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i Cas clinique

Nécrose de l'aile du nez

M. CEGARRA-ESCOLANO
Département de chirurgie réparatrice,
CHU, NICE.

B Observation clinique

Une patiente de 33 ans, enceinte
(23 semaines d’aménorrhée), se présente
aux urgences pour une épistaxis posté-
rieure gauche intarissable, survenue a
domicile depuis 24 h. A larrivée, son
état est stable mais 1’épistaxis perdure
malgré une compression bidigitale bien
effectuée. Non fumeuse, ses antécé-
dents comportent 6 épisodes de fausses
couches spontanées dont 1’étiologie
n’a pu étre établie, mais aucun épisode
d’épistaxis. Elle recoit, dans le cadre de
cette grossesse, un traitement préventif
par aspirine 100 mg/j.

Un traitement médical optimal par
méchage antérieur puis sonde a double
ballonnet ne suffit pas a stopper I’épis-
taxis. Devant I’apparition d'une déglo-
bulisation avec épisodes de tachycardie,
et aprés consultation pluridisciplinaire
(ORL, radiologues, anesthésistes), une
radio-embolisation en urgence est décidée.

Une embolisation des artéres sphéno-
palatines bilatérales est réalisée, avec
une efficacité immédiate. La patiente
présente néanmoins une récidive a J1
avec nouvelle déglobulisation impo-
sant la réalisation d’'un deuxiéme geste

Fig. 1: J2 post-embolisation. A: % gauche: nécrose compléte de l'aile du nez, nécrose superficielle de la
pointe du nez et de la lévre supérieure blanche. B: profil gauche: nécrose superficielle de la commissure
labiale gauche et de l'angle mandibulaire gauche.

endovasculaire avec embolisation de
I’artere faciale gauche. Devant une réci-
dive immédiate avec instabilité hémo-
dynamique, I’embolisation de I’artere
éthmoidale antérieure est décidée.
L’évolution clinique de I’épistaxis est
favorable, avec stabilisation hémodyna-
mique et absence de détresse foetale.

A J2 de la deuxiéme embolisation, la
patiente présente une nécrose isché-
mique compléte de ’aile du nez
gauche ainsi qu'une nécrose d’allure
superficielle de la pointe du nez, de la
lévre supérieure gauche dans sa par-
tie blanche, de la commissure labiale
gauche et de I’angle maxillaire gauche

(fig. 1).

L’examen clinique ne montre pas de
nécrose de la muqueuse buccale ni du
palais, pas d’exposition radiculaire
dentaire ou autre atteinte gingivale. La
patiente ne présente pas non plus de dif-
ficultérespiratoire, de trouble ophtalmo-
logique ou neurologique. Le monitoring
feetal est normal.

Devant cette nécrose isolée de la face
impliquant particuliérement I’aile du
nez gauche, aprés embolisation des
artéres sphénopalatines bilatérales, de
I’artére faciale gauche et de I’artére eth-
moidale gauche, quel traitement propo-
seriez-vous a cette patiente ?
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POINTS FORTS

B Les nécroses cutanées ischémiques de l'aile du nez peuvent se
rencontrer dans des cas tels que celui de notre patiente, aprés
embolisation pour épistaxis ou encore dans des cas de nécrose
apres injection de produits de comblement, en particulier des

acides hyaluroniques [13].

B Les étiologies de pertes de substances les plus fréquentes restent
cependant les exéréses pour tumeur cutanée.

B Les solutions de reconstruction classiques sont la greffe de peau,
la greffe composite, les lambeaux frontal, nasogénien ou de
transposition jugale, avec ou sans adjonction de cartilage.

B Le développement des méthodes de reconstruction nous permet
néanmoins de faire appel aux lambeaux libres pluritissulaires,
aux lambeaux perforants de l'artere faciale, au derme artificiel ou

enfin au lipofilling.

B Ces différentes solutions chirurgicales permettent une adaptation
au cas par cas en fonction des pertes de substances et des
patients (age, rides préexistantes, cicatrices consenties).

B Les différents traitements

>>> Concernant la prise en charge
immédiate de la nécrose, deux options
pourraient étre envisagées:

—un parage chirurgical précoce avec
excision des zones nécrosées et bilan
des pertes de substance pour prévoir une
reconstruction;

—une démarche attentiste, du type
cicatrisation dirigée, afin de laisser se
délimiter les zones en souffrance et pro-
céder a un bilan précis des structures a
reconstruire. Un parage est réalisé 1 a
2 semaines apres la nécrose, en fonction
del’évolution clinique, une fois la stabi-
lité des 1ésions obtenue.

