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I Face

Abaisser et reformer
le dorsum sans résection
en rhinoplastie primaire

RESUME: Le principe de la rhinoplastie conservatrice, renommée en anglais preservation rhinoplasty
par R. K. Daniel, est de modifier la forme du nez en préservant la plupart des structures, notamment
la voiuite ostéocartilagineuse, et en protégeant ou, mieux, en améliorant les fonctions, notamment
la ventilation: abaisser le dos du nez plutot que le réséquer, puis réorienter la voite cartilagineuse
en remodelant la jonction entre les os et le cartilage septotriangulaire au niveau de la zone K, rendue
semi-mobile par une septoplastie préalable.
La preservation rhinoplasty s’adresse aux rhinoplasties primaires de réduction. Elle ne se limite ce-
pendant pas au dorsum: la préservation des ligaments du nez et le remodelage des cartilages alaires
par voie sous-périchondrale répondent aussi a cette philosophie.
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Quels sont les différents
courants dans I'histoire de

la rhinoplastie primaire ?
Pourquoi la rhinoplastie
conservatrice —preservation
rhinoplasty- connait-elle
aujourd’hui un essor
international aussi important ?

>>> Enrhinoplastie, nous pouvons dis-
tinguer trois philosophies différentes
qui ont marqué son histoire. La plus
connue et la plus pratiquée est larhino-
plastie selon Joseph qui a pour principe
d’enlever les déformations, notam-
ment la bosse ostéocartilagineuse, le
plus souvent par un abord endonasal.
La deuxieéme philosophie, plus a la
mode actuellement, est la rhinoplastie
structurante qui a vu son essor dans
les années 1990 a la suite de la popu-
larisation de la voie d’abord externe
transcolumellaire. La troisieme philo-
sophie, décrite en 1899 par Goodale [1],
consiste a conserver les votites nasales
formant le dos du nez et lui conférant sa
fonction et son esthétique. Le principe
est de réduire les bases de la pyramide

osseuse et d’abaisser celle-ci tout en
remodelant sa forme.

Dans le groupe des rhinoplasties conser-
vatrices, Cottle [2], dans les années 1950,
a développé un concept de septoplastie
en monobloc avec les cartilages triangu-
laires en appelant zone K (K-stone area)
la jonction entre les os du nez et les car-
tilages latéraux supérieurs (CLS). En
France, Guillen et Wayoffont été les pion-
niers du “Cottle”, suivis par Jankowski
qui en a modifié la technique [3].

>>> Quelle est la différence entre la sep-
torhinoplastie de Cottle et 1a rhinoplas-
tie de Goodale?

Le point commun est I’abaissement du
dorsum en bloc dans un espace créé
sous les vofites ostéocartilagineuses.
Goodale propose une résection haute de
la cloison sous le dorsum nasal: la cloi-
son, pilier central de larhinoplastie, est
abordée dans sa partie haute seulement.
Cottle propose un repositionnement
complet de ’'ensemble formé parla cloi-
son et les cartilages triangulaires (CLS):
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larotation sagittale antérieure du septum
se fait autour de I’axe de la zone K qui
est abaissée dans le méme temps. Cela
nécessite une désarticulation compléte
préalable du nez osseux et du nez car-
tilagineux, sauf au niveau de la super-
position entre les os du nez et la votite
triangulaire.

Le “Cottle” connait indiscutablement
desindications et quelques équipes dans
le monde le pratiquent encore couram-
ment, notamment au Mexique (Lopez
Ulloa), au Brésil (Ishida, Dewes, Ferraz)
et en Europe ou il revient a la mode
actuellement.

>>> La rhinoplastie conservatrice dé-
crite par Goodale, contemporain de
Joseph, connait une reviviscence ac-
tuelle enrapport avec plusieurs facteurs.

Laprincipaleraison estla complexifica-
tion croissante, pergue comme exagérée
par beaucoup de rhinoplasticiens, de
la rhinoplastie structurante en vogue
depuisles années 1990, dont les congres
et cours se sont multipliés dansle monde
au point de devenir la technique de réfé-
rence sine qua non de la rhinoplastie
moderne. La difficulté vient de la res-
tructuration précise, notamment de la
vofte triangulaire sur un support septal
renforcé par des greffes multiples préle-
vées sur le septum lui-méme.

Malheureusement, si la technique n’est
pas critiquable au vu de ses résultats
dans des mains expertes, ses compli-
cations conduisent a des réparations
secondaires nécessitant des greffes de
cartilage le plus souvent costal et a des
opérations durant plus de 5 heures,
sans que le résultat ne soit forcément
ni garanti ni meilleur que celui offert
par les techniques alternatives moins
complexes, moins agressives et plus
rapides. Pergue comme excessive voire
dangereuse, larhinoplastie structurante
aboutit progressivement a son abandon
dans les rhinoplasties primaires par
les débutants. Son avantage a été de
développer les concepts de greffes et de

reconstruction, en particulier grice a la
voie d’abord externe largement utilisée
maintenant.

Il n’est pas anodin de noter que Rollin
Daniel, un des leaders de larhinoplastie
structurante a laquelle il a brillamment
contribué par ses innovations techniques
et ses livres, a complétement modifié sa
vision et son enseignement de la rhino-
plastie primaire et est maintenant I'un
des 3 leaders, avec Saban et Cakir, de la
preservation rhinoplasty [4], technique
qu’il cautionne et promeut par sa parti-
cipation a la plupart des congres inter-
nationaux sur ce sujet. De notre point de
vue et loin de toute polémique, la rhino-
plastie structurante doit étre privilégiée
dans lesrhinoplasties complexes, notam-
ment secondaires ou post-traumatiques,
situations dans lesquelles son apport est
indiscutablement majeur.

