles internes ou des packs nasaux pour stabiliser les structures et prévenir les
hématomes. Cette approche est moins invasive que les techniques traditionnelles de
résection sous-muqueuse (SMR), ce qui permet un temps de récupération plus court et
réduit les risques de complications, tout en offrant une correction efficace des déviations

modérées.(54)

: iy \\

—T) g

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 septoplastie caudale est une technique chirurgicale utilisée pour corriger les déviations
localisées dans la partie antéro-caudale du septum nasal, souvent responsables de
I'obstruction nasale et de I'altération esthétique de la pointe nasale. Cette méthode est
particulierement indiquée dans les cas ou la déviation caudale affecte directement

I'alignement et la symétrie du nez, ainsi que sa fonction respiratoire.
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La procédure débute par une incision endonasale ou ouverte, selon la complexité du cas.
Une fois la zone caudale exposée, le cartilage dévié est soigneusement libéré de ses attaches
pour permettre son repositionnement. Une technique couramment utilisée est celle de la
"porte battante", ou le cartilage caudal est pivoté et stabilisé dans une position correcte. Si
nécessaire, des greffes cartilagineuses sont ajoutées pour renforcer le soutien et prévenir

tout déplacement ou récidive.

L'objectif principal de cette approche est de maintenir I'alighement du septum tout en
préservant la projection et le soutien de la pointe nasale. Aprés la correction, des sutures
sont placées pour stabiliser la structure, et des attelles ou des packs nasaux peuvent étre
utilisés pour consolider les résultats. Bien que cette technique permette une correction
efficace des déviations caudales, elle nécessite une manipulation minutieuse pour éviter les

complications telles que la sous-correction ou une déformation résiduelle.(54)

- Septoplastie extracorporelle :

La septoplastie extracorporelle est une technique chirurgicale avancée destinée aux
déviations sévéres du septum nasal, notamment lorsque les méthodes traditionnelles ne
suffisent pas a corriger les anomalies. Cette approche est particulierement indiquée dans les
cas complexes tels que les déviations post-traumatiques importantes, les déformations
globales de la cloison ou les chirurgies secondaires aprés un échec de septoplastie

antérieure.

La procédure consiste en une résection compléte du septum nasal, incluant a la fois les
structures cartilagineuses et osseuses déviées. Une fois le septum retiré, il est remodelé de
maniére extracorporelle, c’est-a-dire en dehors du nez, permettant une correction précise
des déformations. Le cartilage redressé peut étre renforcé par des greffes cartilagineuses,
souvent prélevées sur les cotes ou le septum lui-méme, afin de garantir une stabilité a long

terme.

Une fois la reconstruction achevée, le septum remodelé est réimplanté dans le nez et
solidement fixé aux structures osseuses adjacentes pour restaurer I'axe nasal. Cette fixation
est réalisée a I'aide de sutures ou d'autres techniques de stabilisation, afin de garantir un

alignement optimal.
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Bien que cette technique soit plus invasive et techniguement exigeante que les septoplasties
traditionnelles, elle offre des résultats supérieurs dans les cas complexes, en permettant une
correction compléte des déformations séveres et une amélioration significative de la
fonction respiratoire. Cependant, elle nécessite une expertise chirurgicale avancée et un

suivi post-opératoire rigoureux pour minimiser les risques de complications.

Figure 44 : Septoplastie extracorporelle pour fractures septales multiples.

- Septoplastie ouverte :

La septoplastie ouverte est une technique chirurgicale utilisée pour traiter les déviations
complexes du septum nasal, en particulier celles qui affectent a la fois le septum, la pointe et
le dorsum nasal. Elle est indiquée dans les cas ol un accés étendu est nécessaire,
notamment pour des déformations sévéres ou des combinaisons de problémes fonctionnels
et esthétiques. Cette approche est fréquemment associée a une rhinoplastie, permettant de

traiter les anomalies internes et externes du nez de maniére globale.

La procédure débute par une incision columellaire externe, souvent en forme de W ou de
marche d'escalier, qui expose directement les structures internes du nez. Cette approche
chirurgicale permet une excellente visualisation des cartilages alaires, du septum et du
dorsum, facilitant ainsi leur manipulation. Les segments déviés du septum sont corrigés par
remodelage, résection partielle ou greffe cartilagineuse pour rétablir I'alignement et la
symétrie nasale. Les greffes peuvent également étre utilisées pour renforcer les zones

affaiblies et prévenir les déformations résiduelles.
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Apreés correction, les structures sont stabilisées a I'aide de points de suture et de techniques
de fixation spécifiques. La fermeture de I'incision columellaire est effectuée avec soin pour

minimiser la cicatrice visible, qui reste généralement discréte.