>>> Concernant la reconstruction du
nez, on peut d’ores et déja entrevoir la
nécessité d’une reconstruction pluritis-
sulaire de I’aile narinaire gauche au vu
du caractere complet de la nécrose. De
fagon classique, on peut envisager une
cicatrisation dirigée simple sans recons-
truction, avec des résultats cosmétiques
potentiellement satisfaisants, comme

constaté dans les suites des exéreéses
tumorales des 1ésions cutanées de la face
ou des nécroses cutanées apres accident
de produit de comblement [1]. Dansle cas
spécifique de I’aile du nez, si la cicatrice
cutanée sera probablement peu visible,
le risque évolutif est la rétraction avec
fermeture de I’orifice narinaire liée a la
nécrose de la crus latérale. L'usage de
conformateurs narinaires ne suffit généra-
lement pas a éviter ce collapsus narinaire.

>>> La greffe de peau est une possibilité
satisfaisante dans les cas ot la perte de
substance ne concerne pas le cartilage ou
trés peu [2]. Elle sera alors réalisée pré-
férentiellement en peau totale et devra
concerner la totalité de la sous-unité
esthétique de I’aile narinaire.

>>> La greffe composite cutanéo-cartila-
gineuse représente le gold standard de la
reconstruction d’une perte de substance
transfixiante cutanée et cartilagineuse de
l’aile narinaire de petite taille (< 1 cm?)
[3]. Larevascularisation centripete de ce
type de greffe implique un taux de survie

qui décroit a partir de 1 cm de diametre
(distance maximale par rapport aux
berges de 5 mm pour une revascularisa-
tion optimale). La reconstruction en un
seul temps chirurgical et la réparation,
tant structurelle qu’épithéliale, sont les
deux points forts de ce type de recons-
truction. Cependant, la présence de car-
tilage de soutien dans la reconstruction
del’aile narinaire, méme pour une perte
de substance transfixiante, n’est pas
indispensable selon le type de peau et
I’ethnie concernée, notamment chez les
Asiatiques.

>>> Lareconstruction par lambeau local
est possible avec ou sans armature par
greffe cartilagineuse [4]. Certains lam-
beauxlocaux sont classiquement utilisés
pourlareconstruction narinaire. Le lam-
beau frontal, ou sa variante le lambeau
fronto-temporal, est un lambeau de réfé-
rence pour lareconstruction du bord libre
de l’aile du nez, avec ou sans cartilage. 11
impose cependant une prise en charge en
deux temps auminimum [5]. Le lambeau
nasogénien, prélevé a pédicule proximal,
permet une reconstruction en un temps
de la totalité de la sous-unité esthétique
de l'aile du nez, avec un résultat cosmé-
tique satisfaisant [6]. Il entraine néan-
moins une longue cicatrice dans le sillon
nasogénien qui, si elle devient rapide-
ment discrete pour les patients d’age miir,
peutrester voyante chez les patients plus
jeunes. La légere rétraction de la levre
supérieure rouge constatée consécutive-
ment ala fermeture en direct du site don-
neur peut disparaitre a court ou moyen
terme. Un lambeau de transposition de
la joue adjacente peut étre prélevé avec
sa peau ou de fagon sous-cutanée avec
adjonction d’une greffe cutanée pour un
résultat cosmétique plus discret [7]. Ces
lambeaux ont pour principal inconvé-
nientlarangon cicatricielle au niveau du
visage, voire des déformations ayant pour
conséquence des asymétries faciales.

>>> Les lambeaux libres permettent de
compenser ces inconvénients par des
cicatrices plus discréetes, éloignées du
tiers moyen de la face. Ces interventions



impliquent cependant une procédure
chirurgicale autrement plus complexe et
chronophage etavec desrisques d’échec
importants. On notera notamment le
lambeau composite chondro-cutané libre
pré-auriculaire [8] qui permet de pallier
les limites de dimension des greffes
composites cutanéo-cartilagineuses en
reconstruisant cependant la portion de
soutien cartilagineuse pour ’aile nari-
naire et la pointe du nez. Les lambeaux
antébrachial radial, court extenseur des
orteils et post-auriculaire sont d’autres
exemples de lambeaux libres décrits
pour la reconstruction du nez; cepen-
dant, leur texture, couleur et épaisseur
different du tissu a reconstruire.