Ladeuxiemeraison doit étre recherchée
aux USA:I’abandon de la “septorhino-
plastie fonctionnelle” dans les années
1970 n’est pas enrapport avec des com-
plications ou des résultats insatisfai-
sants. La réponse est double: politique
et technique. Politique car il est impor-
tant de savoir qu’aux USA, Cottle a été
un personnage central de larhinoplastie
dans les années 1960 ou il a multiplié
les cours et congrés. Mais des problemes
relationnels au sein des sociétés améri-
caines derhinoplastie, dont le détail est
hors sujet ici, ont conduit a enfouir
Cottle et sa philosophie sous une chape
de plomb. Et technique car la difficulté
de ’enseignement du “Cottle” réalisé
par voie fermée et reposant sur une
septoplastie assez complexe rend sa
pratique trés confidentielle. De plus, ses
indications doivent étre bien choisies
car ellen’est pas applicable a toutes les
situations cliniques, laissant le champ
ouvert aux autres techniques.

Laremise a ’honneur de la philosophie
conservatrice vient de I'impulsion de
Saban [5], qui a suivi Gola [6] dans la
lignée de Goodale. Les défauts liés a la
technique de Joseph, en particulier les

anomalies du dorsum (toit ouvert, “V”
inversé, asymétries, irrégularités du
dorsum, corbin et ensellures...) qui ont
conduit a la rhinoplastie structurante
ne peuvent pas survenir lors des rhino-
plasties conservatrices. De plus, I’abord
du septum est largement simplifié, a la
portée de tout chirurgien dunez. La tech-
nique peut étre réalisée par voie ouverte
ou fermée et I'usage de I’endoscope en
facilite la pratique et ’enseignement. De
nos jours, la multiplication des cours et
congres qui abordent le theme de la rhi-
noplastie conservatrice, y compris aux
USA, bastion de la rhinoplastie structu-
rante par voie ouverte, rend compte de
la transformation des mentalités et de
I'importance prise par cette philosophie
conservatrice.

Mais il ne faut pas confondre voie
d’abord et philosophie de la rhinoplas-
tie. Inutile de rappeler que les voies
d’abord de la rhinoplastie, qu’elles
soient ouverte transcolumellaire ou
fermée endonasale, ne sont que des
moyens techniques permettant d’ex-
poser les structures anatomiques sur
lesquelles le rhinoplasticien devra
agir. Elles sont le choix du chirurgien
selon son expérience, selon les néces-
sités anatomiques du patient et selon le
besoin d’enseignement. Pour simplifier,
il est coutume de dire qu’il existe trois
philosophies (résection selon Joseph,
préservation selon Goodale ou Cottle,
structurante selon Toriumi) et deux
voies d’abord (endonasale ou trans-
columellaire). Cependant, la philoso-
phie peut aussi conditionner la voie
d’abord: Cakir [7] décrit ainsi la préser-
vation des ligaments du nez par une voie
d’abord endonasale sous-périchondrale.

De nouveaux moyens techniques ont
été développés récemment pour favo-
riser la vision, ’enseignement (vidéos,
endoscopes) ou le remodelage osseux
ainsi que les ostéotomies (ultrasons
ou piézo), conduisant au concept de
rhinosculpture sous I'impulsion de
Gerbault [8]. La combinaison de la
preservation rhinoplasty et de la voie
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d’abord externe avec I'utilisation des
piézo-instruments a été largement
popularisée par Goksel [4-9], condui-
sant a la notion de precision rhino-
plasty d’Ilhan [10]. Nul doute que, par
son dynamisme et son inventivité, la
Turquie est actuellement le pays leader
mondial en matiere de rhinoplastie.

Quelques mots sur I’histoire de
la rhinoplastie conservatrice
avec résection septale haute

Apres ladescription initiale par Goodale
en 1899, Lothrop publie un article en
1914 [11] surunnouvel instrument qu’il
a développé pour cette technique
conservatrice, sans toutefois citer
Goodale dans sa bibliographie. En
France, Sebileau, Dufourmentel,
Maurel, Gola sont les principaux noms
que l’on retrouve appliquant cette phi-
losophie a leurs rhinoplasties. Plus
récemment, Saban [12] remet a ’hon-
neur la conservation du dorsum et, sur-
tout, contribue a la populariser au
niveau international, notamment en
Europe, en Turquie, au Brésil, en Russie
etaux USA. Rollin Daniel [12], co-auteur
del’article “The push-down re-assessed”,
publie un éditorial dans ASJ intitulé
“Preservation Rhinoplasty, the 3rd rhino-
plasty revolution” et qui sert de déto-
nateur au niveau mondial.

Le premier congrés international orga-
nisé en France a Nice sur ce théme,
congreés conjoint de I’European Aca-
demy of Facial Plastic Surgery (EAFPS)
et de ’Académie brésilienne de chirur-
gie dela face (ABCPF), permet de réunir
pour la premiére fois tous les chirurgiens
pratiquant larhinoplastie conservatrice
atravers le monde avec 70 conférenciers
venant de 47 pays différents, témoins
de la renaissance de cette philoso-
phie [13]. Enfin, Saban, Cakir, Daniel et
Palhazi [4] publient en 2018 Preservation
Rhinoplasty, livre dont 1’objectif est
avant tout de préciser les aspects tech-
niques et ’enseignement de la rhino-
plastie conservatrice.

Principes, concepts et
importants rappels d’anatomie
chirurgicale : comprendre

la biomécanique opératoire

Pour les rhinoplasticiens, il n’est pas
inutile de rappeler que le nez n’est pas
seulement os et cartilages mais que les
parties molles, notamment le revéte-
ment cutané et la gaine périchondropé-
riostée, jouent un role primordial dans
le concept méme de remodelage du nez.

>>> Souvent interprétés comme trois
cartilages différents, les deux cartilages
latéraux supérieurs triangulaires et
le cartilage quadrangulaire septal ne
représentent en fait qu’une structure
unique septo-triangulaire, formant la
volte cartilagineuse du tiers moyen
du nez dont elle assure la forme, ’es-
thétique et la fonction respiratoire de
valve interne (fig. 1). Jankowski [14] la
relie directement a la membrane olfac-
tonasale embryonnaire. Les vottes
cartilagineuses ont une forme harmo-
nieuse et réguliére, formant les lignes
esthétiques du tiers moyen du nez, et
constituent la valve nasale interne. Ces
cartilages se prolongent sous les os du
nez (portion osseuse nommée bony cap
par R. K. Daniel) et cette superposition
s’appelle zone K.