La septoplastie ouverte offre des avantages significatifs en permettant une correction
compléte et précise des anomalies complexes. Cependant, elle est plus invasive que les
techniques endonasales et nécessite un temps de récupération plus long. Elle convient
particulierement aux patients présentant des déviations importantes ou aux cas nécessitant

une combinaison de corrections fonctionnelles et esthétiques.

Figure 45 : Rhinoseptoplastie ouverte

2) Complications :

La rhinoseptoplastie entraine trois complications principales. Par ordre décroissant
d'occurrence, il s'agit d'une correction incompléte accompagnée de symptomes persistants,
d'une perforation et déformation nasale externe. Des cicatrices intranasales et des épistaxis
peuvent également survenir. D'autres complications plus rares peuvent inclure la formation
de kystes septaux, la cécité unilatérale, la fuite de liquide céphalo-rachidienet la formation
d'abceés septaux. Une réparation incompléte est généralement associée a des déviations
séveres, nécessitant une approche ouverte plus agressive de I'extrémité nasale et du
dorsum. La perforation septale est moins susceptible de se produire si les lambeaux
mugqueux sont soulevés intacts. Cependant, des processus tels que la formation

d'hématomes postopératoires peuvent compromettre la vascularisation de la muqueuse et
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entrainer une perforation. On pense que pose d'un packing ou d'un stent sur la cloison
nasale diminue le risque de saignement et de formation d'hématomes. La suture de la
cloison nasale a l'aide de points de piquage s'est également révélée efficace pour réduire les
saignements et les perforations postopératoires. Les défauts dorsaux du nez ou la
déformation du nez en selle sont généralement le résultat d'une résection excessive de
I'aspect dorsal du cartilage septal. Le maintien d'un bon pilier dorsal pendant I'opération,
ainsi que des sutures de soutien, permettent de réduire le risque de cette complication

majeure.(54)

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

1) Lapopulation:

Son importance est relativement limitée ce qui diminue la force statistique des

comparaisons et rend I'étude plus descriptive qu’analytique.
2) Lerecul:

Le recul de notre étude varie de 3 mois a 3 ans. Il n’a pas été possible d'obtenir un recul plus
important vu I'installation récente du service de chirurgie plastique et réparatrice au sein du

CHU Mohammed VI de Tanger.
3) L'age:

Dans le cadre de notre étude, nous avons recruté une population jeune, avec une moyenne
d'age de 27,5 ans, en parfaite concordance avec les données rapportées dans la littérature
scientifique. Les ages des patients inclus dans notre étude s'étendaient de 17 a 51 ans,
représentant une fourchette d'extrémes également conforme aux tendances observées dans
les publications spécialisées. Cette distribution témoigne de la représentativité de notre

échantillon par rapport aux cohortes décrites dans les études similaires.

Tableau 12: Comparaison des médianes d’age des différentes études.

L’étude Age moyen Extrémes d’Age
Notre étude 27.5 17- 51
Hossam M. T. 27.5 17 - 45
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Foda(55)

T. Radulesco et Al(56) 32 17 - 63

P. Dziewulski(57) 29 15-57

Sandra 36 18-79

Krzywdzinska(58)

KHAFIFI(59) 26 17-55
4) Lesexe:

L'échantillon de notre étude est caractérise par une nette prédominance féminine avec un

pourcentage de 78 % sur un total des 50 patients. Cela rejoint les données de la littérature

(65% de femme dans I’étude de Foda (Espace_réservél), 58% dans I'étude de Dziewulski

[36] 62.85Dans I'etude de T. Radulesco et Al.

Tableau 13: Comparaison de la répartition du sexe.

L’étude Sexe prédominant Pourcentage
Notre étude Féminin 78 %
Hossam M. T. Féminin 65 %
Foda(55)
T. Radulesco et Al(56) Féminin 62.8 %
P. Dziewulski(57) Féminin 58%
LAHMITI(60) Féminin 60 %
KHAFIFI(59) Masculin 77 %

5) L’étiologie :

Dans notre étude réalisée au CHU Mohammed VI de Tanger, 56 % des

rhinoseptoplasties concernaient des déformations post-traumatiques. Ce pourcentage est

supérieur a celui rapporté par P. Dziewulski(57) (47 %), mais reste nettement inférieur aux
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données de J. Blancal (61)(91 %) et de Hajar Khafifi au CHU de Fés(59) (98 %), mettant en

évidence une variation significative selon les contextes et les populations étudiées.