>>> Parmi les avancées chirurgicales
récentes, d’autres possibilités d’intérét sont
rajoutées a notre arsenal thérapeutique:
—la premiere possibilité repose sur le
développement des lambeaux perfo-
rants. En effet, ’étude des perforantes
de ’artere faciale a permis le développe-
ment de lambeaux sur mesure concer-
nant notamment la reconstruction du
nez [9]. Les inconvénients de ce type
de reconstruction restent la cicatrice
médio-faciale qui peut étre considérée
comme trop voyante chez les patients
dont le sillon nasogénien n’est pas
encore marqueé;

—une seconde option est I’'usage du
derme artificiel. Peu répandu dans la
littérature pour l'instant dans la recons-
truction nasale, le derme artificiel a
cependant été décrit comme 1'une des
étapes pour des reconstructions pluritis-
sulaires, suivie d’une greffe de peau[10,
11]. Ce type de chirurgie impose égale-
ment plusieurs temps opératoires, mais
lerésultat cosmétique est trés satisfaisant
dans la reconstruction de I’aile du nez,
notamment pour une patientele jeune et
féminine qui désire éviter ’adjonction
de cicatrices au niveau de la face.

B Notre choix

Dans le cas de notre patiente, nous avons
opté pour une prise en charge initiale par
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cicatrisation dirigée. En effet, devant
I’embolisation massive réalisée pour le
traitement de 1’épistaxis, il nous parais-
saitlicite d’attendre la délimitation com-
plete des zones de nécrose qui auraient
pu évoluer vers I’Taugmentation ou la
résolution. Par ailleurs, la grossesse en
cours de la patiente et ses antécédents
de fausses couches nous engageaientala
plus grande prudence quant aux gestes
chirurgicaux.

L’évolution a été favorable avec une
résolution progressive des nécroses
(fig. 2). A 6 mois de I’épisode, il exis-
tait une dyschromie, une rétraction
de I’aile du nez gauche sans autres
séquelles ni géne fonctionnelle (fig. 3).
Apres avoir mené sa grossesse a terme,
la patiente a été désireuse d’une cor-
rection chirurgicale, mais elle refu-
sait toute cicatrice supplémentaire
au niveau du visage ou du nez, ce qui

interdisait toute prise en charge a type
de lambeau local ou greffe composite.
Nous avonsretenu l’indication de lipo-
filling dans le but de restaurer I’aspect
externe de’aile dunez et dubord libre,
sans cicatrice supplémentaire, avec un
objectif de correction de la forme et du
volume [12].

Nous avons réalisé 3 séances de lipo-
filling avec prélevement abdominal
sous-ombilical. Une infiltration pré-
alable de la zone de prélevement avec
une solution composée de sérum
physiologique injectable, adrénaline
et naropéine 2 % était réalisée, puis
un prélévement a la seringue selon la
méthode de Coleman. Chaque séance a
permis I'injection de 3 cc de lipofilling,
avec une correction progressive de la
dyschromie de la pointe, de la bride du
sillon narinaire et particulierement de
la trophicité locale (fig. 4).

Fig. 2: Nécrose du bord libre de l'aile du nez d’environ 1 cm?, cicatrisation en cours de la pointe, la lévre
blanche et l'angle mandibulaire. A: profil gauche. B: face. C: vue inférieure: absence de collapsus narinaire.

Fig. 3: A 6 mois, en cicatrisation dirigée, dyschromie, rétraction modérée de l'aile du nez, bride du sillon nari-

naire. A: profil gauche. B: face. C: vue inférieure.
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Fig. 4: Résultats des trois séances de lipofilling, profil. A: 1™ séance a 3 mois: amélioration de la bride du sil-
lon narinaire. B: 28 séance a 3 mois: amélioration de la dyschromie, amélioration du volume de l'aile du nez.
C:3®séance a1 an:disparition de la dyschromie, nette diminution de la bride du sillon narinaire, récupération

d'une bonne trophicité de l'aile du nez.

Fig. 5: Résultat de face aprés 3 séances de lipofil-
linga1an.

La patiente exprime une grande satisfac-
tion quant au résultat esthétique, méme
s’il persiste un petit défaut de correction
de la rétraction de I’aile du nez (fig. 5).
Le lipofilling nous a permis une bonne
correction de volume, une correction

modérée de forme, en particulier pourla
résolution de labride du sillon narinaire,
mais surtout une amélioration majeure
de la trophicité locale.
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