On distingue la zone K centrale et la
zone K latérale [15]. La zone K centrale
répond a la cloison et remonte souvent
trés haut vers leradix, en particulier chez
les enfants. Lazone K latérale correspond
aux prolongements céphaliques des CLS
avec une forme triangulaire remontant
plus oumoins hautselon les individus et
s’arrétant latéralement a la suture des os
propres avec les processus frontaux des
maxillaires. Elles sont reliées latérale-
ment aux triangles fibromembraneux et
plusadistance aux ligaments piriformes.
La superposition ostéocartilagineuse de
la zone K est donc une structure tridi-
mensionnelle fixe formant un aspect
en'T.

Pour la rendre flexible, il faut soit la
désarticuler des os du nez, soit enle-
ver I’axe septal sous-jacent qui joue le
role d’un raidisseur a la maniére d’un
portemanteau (coat-hanger effect de
Saban) [12]. Dans la technique de conser-
vation, cette résection septale haute,
parfois associée a une désarticulation
latérale de la zone K latérale et/ou des
ligaments piriformes [9], permet de trans-
former une structure 3D en structure 2D
semi-mobile et donc flexible. La ligne de
profil peut ainsi étre abaissée et/ou incur-
vée pour modifier la forme du nez en la
rendant concave si besoin, notamment

Fig. 1: Anatomie de la pyramide nasale. Le point W correspond a la jonction CLS/septum.
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Fig. 2: Anatomie du septum nasal. Noter la jonction cartilage/os.

chez la femme. Les lignes dorsales sont
respectées et la morphologie du nez est
parfaitement naturelle, aussi bien sur le
plan visuel qu’a la palpation.

>>> La cloison nasale est composite
(fig. 2), formée par le cartilage quadran-
gulaire articulé aux 4 os, os nasaux en
haut, ethmoide en arriére et en haut,
vomer en arriére et en bas, et enfin maxil-
laire en bas. En arriére et en haut, lalame
perpendiculaire de I’ethmoide consti-
tue le principal danger chirurgical du
fait de la lame criblée qui s’y attache.
Récemment, East et Saban (2019) ont
réalisé une étude sur cone-beam d'une
centaine de patients évaluant la zone
d’attache de la lame perpendiculaire
sous le creux naso-frontal. La distance
moyenne entre ’angle ethmoidal anté-
rieur et la lame criblée est supérieure a
2 cm. Le point le plus antérieur est relati-
vement haut chez’enfant puis “avance”
avec I’4ge, en faveur d’un processus
antérograde d’ossification et de crois-
sance. Ainsi, la cloison sous-dorsale est
en général uniquement cartilagineuse
chez I’'adolescent. En pratique chirurgi-
cale, larésection sous-dorsale de la cloi-
son doit étre menée jusque sous le creux
naso-frontal mais ne doit pas le dépas-
ser en arriere. Parfois, cette résection

est strictement cartilagineuse lorsque le
cartilage septal sous-dorsal remonte tres
haut sous le creux naso-frontal.

>>> La bony cap correspond a la partie
des os du nez couvrant les triangulaires,
et donc a la partie osseuse des zones K
centrales et latérales. La préservation de
cette bosse osseuse n’est pas un impé-
ratif chirurgical ni fonctionnel. Dans de
nombreuses situations cliniques, des
chirurgiens la rdpent ou la résequent
systématiquement [16-18], ce qui per-
met a la fois de réduire le risque de
récurrence postopératoire de la bosse
osseuse et en méme temps de mobiliser
plus facilement la zone K, afin de I’in-
curver notamment. Cette réduction de
la bony cap n’influence pas la stabilité
des lignes dorsales et n’expose pas au
risque de toit ouvert si la continuité des
prolongements céphaliques des CLS est
préservée.

>>> Push-down ou let-down ? Les pro-
cessus frontaux des maxillaires for-
ment les bases osseuses qui relient la
pyramide nasale a la face. Leur section/
résection est nécessaire pour permettre
la mobilisation de la pyramide nasale.
De plus, ces processus osseux sont engai-
nés dans un périoste résistant dont le

décollement préalable permet une mobi-
lisation plus importante lorsque celle-ci
est nécessaire: décollement bilatéral et
abaissements de plus de 6-8 mm de la
ligne de profil, ou décollement asymé-
trique en cas de nez dévié. La résection
(wedge resection) a été introduite par
Huizing [19] dans le Cottle, créant le let-
down qui est simplement une variante
technique du push-down.

>>> Concernant les parties molles et
les ligaments du nez, le choix de la voie
d’abord est important. Les ligaments
du nez correspondent aux extensions
superficielles et profondes du systeme
musculo-aponévrotique superficiel
(Smas) nasal [20-22]. II a été prouvé
(Cakir, Neves) qu’ils jouent un réle de
soutien de la pointe et cloisonnent le nez
en compartiments [23]. Les respecter per-
met deréduire les espaces morts, de limi-
terles cedémes postopératoires, de mieux
maitriser la dynamique de cicatrisation.

La voie d’abord endonasale intersepto-
columellaire permet un acces sous et
rétroligamentaire a condition de ne pas
étre prolongée latéralement en inter-
cartilagineux (Saban). La voie d’abord
externe requiert souvent une section ou
une désinsertion de ces ligaments afin de
progresser céphaliquement. Enfin, ces
expansions peuvent étre utilisées comme
couverture des cartilages alaires en cas
de peau fine (Zholtikov). Plus rarement,
dans les peaux épaisses, elles peuvent
étre responsables d’un comblement de
la supratip et nécessiter leur exérese
prudente (Pitanguy). Cakir a poussé la
protection de ces structures par une dis-
section sous-périchondropériostée et
a leur réinsertion le cas échéant en fin
d’intervention.

>>> Quelles sont les conséquences
biomécaniques, sur la pointe du nez, de
I’abaissement de la zone K?