Tableau 14 : Comparaison des traumatismes nasaux

L’étude Taux de traumatisme
nasal

Notre étude 56 %

J.Blancal (61) 91%

Sandra 20.9%

Krzywdzinska(58)

P. Dziewulski(57) 47 %

LAHMITI(60) 33 %

KHAFIFI(62) 91%

1) Données cliniques :

1) Motifs de consultation :

Les motifs de consultation pour les rhinoseptoplasties varient considérablement selon la
population étudiée, reflétant des contextes étiologiques et socioculturels spécifiques. Dans
notre étude, 78 % des patients ont rapporté une géne combinée, fonctionnelle et
esthétique, majoritairement des femmes. A I'inverse, 22 % (soit 11 patients) présentaient
une géne fonctionnelle pure, dont la majorité (8) était des hommes. Ces résultats
concordent avec ceux pour la série faite au Bresil(62) qui mentionne que 82.2 % des motifs
étaient fonctionnelles et morphologique. L'étude de Chartaoui, a rapporté que 50 % des cas
combinaient une géne fonctionnelle et morphologique(60). Ainsi que dans I'étude de
Pourdanesh (Thran) concernant 15 patients opérés pour rhinoplastie post traumatique dont
le motif était fonctionnel et morphologique en méme temps dans 65 % (15 patients) des cas,

contre 35 % des cas étaient morphologiques seuls. (62)

Le pourcentage élevé de cas présentant une double géne dans notre étude peut étre
expliqué par la prédominance des étiologies post-traumatiques. Les traumatismes nasaux
entrainent souvent des déviations de la pyramide nasale, responsables a la fois de troubles

esthétiques (déformation visible) et fonctionnels (obstruction nasale). De plus, notre
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échantillon refléte une tendance vers des rhinoseptoplasties réparatrices, visant a corriger
ces anomalies post-traumatiques, plutot que des interventions purement esthétiques. Cela
souligne I'importance de I'origine des déformations nasales dans la nature des demandes de
consultation, les patients recherchant une amélioration globale de leur qualité de vie, tant

sur le plan fonctionnel qu'esthétique.

2) Les antécédents :

Les habitudes toxiques :

Le tabagisme et I'usage de drogues inhalées par voie nasale sont tous deux des habitudes
toxiques qui peuvent avoir un impact négatif sur la santé nasale. Bien que le tabagisme ne
cause pas directement une déviation de la cloison nasale, il peut aggraver des affections
comme la rhinite chronique ou les lésions muqueuses, ce qui amplifie les déviations
existantes. De plus, il altére la clairance mucociliaire, augmente le risque d’infection et nuit a

la cicatrisation du cartilage, compliquant ainsi les résultats chirurgicaux.(63)

Quant aux drogues inhalées par voie nasale, elles peuvent provoquer une déviation du
septum nasal en endommageant de maniére répétée le tissu muqueux recouvrant le
cartilage et I'os. Par exemple, la cocaine expose le septum a des lésions directes, entrainant
la dégradation du tissu et une instabilité structurelle, ce qui peut provoquer un déplacement
ou une déviation du septum(64). Ces deux habitudes ont donc des effets délétéres similaires
sur la structure et la fonction du nez, aggravant les problémes de santé nasale.

Dans I'étude de Sandra Krzywdzinska(65)(58) seulement 11,5% de la population ciblée

avaient des antécédents de tabagisme contre 14% dans notre étude.

Les antécédents respiratoires et ORL :

Dans notre étude réalisée auprés de 50 patients, ['obstruction nasale s'est avérée étre le
signe fonctionnel le plus répandu, observée chez 96 % des participants. Ce symptoéme était
fréquemment associé a une rhinorrhée (68 %), un phénomeéne qui peut certainement étre
expliqué par I'obstruction des voies nasales. Cette étude met en évidence que I'obstruction
nasale est le principal symptéme fonctionnel des déviations nasales, une observation
également soulignée dans d'autres recherches utilisant I'instrument Nasal Obstruction