Les cartilages latéraux supérieurs et
inférieurs s’articulent latéralement avec
Dorifice piriforme soit directement, soit
par ’intermédiaire de ligaments ou
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d’extensions fibreuses. De plus, la jonc-
tion triangulo-alaire, lieu d’insertion
des ligaments latéraux, relie ces carti-
lages entre eux. Aussi, un abaissement
du dorsum va provoquer un abaissement
de lajonction triangulo-alaire, une rota-
tion céphalique et un abaissement de la
pointe, et conduire a un élargissement
transversal des narines [24]. Cakir pro-
pose, pour projeter la pointe et contrecar-
rer cet effet parfois indésirable, de faire
un lateral crural steal avec petit étai colu-
mellaire de renforcement. Uneréduction
narinaire peut également devenir néces-
saire en fin d’intervention.

Comment expliquer les
principes de cette rhinoplastie
conservatrice aux patients ?

En pratique quotidienne, les patients, de
plus en plus informés a travers les media
et réseaux sociaux, apprécient que le
chirurgien leur explique “comment” il
va procéder. En essayant d’étre simple
(fig. 3),1a pyramide nasale est comparée
ala tour Eiffel dont on voudrait réduire
la hauteur. 2 solutions:

—soit la téte est enlevée, ce qui aboutit
a un “toit ouvert” qui doit étre refermé
mais qui expose a des risques d’irrégu-
larités, d’asymétrie ou de déformations
diverses et donc & la nécessité de greffes
de camouflage;

—soit on coupe les pieds de la tour et
on ’abaisse en bloc pour en conserver
I’apparence naturelle et la régularité,
réduisant ainsi le risque d’anomalies
postopératoires.

/ , \ ¢ , ¥

Fig. 3: Schéma expliquant le principe de l'abaisse-
mentde lapyramide nasale. Résection sous-dorsale
du septum nasal et ostéotomies basales complétes.

Lors de la visite préopératoire, la simu-
lation numeérique sert non seulement
a proposer des alternatives morpholo-
giques, mais aussi a expliquer au patient
les techniques chirurgicales a mettre en
ceuvre pour obtenirlerésultat désiré. Cela
permet aussi d’expliquer certaines diffi-
cultés ou risques inhérents aux réduc-
tions importantes, par exemple pour le
creusement de I’angle naso-frontal ou les
modifications significatives de la projec-
tion de la pointe du nez.

Aspects techniques
de la rhinoplastie
conservatrice du dorsum

1. Pratiquée par voie endonasale

La voie endonasale est parfaite pour
les patients dont la pointe requiert des
modifications mineures. En pratique,
il est plus simple de finir par la pointe
qu’il sera plus facile d’adapter a la ligne
de profil préalablement programmeée.
Les étapes chirurgicales suivent un
ordre logique dont la séquence doit étre
respectée pour éviter des complications
postopératoires ou les pertes de temps
inutiles intra-opératoires.

>>> Abord septal

L’incision interseptocolumellaire, réa-
lisée a droite uniquement (pour les
droitiers), suit le bord caudal du septum
jusqu’a dépasser I’angle septal anté-
rieur (ASA). Elle n’est pas prolongée
latéralement en intercartilagineux. Le
décollement recherche le plan sous-
périchondral et suit ce plan en profon-
deur pendant 1 cm environ, sur toute la
hauteur dubord caudal et sur ses 2 faces.
L’épinenasalen’est dégagée qu’en cas de
septoplastie associée. Puis les tunnels
septaux supérieurs sont libérés de part et
d’autre sur 1 cm de hauteur environ, sous
les vottes cartilagineuses puis osseuses.

Le décolleur arrive ainsi au contact
rugueux de I’angle antérosupérieur de
la lame perpendiculaire de ’ethmoide.

11 est important de mesurer la profon-
deur de ce décollement afin de ne pas
le prolonger inutilement en haut sous le
sinus frontal, voire vers la lame criblée.
Conceptuellement, ce décollement de la
cloisonreproduitla forme du L septal de
support dorsal lors des rhinoplasties.

>>> Décollement des parties molles du
dorsum

Ce temps n’est pas obligatoire, notam-
ment pour les nez droits ou a faible
convexité tels que certains nez en ten-
sion (Gola, Dogan) ou chez les patients
présentant une peau tres fine. Le décol-
lement peut étre réalisé soit par voie
sous-périchondrale et sous-périostée,
soit sous-Smas. Il est aisé a pratiquer a
partir de I’abord sous-périchondral du
septum caudal, qu’il suffit de suivre
vers le haut en longeant le bord caudal
et en tournant autour de 1’angle septal
antérieur. Ce décollement permet aussi
de repérer le point de jonction des CLS
avec le septum dont la forme en W I’a fait
appeler “point W” (Saban) (fig. 1).

Ainsi, un segment septal dorsal W-ASA
estidentifié [4], dont le r6le de support
du tiers moyen et de la supratip est
fondamental. Il est utile de mesurer la
longueur de ce segment qui, pour étre
efficace dans le soutien de la supratip,
doit mesurer environ 1 cm (Saban).
En cas de segment plus court, on peut
diviser légerement la jonction caudale
septo-triangulaire jusqu’a obtenir la
longueur correcte.

>>> Section septale sous-dorsale et
résection d’une baguette de septum
supérieur

Son role est de séparer le septum de la
pyramide nasale et de permettre ensuite
une mobilisation de la pyramide sans
risque de fracture irradiée vers la lame
criblée, principale critique faite ala tech-
nique conservatrice par ses opposants,
sans pour autant que celan’aitjamais été
publié pour cette technique. Cependant,
cela peut se produire sile septum n’a pas
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Fig. 4: La section septale sous-dorsale commence au point W et suit le bord inférieur de la voute cartilagi-

neuse puis osseuse.

été séparé préalablement a la mobilisa-
tion de la pyramide.