Symptom Evaluation (NOSE).
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Le questionnaire NOSE, qui évalue le taux d'obstruction nasale sur une échelle graduée de
20 points, permet de quantifier cette obstruction. Le score obtenu est multiplié par 5 pour
donner un résultat final sur 100. Un score de 100 indique une obstruction compléte, tandis
qu'un score inférieur a 25 est considéré comme normal. Un score entre 25 et 50 indique une
obstruction légére, et au-dela de 50, une obstruction sévére. Ce questionnaire est associe
aussi a l'utilisation de la rhinomanométrie qui est un examen de plus en plus couramment
utilisé, offrant une aide diagnostique précieuse en cas de troubles respiratoires. |l permet
notamment de différencier I'obstruction mécanique d’origine septale ou valvulaire de
I'obstruction fonctionnelle. Cependant, aucun des patients de notre étude n’a été évalué par
cet examen. Par conséquent, les informations concernant la fonction des voies respiratoires

nasales ont été obtenues par une évaluation subjective.

Dans une étude utilisant le NOSE(65), la moyenne des scores avant la chirurgie était de
72,5/100 (avec un écart-type de 21,7, la plage des scores variant de 15 a 100). Ce score élevé
illustre I'importance de I'obstruction nasale comme principal signe fonctionnel dans les
déviations nasales, confirmant ainsi les résultats observés dans |'étude des 50 patients, ou

I'obstruction nasale était le symptéme prédominant.

3) Les types d’anomalies :

L’étude que nous avons menée met en évidence une répartition significative des anomalies
nasales, avec une prédominance des déviations septales (70 %), qu’elles soient isolées (32 %)
ou associées a d’autres anomalies comme la bosse dorsale ou les déformations de la pointe.
Cette observation refléte une tendance similaire a celle de I’étude de Dziewulski, ou 70 %
des patients présentaient des anomalies multiples. Cependant, notre étude se distingue par
la mise en avant de la déviation septale isolée comme I'anomalie la plus fréquente,
représentant 32 % des cas, tandis que I'étude de Dziewulski rapporte une répartition plus
équitable entre les anomalies isolées de la pointe, du septum ou de la bosse dorsale (30 %

des cas).

En comparaison avec I'étude de Foda, des différences émergent. L'étude de Foda met
I’accent sur une prédominance des anomalies dorsales et les anomalies de la pointe, avec
72 % des patients présentant une bosse dorsale et 74 % des anomalies de la pointe a type de

pointe bulbeuse, suivie par d’autres déformations comme les déviations dorsales (47 %) et

118



les ponts larges (68 %). Dans notre étude, la bosse dorsale est présente chez 38 % des
patients, souvent en combinaison avec une déviation septale ou une anomalie de la pointe.

La déviation en elle-méme représente 70 % contre 47 % selon I'étude de Foda.

L’étude de Chartaoui, menée au CHU Mohammed VI de Marrakech et au CHU La Rabta de
Tunis, présente a la fois des similitudes et des différences intéressantes. Cette étude
rapporte que la bosse dorsale associée a une anomalie de la pointe est 'anomalie la plus
fréquente, représentant 38 a 45 % des cas selon les centres. Les déviations nasales occupent
une place moindre (13 a 14 %), ce qui contraste avec notre étude ou elles constituent 70 %
des cas. Cette divergence pourrait étre attribuée aux caractéristiques morphologiques des
populations étudiées ou aux biais méthodologiques puisque notre étude est centrée surtout
sur I'aspect réparateur et non esthétique. Cependant, la fréquence élevée des anomalies
combinées dans les deux études refléte une tendance globale a la complexité des

déformations nasales.

Notre étude, tout comme celle de Dziewulski(57), met en lumieére la prédominance des
anomalies combinées (60 %), mais avec une spécificité marquée pour les déviations septales
isolées. L'étude de Foda était aussi prédominée par les anomalies combinées mais avec une
spécifié pour les anomalies dorsales surtout les bosses et les anomalies de pointe. Enfin, en
comparaison avec |'étude de Chartaoui(60), notre étude montre une proportion beaucoup
plus élevée de déviations septales et une prévalence plus faible des bosses dorsales isolées

ou combinées a d’autres anomalies.

Tableau 15 : comparaison des types de chirurgie avec la littérature

Etude Anomalie Anomalies Observations
prédominante combinées (%) clés

Notre étude Déviation septale | 60 % Forte prévalence
et bosse dorsale des déviations

septales et des

anomalies
combinées.
Dziewulski Anomalies 70 % 30 % anomalies
(57)(2012) multiples (non isolées (pointe,
spécifié) septum, bosse).
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Foda(55) (2009) | Bosse dorsale et Majoritaire Dominance des
anomalies de la anomalies dorsales
pointe et de pointe

Chartaoui(60) Bosse avec 45% Moins de

(2019) anomalie de la déviations nasales,
pointe (38-45 %) anomalies dorsales

fréquentes.

) Attitude thérapeutique :

1) Les voies d’abord :

Dans notre étude, presque tous les patients (96 %) ont bénéficié d’'une rhinoseptoplastie a
ciel ouvert Cela peut s’expliquer par la complexité des différents types d’anomalies
combinées observées dans notre échantillon, ainsi que par les attentes des patients, la

majorité consultant pour une géne a la fois esthétique et fonctionnelle.

Dans notre étude, I'approche externe se retrouve plus présente que ce que rapporte la
littérature. Par exemple, J. Blancal (61)privilégie la voie endonasale dans 59 % des cas, tandis
que la voie ouverte représente 41 %. De méme, |'étude de Radulesco(65) rapporte une
majorité de rhinoseptoplasties par voie endonasale (66 %), contre 34 % par voie ouverte.
Khafifi (59) dans son étude au sein de I’hopital militaire de Meknés va encore plus loin, avec
96 % des interventions réalisées par voie fermée. En revanche, les résultats de Chartaoui
(60)montrent une disparité régionale : a Marrakech, la voie ouverte est utilisée dans 64 %

des cas, tandis qu’a Tunis CHU La Rabta, la voie endonasale prédomine avec 74 %.

Bien que la voie endonasale soit moins invasive et permette un temps de récupération plus
rapide, la voie ouverte reste privilégiée. Elle offre un acces plus large aux structures nasales,
permettant une visualisation et une correction plus précises, ce qui est particulierement

bénéfique dans les cas nécessitant une approche spécialisée

Tableau 16 : comparaison de voies d’abord
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Etude Voie endonasale (%) Voie externe (%)
Notre étude 4% 96 %

J. Blancal(61) 59 % 41 %
Radulesco(65) 66 % 34 %

Khafifi (Meknes) (59) |96 % 4%

Chartaoui 36 % 64 %
(60)(Marrakech)

Chartaoui(60) (Tunis) | 74 % 26 %

2) Types de chirurgie :

Dans notre étude, les greffes cartilagineuses ont été utilisées dans 100 % des cas, soulignant
une approche privilégiant la reconstruction nasale. Les ostéotomies ont également été
largement pratiquées, représentant 62 % des interventions, tandis que la résection de la
bosse a concerné 38 % des patients. Ces chiffres montrent que, bien que la greffe
cartilagineuse soit systématique dans notre échantillon, les ostéotomies et la résection de la

bosse jouent également un réle significatif dans la correction des déformations nasales.

En comparaison, I'étude de J. Blancal (61)rapporte une utilisation des greffes cartilagineuses
dans 32 % des cas et une septoplastie extracorporelle dans 15 %, mais elle ne fournit pas de
données précises sur les taux d’ostéotomie ou de résection de la bosse. L'étude de P.
Dziewulski (57)mentionne que 52 % des patients ont bénéficié d’une septorhinoplastie et
35 % d’'une rhinoplastie de réduction, sans détailler I'utilisation des ostéotomies ou des

résections.

L’étude de Foda (55)indique que 72 % des cas impliquaient I'utilisation de greffes nasales, un
chiffre inférieur a celui de notre étude. Cependant, elle ne précise pas les taux d'ostéotomies
ou de résections de bosse, limitant ainsi une comparaison directe sur ces paramétres.
L’étude de Chartaoui(60), en revanche, montre des différences marquées entre les centres
étudiés : au CHU de Marrakech, les ostéotomies représentaient 87 % des interventions et la
résection de la bosse 78 %, des chiffres nettement supérieurs aux nétres. Au CHU la Rabta a
Tunis, les ostéotomies étaient pratiquées dans 49 % des cas et la résection de la bosse dans

59 %, des proportions qui se situent entre celles observées a Marrakech et dans notre étude.
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Enfin, I'étude de Khafifi (65) rapporte que 49 % des patients ont bénéficié d’ostéotomies et

24 % de résections de bosse, des taux inférieurs a ceux de notre étude pour ces

interventions spécifiques. Ainsi, bien que notre étude se distingue par I'utilisation

systématique des greffes cartilagineuses, elle met également en évidence une forte

proportion d’'ostéotomies et de résections de la bosse, qui restent comparables, voire

supérieures, a celles rapportées dans certaines autres études. Ces résultats reflétent une

approche chirurgicale équilibrée entre reconstruction et correction des déformations

osseuses et cartilagineuses.