Ainsi, la section premiére du septum est
pratiquée précisément au point W pré-
servant 1 cm de segment dorsal W-ASA,
prévenant contre toutrisque d’ensellure
dela supratip (fig. 4). Celle-ci se produit
inévitablement en cas de section initiée
sur le bord caudal, ne serait-ce que par
le chevauchement des fragments sep-
taux ainsi divisés, le fragment supérieur

s’abaissant automatiquement. Il faut
contréler cette séparation septum/
dorsum en passant librement un décol-
leur fin d’un c6té al’autre sous les votites
dorsales. La résection d’une premiére
baguette septale fait suite de cette sépa-
ration du septum supérieur. En général,
on enléve ainsi un segment cartilagineux
de 2-3 mm de hauteur (fig. 5).

Le prolongement septal osseux cranial
est formé par le bord antérosupérieur de

Fig. 5: La résection de la bandelette septale haute libére un espace sous-dorsal qui permet d'abaisser le dos du nez.

lalame perpendiculaire de 'ethmoide. 11
estutile de le réséquer des ce stade pour
s’assurer de laliberté de la votite osseuse.
Un mini-rongeur osseux ou une pince
fine de Blakesley peuvent étre utilisés
pour emporter un fragment de 2 mm de
hautjusqu’au niveau du radix mais sans
le dépasser.

>>> Séparation de la pyramide nasale
de ses bases osseuses faciales et cra-
niennes

C’est le role des ostéotomies latérales,
transverses et du radix. Ces ostéoto-
mies doivent impérativement séparer
complétement le nez de toutes ses bases
0sseuses.

En pratique, les ostéotomies latérales
doivent étre réalisées low-to-low dans
le sillon osseux naso-jugal afin d’évi-
ter toute marche d’escalier visible ou
palpable. Ces ostéotomies latérales
peuvent étre endonasales, avec des
ostéotomes classiques, ou percutanées.
En alternative aux ostéotomies endo-
nasales, une résection bilatérale de la
base maxillaire au niveau du triangle de
Webster permet de réaliser un let-down.

Ensuite, les ostéotomies transverses
peuvent étre soit percutanées avec un
ostéotome de 2-3 mm, aprés une mou-
cheture ala pointe d’'unelame de bistouri
n° 11 (fig. 6), soit endonasales avec des

Fig. 6: Les ostéotomies transverses et du radix peuvent
étre avantageusement faites par voie percutanées.
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scies manuelles spéciales [4] ou avec un
piézo (développé pour la voie externe
par Gerbault, Goksel, Kovacevic), mais
c’est plus difficile par voie endonasale.

Enfin, l'ostéotomie du radix est réalisée
de la méme maniere et avec les mémes
instruments. Elle sépare la pyramide
nasale du crine et doit permettre le
temps suivant de mobilisation de la
pyramide.

>>> Mobilisation horizontale de la
pyramide nasale

La pyramide nasale doit étre mobilisable
en bloc, sans aucune résistance. Dans
le cas contraire, une révision de tout
le tracé des ostéotomies est nécessaire
jusqu’a obtenir cette liberté horizontale.

>>>Impaction de la pyramide

Apres la mobilisation horizontale de la
pyramide, celle-ci peut étre abaissée ver-
ticalement en pingant symétriquement
ses bases osseuses et en appuyant sur
le dorsum (fig. 7). L’abaissement ainsi
obtenu dépend directement de la hau-
teur du septum laissé en place.

>>> Controle de la hauteur du profil par
rapport au projet préopératoire

Il est facile de contréler la tranche de
section haute du septum en introduisant
un élévateur d’Aufricht sous les voites
dorsales et en soulevant la pyramide
nasale en bloc. Le bord supérieur préa-
lablement sectionné du septum devient
alors directement visible. Des résections
complémentaires de baguettes septales
sont ainsi faciles a réaliser progressi-
vement sous contrdle direct de la vue,
jusqu’a obtenir la hauteur désirée et pré-
vue. Les baguettes cartilagineuses sont
conservées pour servir d’étai columel-
laire, spreader grafts ou tout autre type
de greffon modelant.

>>> Contrdle de la forme du profil

Un des rares défis de cette technique est
d’obtenir un profil rectiligne ou incurvé,
lerisque étant une petite bosse résiduelle
qui reste naturelle mais n’est pas appré-
ciée par les femmes. Afin d’incurver le
dos dunez, certains gestes sont indispen-
sables. Dans I’ordre, le chirurgien devra
controler: une possible bosse osseuse
restante qu’il faudraraper, la présence de

Fig. 7: L'abaissement du dorsum se fait dans l'espace sous-dorsal. Les ostéotomies doivent étre complétes,
y compris le radix pour permettre l'impaction. La voGte cartilagineuse semi-mobile peut s'incurver, modifiant
la ligne de profil a la demande.

septum sous-dorsal résiduel qu’il faudra
enlever, I’adéquation de la hauteur du
septum intact, la liberté des bases maxil-
laires sous-périostées. En cas de petite
bosse persistante malgré ces manceuvres,
il faudra procéder a une désarticulation
de la zone K latérale sous les os du nez
(manceuvre de la ballerina de Goksel),
voire a une section des ligaments piri-
formes. S’il persiste une petite dépres-
sion de la supratip, il faudra prévoir un
petit greffon modelant.

>>> Contrdle de la largeur du tiers
moyen

L’abaissement du dorsum peut provo-
quer un élargissement du tiers moyen,
corollaire de I'ouverture de la valve
interne. Il peut étre nécessaire de réduire
cet élargissement par une division légere
de la partie caudale des CLS et du sep-
tum, puis par unerésection de leurs por-
tions distales (M-Plasty de Kern et Lopez
Infante [25]).

>>> Stabilisation de la position de la
pyramide nasale par sutures de cerclage
des CLS avec le septum

Bien queréalisable par voie endonasale,
la voie externe rend cette fixation plus
aisée en pratiquant une suture criss-
crosstransosseuse [26] a unniveau plus
haut de la zone K. Aucun packing n’est
nécessaire.

2. Particularités de la voie externe
transcolumellaire

La voie transcolumellaire apporte quel-
ques variantes techniques et permet un
enseignement plusaisé. Les particularités
de cette voie externe appliquée a larhino-
plastie conservatrice ont été décrites par
Goksel. Largement utilisée par les chirur-
giens habitués a la rhinoplastie structu-
rante, elle présente des avantages, des
indications mais aussi des limites:

>>> Le principal intérét est la possibilité
d’utiliserles ultrasons. La piézochirurgie
dunez, “rhinosculpture” développée par



Gerbault, est un réel progres, notam-
ment dans les ostéotomies dont le trajet
est controlé sans risque de lésion du
périoste ou des parties molles sous-
jacentes, dans le remodelage des défor-
mations osseuses et dans 1’absence de
fracture irradiée incontrdlée.

>>> La réalisation de perforations
osseuses des os du nez ou de I’épine
nasale antérieure pour assurer des
sutures stables.

>>> La mise en place des sutures de
stabilisation de la pyramide nasale est
grandement facilitée.

>>> Le controle de la zone K latérale avec
la possibilité de réaliser des désarticu-
lations contrélées (ballerina de Goksel)
lors des convexités résiduelles nécessi-
tantune libération latérale pour incurver
le dorsum [4, 9].

>>> La possibilité de remodelage de la
pointe et de réaliser des sutures ou des
greffes a ciel ouvert.

>>> Certains inconvénients bien connus
de la voie externe ne seront pas dévelop-
pés ici. Plus que les problemes de cica-
trice visible ou déformée ou le sacrifice
du pédicule columellaire antérieur, on
rappellera simplement la difficulté de
respecter les parties molles et les liga-
ments du nez, la déstabilisation de la
pointe et le recours presque systéma-
tique aux greffes.

Indications et contre-
indications de la rhinoplastie
conservatrice

Touterhinoplastie nécessite un bilan pré-
opératoire. Notamment, les demandes des
patients doivent étre bien comprises pour
éviter des désillusions et des révisions.

1. Le bilan préopératoire

Dans notre pratique, la premiére consul-
tation dure environ 45 minutesa 1 heure.
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Fig. 8: Cas clinique n° 1. Jeune femme présentant un nez en tension. Rhinoplastie conservatrice endonasale.
Résultat précoce. Noter l'aspect naturel du nez.

Le bilan comporte au minimum un his-
torique, une évaluation psychologique,
I’établissement des souhaits et des moti-
vations des patients, une analyse fonction-
nelle et morphologique interne et externe
dunez et dela face dans son ensemble, la
réalisation de photographies avec 2 éclai-
rages différents avec et sans flash. Puis des
simulations sur ordinateur sont proposées
avec plusieurs options qui sont validées
par le patient. Cependant, il est toujours
rappelé que ce ne sont que des options
morphologiques et en aucun cas des
photos anticipées du résultat. En méme
temps que la simulation est effectuée, les
aspects techniques sont précisés dans le
cadre de I'information du patient. Les
suites opératoires sont envisagées. Enfin,
la consultation se termine toujours par la

question: “y a-t-il une derniére question
que vous souhaiteriez poser?” en suivant
les recommandations de E. Kern.

Si le patient désire pousser plus loin sa
prise en charge, un cone-beam scanner
sera demandsé, il permettra de préciser
3 points importants:

— sur les coupes sagittales médianes:
la position de ’angle antérieur de la
lame perpendiculaire de I’ethmoide et
la situation du sinus frontal parfois pro-
cident dans leradix;

—sur les coupes horizontales: la largeur
et la forme de l'orifice piriforme qui
conditionne la ventilation et on pourra
détecter une sténorhinie;

— enfin, une pathologie associée sinu-
sienne et/ou turbinale.



réalités en Chirurgie Plastique — n® 34_Novembre 2019

I Face

Fig. 9: Cas clinique n° 2. Jeune femme agée de 25 ans présentant un dorsum osseux non conservable et une
volte cartilagineuse agréable. Rhinoplastie semi-conservatrice par voie endonasale avec résection de la bosse

osseuse (bony cap) et ostéotomies complétes.

Fig. 10: Cas clinique n° 2. Résultat postopératoire a 18 mois montrant la normalisation des lignes esthétiques.

L’idée générale est de dépister une com-
plication intra-opératoire potentielle
ou I’éventualité d'un geste fonctionnel
associé.

2. L'analyse morphologique avant une
rhinoplastie primaire doit permettre de
répondre a 2 questions

>>> Le dos du nez est-il satisfaisant et
est-il possible de le conserver?

Une rhinoplastie conservatrice est indi-

quée si lamorphologie du dos du nez est
jolie. C’estle cas desnezen tension (fig. 8),

des macrorhinies, des nez projetés, de
beaucoup denez déviés. C’est aussi le cas
desrhinoplasties chez’homme ou chez
I’adolescent pour lesquels la “nature”
doit étre respectée.

En revanche, un nez traumatique, une
révision secondaire, le désir d’un petit
nezsont plutét des indications de rhino-
plastie traditionnelle avec résection des
exces structurels.

Cas particulier des nez a bosse osseuse
en forme de S [27]: parfois, le dorsum
peut étre fin et régulier mais, si le creux

nasofrontal est trop bas suivi d’une
cyphose nasale osseuse, il est impos-
sible de préserver cette bosse osseuse et
de la remodeler. Dans ces cas, on peut
étre amené a proposer unerésection de la
bosse osseuse limitée a la bony cap, asso-
ciée a une conservation de la votte car-
tilagineuse. On parle alors de technique
semi-conservatrice (fig. 9 et 10). Dans
ces situations, on pratique une technique
mixte de “résection du dorsum osseux
selon Joseph et de conservation du dor-
sum cartilagineux” (Jankowski).

>>> La pointe du nez est-elle jolie ou
difficile?

C’est le probléme de la voie d’abord. Un
des avantages majeurs de la rhinoplas-
tie conservatrice est d’offrir des résul-
tats trés naturels. Si la pointe est jolie,
on privilégiera la voie d’abord endona-
sale, quitte a pratiquer une voie d’abord
transcartilagineuse, voire marginale
permettant une exposition compléte des
cartilages alaires pour modifier la pointe.
En cas de pointe difficile ou d’orifices
narinaires petits, beaucoup préfereront
la voie transcolumellaire. Celle-ci peut
étre décidée en intra-opératoire en cas
debesoin.