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

Etude Ostéotomi | Résection | Greffes Chirurgie de

e (%) de bosse cartilagineuses | la pointe (%)
(%) (%)

Notre 62 38 100 34

étude

Blancal(61 | - - 32 -

)

Foda(55) - 72 72 -

Chartaoui | 87 78 - 40

(60)(Marr

akech)

Chartaoui | 49 59 - 10

(60)(Tunis

)

IV) Données évolutifs :

1) Complications :

Dans notre série, les complications péri-opératoires et tardives ont été inexistantes.

Cependant, deux patients (4 %) ont présenté des complications post-opératoires secondaires

sous forme de saignement survenu lors de |'ablation des méches nasales. Ces épisodes de
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saignement étaient limités et n'ont pas nécessité de traitement invasif. Les 48 autres

patients (96 %) n’ont présenté aucune complication.

En comparaison, dans I’étude de P. Dziewulski(57) portant sur 218 patients, cinq patients
(2,3 %) ont présenté un saignement post-opératoire mineur dans la premiére semaine, tous
résolus avec un traitement conservateur sans nécessiter de réadmission ni de
réintervention. De plus, cing patients (2,3 %) ont développé une infection localisée entre 6
semaines et 6 mois, toutes traitées avec succes par antibiotiques. Aucun cas de nécrose

cutanée, de perforation septale ou de probléme anesthésique n’a été rapporté.

Dans I'étude de Foda(55) portant sur 500 patients, les complications précoces incluaient 10
cas (2 %) d’épistaxis. Parmi ces cas, huit étaient attribués aux ostéotomies latérales et deux
au septum. Tous ces épisodes de saignement ont été traités de maniére conservatrice sans
nécessiter de transfusion sanguine ni d’hospitalisation. Concernant les complications
infectieuses, 12 patients (2,4 %) ont présenté des infections. De plus, une complication
tardive fréquente rapportée dans cette étude était un cedéme excessif et/ou prolongé du

lobule nasal, survenu chez 85 patients (17 %).

Ainsi, notre étude se distingue par un taux légérement supérieur de saignements post-
opératoires secondaires mais qui peut étre expliqué par un échantillon moins large que les
autres études (50 patients). Cependant, aucune infection, cedéme prolongé ou autre
complication tardive n’a été enregistrée dans notre série, qui est expliqué par la prise en
charge post-opératoire minutieuse ainsi qu’a la nature du traitement de sortie qui est
systématiquement constitué d’ATB prophylactique, ainsi qu’une cure de corticoides et

d’enzyme anti inflammatoire afin d’éviter le prolongement de I'cedéme post opératoire.

Tableau 18 : Comparaison des complications post opératoire avec ceux de la littérature

Etude Saignements Infections (Edéme prolongé
(%) (%) (%)

Notre étude 4% 0% 0%

P. 2,3% 2,3% 0%

Dziewulski(57)

Foda(s5) 2% 2,4 % 17 %
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2) Amélioration fonctionnelle et satisfaction des patients :

Les résultats fonctionnels aprés rhinoseptoplastie montrent une amélioration globale
notable pour la majorité des patients. Toutefois, une variation est observée dans l'intensité
de cette amélioration, suggérant des facteurs influencant les résultats percus. La complexité
des anomalies initiales, les techniques chirurgicales utilisées et les différences individuelles
dans la réponse a la cicatrisation post-opératoire peuvent expliquer ces disparités. De plus,
les attentes subjectives des patients jouent un réle important dans leur évaluation des
résultats. Ces éléments soulignent I'importance d’un suivi rigoureux pour optimiser les
résultats et d’'une communication préopératoire détaillée afin de gérer les attentes des
patients. Malgré ces variations, I'intervention reste globalement efficace dans I’amélioration

des fonctions respiratoires et la correction des anomalies nasales.