Quels sont les incidents,
les écueils de la rhinoplastie
conservatrice?

1. Anomalies postopératoires

Meéme si les problemes postopératoires
sont assezrares (< 10% [12]), ils ne sont
pas absents. En effet, si la rhinoplastie
conservatrice offre de nombreux avan-
tages, elle présente quelques inconvé-
nients: conserver la structure naturelle
du nez peut aussi impliquer de retrou-
ver certaines anomalies dans les suites
opératoires.

Laplus fréquente anomalie postopératoire
est représentée par I’apparition d’une
petite bosse osseuse ou la récurrence
d’un aspect convexe du dorsum dans les



suites précoces. En général, cette défor-
mation apparait lors du premier mois
postopératoire. Schématiquement, deux
explications peuvent étre retenues: soit
un effet ressort biomécanique, soit une
authentique bosse osseuse anatomique.

La bosse osseuse anatomique peut étre
anticipée par I’analyse préopératoire de
la forme de la cyphose dorsale. Le plus
souvent, dans ces cas, il s’agit d’un profil
en S des os du nez. Cette forme anato-
mique se retrouve chez les patients avec
une glabelle bombée, suivie d'un creux
naso-frontal assez bas, puis d’une bosse
osseuse marquée. Ces profilsen S doivent
plutét orienter vers une résection de la
bony cap et une technique conservatrice
de la votite cartilagineuse (rhinoplastie
semi-conservatrice). Cette technique est
proposée, pour des raisons différentes,
comme technique de base par Ferreira,
Jankowski, Ishida. Plus simplement, par-
fois, il suffit de raper la bony cap ou de la
réséquer directement a 1’ostéotome
(Saban) pour effacer cette surépaisseur
osseuse et garantir un bon résultat.

La seconde raison, plus difficile a anti-
ciper, se retrouve aussi dans les nez en
tension: il s’agit alors d’un effet ressort
par mise en tension des ligaments laté-
raux du nez et de la zone K latérale. La
solution consiste a décoller (désarticu-
ler) latéralement la superposition ostéo-
cartilagineuse jusqu’al’orifice piriforme
(manceuvre de la ballerina de Goksel).
L’articulation ostéocartilagineuse du
dos du nez, devenue semi-mobile, peut
s’aplatir voire devenir incurvée, creusée
si besoin, tout en conservant la conti-
nuité du dorsum ostéocartilagineux.
Dans tous les cas, il faut s’assurer de la
liberté de I’espace septal sous-dorsal,
liberté indispensable a la mobilisation
cartilagineuse.

D’autres anomalies postopératoires
peuvent se rencontrer soit par erreur
technique, soit par effet biomécanique:
—bascule latérale de la pyramide nasale
donnant un aspect de nez dévié, en rap-
port avec des ostéotomies défectueuses
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ou un pansement postopératoire mal
positionné;

—creusement de la supratip apres résec-
tion du segment W-ASA ou par bascule
caudale trop importante;
—approfondissement du creux naso-
frontal par résection trop importante de
lalame perpendiculaire de ’ethmoide;
—apparition d’une marche d’escalier
du radix par ostéotomie transverse trop
caudale, anomalie constatée lorsque le
chirurgien utilise soitle piézo, soitlascie
manuelle, car ces instruments requiérent
un espace de travail plus important que
l’ostéotomie percutanée.

Le plus souvent, toutes ces anomalies
demandent une révision chirurgicale
spécifique et ciblée trés simple, dont la
durée n’excede jamais 25 minutes dans
notre expérience.

2. Certaines complications
authentiques peuvent survenir

>>> Problémes ventilatoires

Larhinoplastie conservatrice avec abais-
sement du dorsum produit naturellement
une ouverture de la valve interne par effet
biomécanique. Cependant, deux événe-
ments indésirables peuvent se produire:
labascule interne de laqueue du cartilage
latéral inférieur ou la diminution de la
largeur de I'orifice piriforme.

Labascule interne de la cauda est le plus
souvent due a une pression verticale sur
les cartilages alaires. Lameilleure solution
estderéaliserun lateral crural steal associé
4 un étai columellaire de soutien (Cakir),
pour mettre en tension la cru latérale.

La diminution de la largeur de I’orifice
piriforme est une authentique compli-
cation. Elle survient chez les patients
leptorhines et doit étre dépistée en
préopératoire. Ce rétrécissement est dt a
la superposition osseuse du volet osseux
latéral a I'intérieur de I'orifice piriforme
au niveau de la téte du cornet inférieur.
La solution la plus rapide et élégante est
de réséquer cette superposition osseuse

soiten intra-opératoire, en faisant un let-
down apres décollement sous-périosté
tel que réalisé lors des ostéotomies laté-
rales, soit plus tard dansles suites opéra-
toires, en procédant exactement de la
méme maniere, éventuellement sous
anesthésie locale ou anesthésie locale
potentialisée.

>>> Problémes olfactifs

Tres rarement, certains patients se
plaignent de baisse de leur odorat. Le
mécanisme en est peut-étre un ébran-
lement de la lame criblée. Aucun cas
d’anosmie définitive n’a été a déplorer
dans notre série.

>>> Fistule de LCR et rhinorrhée céré-
brospinale

Seul un acte agressif sur lalame perpen-
diculaire de’ethmoide peut causer cette
complication. Le plus souvent, il s’agit
d’une faute technique: la mobilisation
de la pyramide nasale a été effectuée
avant la séparation du septum. Cette
mobilisation peut produire une fracture
delalame criblée et conduire a une fuite
de liquide céphalo-rachidien (LCR).
Aussi, il est tres important de suivre le
protocole et ’'ordre séquentiel des actes
chirurgicaux lors de la rhinoplastie
conservatrice.

Pour rappeler cette séquence chirurgi-
cale, avant toute ostéotomie latérale ou
transverse, il faut séparer le septum des
osdunez. Cela peut étre réalisé par divers
instruments soit coupants, soitrongeurs
osseux tres fins. De méme, pas d’impac-
tion forcée de la pyramide sans contréle
préalable de la lame criblée qui ne doit
subir aucune manipulation violente, ni
par vrillage, ni par abaissement. Enfin,
comme cela a été souligné par Gola [28],
la réalisation de I’ostéotomie du radix
par voie percutanée avec un ostéotome
de 2-3 mm permet de sectionner en bloc
les os dunez, I’épine nasale du frontal et
la lame perpendiculaire de I’ethmoide
lorsque celle-ci est bas située sous les os
dunez. En ce sens, cetinstrument anotre
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faveur, comparé aux autres options ins-
trumentales telles que le piézo ou la scie
mécanique.

Comment débuter en
rhinoplastie conservatrice,
quelles sont les meilleures
indications ?

Pour les chirurgiens qui souhaitent
commencer a pratiquer la rhinoplastie
conservatrice, il est important de bien
choisir ses patients. A partir des anoma-
lies et complications postopératoires, il
devientaisé de comprendre que les meil-
leures indications de la préservation du
dorsum sontreprésentées par les patients
désirant conserver un aspect naturel et
harmonieux de leur nez. Quelques ques-
tions se posent alors: quelle voie d’abord ?
Commencer par la pointe ou par le dor-
sum? Quelstypes de patients ? Quels dor-
sums? Quelles qualités de peau?

1. Quelle voie d’abord ?

Elle a peu d’importance en pratique,
notamment si le chirurgien est familier
dela voie transcolumellaire. Celle-ci est
trés souvent utilisée par nos confreres
qui pratiquaient cet abord externe et
ont ensuite switché pour la technique
conservatrice (Goksel, Kovacevic, East,
Kosins...). De méme, 'utilisation des
instruments piézos pousse a proposer
une voie externe. Au contraire, une
jolie pointe présentant tout au plus un
exceés de convexité de la portion cra-
niale doit orienter vers le choix d’une
voie endonasale et vers une résection
transcartilagineuse distincte de la voie
interseptocolumellaire. Celle-ci, rappe-
lons-le, doitrester verticale et ne doit pas
étre prolongée latéralement en intercar-
tilagineux afin de ne pas déstabiliser les
ligaments latéraux et la valve.

2. Commencer la rhinoplastie parle
dorsum ou par la pointe ?

La question se pose trés souvent et il
n’y a pas de consensus, méme parmi les

POINTS FORTS

B Larhinoplastie conservatrice est une philosophie ancienne
(Goodale, 1899) repopularisée récemment. Sa connaissance
ne dispense pas de l'apprentissage des autres techniques.

B Larhinoplastie conservatrice est destinée aux rhinoplasties

primaires.

B Le principe essentiel est de préserver et d’'abaisser la zone K
de jonction entre septum nasal et cartilages triangulaires formant

la volte cartilagineuse du nez.

B La chirurgie porte sur la partie haute du septum et comporte
des ostéotomies completes qui détachent la pyramide nasale de

la face et du crane.

B Elle peut étre réalisée par voie transcolumellaire ou endonasale.

B Ses meilleures indications correspondent aux mauvaises
indications des autres techniques de rhinoplastie: peau fine,
nez droit ou nez en tension, aréte jolie, homme, nez dévié.

B Elle nécessite une courbe d'apprentissage, méme pour les

spécialistes.

B Le taux de complication est bas: récurrence partielle de la bosse,
déviation axiale, ensellure de la supratip.

B Les révisions durent en moyenne 20 minutes et ne nécessitent pas

de greffe, notamment costale.

B Un cone-beam scanner est un examen préopératoire intéressant,

trés peu irradiant.

tenants de larhinoplastie conservatrice:
Cakir commence par la pointe, Saban par
le dorsum. En effet, la biomécanique du
nezlors de larhinoplastie conservatrice
nous enseigne que l’abaissement de la
zone K va induire une ouverture de la
valve interne et une rotation céphalique
de la pointe par le jeu de la jonction
triangulo-alaire. Aussi, le plus souvent,
le premier temps est septal et le geste de
pointe est ultérieur, précédant la réduc-
tion narinaire qui est toujours le dernier
temps opératoire, si nécessaire.

3. Quels patients ?

Les hommes qui souhaitent éviter une
féminisation de leur visage représentent

sans doute une des meilleures indica-
tions car une petite bosse résiduelle
ne pose alors aucun probleme. Cette
indication est encore plus souhaitable
lorsque le nez est dévié car une bascule
asymétrique de la pyramide nasale,
facile a réaliser avec la technique
conservatrice, permet la correction
parfaite de la déformation nasale, éven-
tuellement associée a un abaissement
du dorsum.

4. Quels types de dorsum?

Les personnes avec une aréte fine, régu-
liere sont sans doute les meilleures
indications, surtout en cas de nez plutét
cartilagineux avec des os du nez courts.



5. Cas particulier du creux naso-frontal

Un des avantages de 1’ostéotomie trans-
verse haute est de laisser au chirurgien
le choix de préserver ou d’abaisser le
creux naso-frontal. Elle évite les ostéo-
tomies obliques qui exposent au risque
de marche d’escalier pres de la racine.
Elle conserve la finesse du radix car le
probléme de la fermeture du toit ne se
pose méme pas.

Plus généralement, les meilleures indi-
cations pour débuter une rhinoplastie
conservatrice sont représentées par les
mauvaises indications des rhinoplasties
traditionnelles avec résection, notam-
ment chez les patients a haut risque
d’anomalies postopératoires: peau fine,
joli dorsum, pointe avec peu de défauts,
nez cartilagineux, hommes, nez déviés.

B Conclusion

Il est recommandé de ne pas “se lancer”
dans cette technique, mémesil’on estun
rhinoplasticien expérimenté, sans avoir
préalablement suivi des cours spéci-
fiques sur la technique, bénéficié d'une
formation sur spécimen anatomique,
assisté a des interventions en direct et
intégré la biomécanique de cette préser-
vation. En effet, I’apparente simplicité
conceptuelle ne doit pas occulter la
nécessaire connaissance des difficultés
possibles et des moyens d’y remédier.
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