3) Satisfaction du patient :

Le taux de satisfaction des patients aprés rhinoseptoplastie est globalement tres élevé, avec
une majorité marquée de patients se déclarant trés satisfaits. Ce résultat témoigne de la

réussite des interventions en termes d'amélioration esthétique et fonctionnelle

Dans notre étude, le taux de satisfaction global des patients aprés rhinoseptoplastie était de
98 %, avec 78 % de tres satisfaits et 20 % de plut6t satisfaits, ce qui reflete des résultats
similaires a ceux de I'’étude de Foda, ou 95,6 % des patients étaient satisfaits sur le plan
esthétique, dont 86 % trés satisfaits. Par ailleurs, I'étude de Dziewulski(57) rapporte un taux
de satisfaction global de 83 % aprés la premiére chirurgie, atteignant 95 % apres des
révisions éventuelles, bien que 12 % des patients aient nécessité des reprises chirurgicales.
Comparée a I'étude de Chartaoui(60), les résultats de notre série sont proches de ceux du
CHU Mohammed VI de Marrakech (64 % de trés satisfaits et 36 % plutot satisfaits), mais
surpassent ceux du CHU La Rabta de Tunis, ol 60 % étaient tres satisfaits, 30 % plutot
satisfaits et 10 % insatisfaits. Ces variations peuvent s’expliquer par des différences dans les

techniques chirurgicales, les attentes des patients et les contextes locaux des études.
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Recommandations

[ Les recommandations J

< <

La place du médecin La place des autres
généraliste spécialistes
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- Devant toute géne respiratoire
chronique a type d’obstruction nasale
ou devant toute rhinite chronique
(vasomotrice, allergique ou mixte) :
Dépister et rechercher une déviation
septale ou une malformation nasale
sous-jacente.

-Optimiser, minimiser, et faciliter la
PEC par le biais de I'utilisation d’un
TDM a2 la place d’une radiographie
standard lors des traumatismes
nasaux survenus en urgence, afin de
dépister les anomalies septales et les

fractures en mé&me temps.

Renforcer la PEC mulRtidisciplinaire dans
tous ces aspects :

- Opter pour une consultation ORL et
maxillo-faciale minutieuse en mettant en
valeur de facon objective la fonction
respiratoire nasale, par exemple :
I'utilisation d’une rhinomanhométrie en
pré et post opératoire afin d'évaluer le
taux d'obstruction nasale et avoir des
données plus correctes.

- Programmer surtout aux patients jeunes
des consultations psychiatriques en post
opératoires, afin d’éviter des syndromes
dysmorphiques et favoriser la satisfaction

des patients.

Différentes

pour le plasticien

- Soutenir et communiquer avec le patient afin
d’essayer de normaliser les rhinoseptoplasties.

- Communiquer au patient I'importance du suivi post
recommandations :> —opératoire.

- Utiliser des questionnaires plus exacts pour évaluer
I'amélioration fonctionnelle, le contentement et le
suivi des patients.
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Conclusion

Cette étude descriptive et rétrospective réalisée au sein du CHU Mohammed VI de Tanger
entre janvier 2021 et janvier 2024 sur les rhinoseptoplasties réparatrices offre une
perspective approfondie sur cette pratique médicale essentielle. En mettant en avant les
aspects a la fois fonctionnels et esthétiques de cette intervention, elle illustre a quel point la

rhinoseptoplastie joue un réle central dans I'amélioration de la qualité de vie des patients.
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Les résultats de cette étude ont permis de confirmer que les déformations nasales, qu’elles
soient consécutives a des traumatismes, a des malformations congénitales ou encore a des
déviations post-pubertaires, ont un impact considérable sur la santé physique et
psychologique des patients. Les indications de rhinoseptoplastie se sont ainsi révélées
variées, avec une prévalence importante des troubles respiratoires liés a une déviation de la
cloison nasale. Ces génes fonctionnelles, associées a des attentes esthétiques, ont justifié le

recours a une approche chirurgicale corrective et adaptée.

Cette étude met également en avant les critéres rigoureux d’inclusion qui ont permis de
concentrer I'analyse sur des patients ayant subi une rhinoseptoplastie primaire pour des
raisons fonctionnelles et/ou esthétiques liées ou non a des traumatismes. Les exclusions,
telles que les cas de rhinoplasties purement esthétiques ou secondaires, ont renforcé la

cohérence et la fiabilité des données recueillies.

En termes de résultats, cette étude a permis de relever un degré élevé de satisfaction, tant
chez les patients que chez les chirurgiens. Les techniques utilisées ont permis d’atteindre des
objectifs multiples : correction des déformations anatomiques, amélioration de la respiration
et harmonisation esthétique. Ces interventions, bien que techniques et complexes, ont
montré que les chirurgiens du CHU Mohammed VI disposent de I'expertise et des moyens

nécessaires pour réaliser ces procédures avec succes.

L'analyse épidémiologique a révélé des tendances intéressantes. La majorité des patients
était composée d’adultes jeunes, avec une répartition par sexe variant selon les étiologies et
les attentes fonctionnelles et esthétiques. Ces données ont permis de mieux comprendre le
profil type des patients bénéficiant de rhinoseptoplasties et d’adapter les approches

chirurgicales en conséquence.

Sur le plan technique, I'étude a mis en évidence la diversité des approches chirurgicales
employées. Chaque technique a été choisie en fonction des caractéristiques individuelles des
patients, de la nature de I'anomalie a corriger et des attentes spécifiques. Cette
personnalisation de la prise en charge s’est avérée essentielle pour garantir des résultats

optimaux, aussi bien sur le plan fonctionnel qu’esthétique.
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Par ailleurs, les discussions autour des résultats de cette étude ont permis d’ouvrir des pistes
d’amélioration. Une réflexion sur 'utilisation de techniques chirurgicales innovantes ou sur
I’adoption de protocoles préopératoires et postopératoires standardisés pourrait contribuer
a optimiser encore davantage les résultats. L'intégration de nouvelles technologies, comme

I'imagerie 3D, pourrait également permettre une planification plus précise des interventions.

En conclusion, cette étude confirme I'importance des rhinoseptoplasties réparatrices dans la
prise en charge des déformations nasales et des troubles fonctionnels associés. Elle souligne
le r6le essentiel des chirurgiens plasticiens dans I'amélioration de la qualité de vie des
patients. Les résultats obtenus au sein du CHU Mohammed VI de Tanger mettent en
évidence la compétence et I'’engagement des équipes chirurgicales. lls ouvrent également la
voie a une amélioration continue des pratiques, en s'appuyant sur une approche
multidisciplinaire et innovante pour répondre aux besoins variés des patients. Cette étude
constitue ainsi une référence importante pour la poursuite des recherches et |'élaboration

de nouvelles stratégies dans ce domaine exigeant de la chirurgie plastique.
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Dans cette étude, nous avons analysé les résultats de 50 patients ayant bénéficié d'une
rhinoseptoplastie réparatrice au CHU Mohammed VI de Tanger. La population,
majoritairement féminine (78 %, soit 39 femmes pour 11 hommes, sexe ratio M/F de 0,28),
avait une médiane d’age de 27,5 ans (17-51 ans), avec 82 % regroupés dans la tranche des
20-30 ans. Les déformations étaient dues a des traumatismes (56 %) ou des anomalies

congénitales/post-pubertaires (44 %).

Les motifs de consultation combinaient troubles fonctionnels et esthétiques dans 78 % des
cas, tandis que 22 % présentaient des génes fonctionnelles isolées. Les antécédents
incluaient des traumatismes nasaux (56 %), une obstruction nasale (96 %), des bronchites a
répétition (12 %) et le SAOS (8 %). La TDM, réalisée chez 84 % des patients, a confirmé des
déviations septales. Un bilan photographique rigoureux (préopératoire et suivi a JO, J15, 3

mois, 6 mois, 1 an) a documenté les résultats.

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. La voie externe a été utilisée dans
96 % des cas, avec greffes cartilagineuses systématiques. Parmi les techniques
complémentaires, 62 % ont nécessité une ostéotomie, 38 % une résection de bosse, et 34 %
une chirurgie de la pointe. La durée moyenne des interventions étaitde2h 22 (1 h30a3h
40). La prise en charge postopératoire incluait un méchage nasal (48 h) et un bridge externe
(15 jours). Aucun cas de complication majeure n’a été observé, sauf 4 % d’hémorragies

mineures lors du retrait des meéches.

Les résultats fonctionnels ont montré une amélioration significative pour 64 % et modérée
pour 36 %, sans absence de bénéfice respiratoire. Sur le plan esthétique, 84 % des patients
étaient « trés satisfaits », 14 % « plutot satisfaits » et aucun n’a exprimé d’insatisfaction.
Cette étude confirme I'efficacité des techniques modernes de rhinoseptoplastie réparatrice
au CHU Mohammed VI, avec des résultats satisfaisants et un faible taux de complications,

soulignant I'importance d’une planification chirurgicale rigoureuse et d’un suivi prolongé.
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