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TEXTE DE LA RECOMMANDATION

INTRODUCTION

La demande de modification morphologique du nez est une des plus difficiles à
satisfaire car le cahier des charges est complexe. Les problèmes techniques
fonctionnels et psychologiques s’accumulent. La part de la subjectivité est majeure.
Le nez participe peu à la mimique mais il est au centre de l’image que le patient a de
lui-même et au centre de celle qu’il veut donner aux autres de lui-même.
Un nez banal ne se remarque pas dans la communication ; c’est un acteur de
deuxième ordre qui s’efface devant le regard, le jeu des sourcils, le sourire, la
denture. En revanche, le nez hypertrophique ou anormalement réduit par une
chirurgie radicale capte l’attention. Parfois, il donne du caractère et a une valeur
identitaire à prendre en considération.
L’étude proposée par notre groupe de travail tente de répondre aux interrogations
pratiques du rhinoplasticien quelle que soit son expérience :

• Comment appréhender avec justesse le projet chirurgical ?
• Comment intégrer correctement ce projet dans le contexte réglementaire actuel ?
• Quand et comment contre indiquer une rhinoplastie ?
• Comment gérer de manière optimum les suites opératoires ?
• Quels matériaux utiliser dans les rhinoplasties d’augmentation ?

Les recommandations énoncées s’appuient d’une part sur une analyse critique de la
littérature quand des réponses claires se dégagent ; d’autre part sur un consensus
au sein du groupe de travail lorsque la littérature reste imprécise, confuse ou muette
sur des questions incontournables.



7

DEFINITIONS

Le terme de rhinoplastie désigne une intervention modifiant l'aspect du nez avec une
ambition qui peut être esthétique ou fonctionnelle respiratoire. Cette définition
introduit trois interrogations

• Est il possible de combiner esthétique et fonctionnel : la rhinoplastie
esthétique a-t-elle des conséquences fonctionnelles ? Et inversement, la
rhinoplastie fonctionnelle a-t-elle des conséquences esthétiques ?

• Comment identifier le problème fonctionnel nasal avant mais aussi après
l’intervention ?

• Qui doit prendre en charge le financement de la chirurgie mixte (fonctionnelle
et esthétique) ?

En pratique, on peut distinguer trois grands types de rhinoplastie :

La rhinoplastie esthétique
La rhinoplastie esthétique répond à une demande de changement morphologique
ressenti comme une amélioration esthétique par le patient. L’organe cible est
clairement le nez externe, le nez social.
L’ambition esthétique est spécifique. Les critères auxquels elle obéit sont ceux
subjectifs des canons de la Beauté, notions propres à une société et évolutifs dans le
temps. Ce ne sont pas seulement la rectitude du nez et la symétrie qu’elle partage
avec la rhinoplastie fonctionnelle mais une recherche de différents rapports subtils
entre les dimensions du nez, le positionnement correct de la pointe dans l’espace, le
changement de la ligne du dorsum et de la valeur de divers angles d’articulation du
nez avec le reste de la face. Ce geste esthétique devra préserver la fonction.
En effet, cette demande spécifique ne permet pas d'évacuer la problématique
fonctionnelle : un examen clinique précis est nécessaire pour dépister un
dysfonctionnement latent.
La prise en charge financière est assumée par le patient et renvoie aux aspects
réglementaires spécifiques de la chirurgie esthétique.

La rhinoseptoplastie fonctionnelle.
Le motif de la consultation est ici l’obstruction nasale et l’ensemble des signes
corrélés à cette dysperméabilité, signes en particulier nocturnes dont certains
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peuvent être très invalidants. L'objectif principal n'est pas l'embellissement du nez,
mais peut impliquer la correction de certaines dysmorphoses. Ces anomalies
peuvent être congénitales (séquelles de fentes faciales, syndrome de Binder…),
liées à la croissance ou à une dyspraxie orofaciale, post-traumatiques ou post-
chirurgicales.
Ces lésions affectent principalement la valve nasale, organe essentiel à la respiration
humaine.
Le patient doit être informé qu'une intervention à visée purement fonctionnelle pourra
avoir des conséquences morphologiques, positives ou négatives (Saban et coll.
2006).

La septorhinoplastie mixte esthétique et fonctionnelle
La combinaison des deux types de rhinoplasties est la plupart du temps possible.
L''interrogatoire, l'examen clinique et les examens complémentaires éventuels
peuvent permettre de clarifier les motivations réelles et la part respective des
indications fonctionnelles ou esthétiques.
C'est dans ce contexte que l'on peut être amené à proposer des gestes
complémentaires rhinologiques ou de rééquilibration faciale globale.
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A. GESTION DES CONSULTATIONS PRE-OPERATOIRES

Toute rhinoplastie nécessite des consultations préopératoires suffisamment longues
avec le patient pour instaurer un dialogue dans un climat de confiance. On répondra
à toutes ses questions et on lui remettra des documents explicatifs et administratifs.
Nous envisagerons successivement, le nombre de consultations préopératoires à
avoir, les informations à donner, les documents administratifs à fournir, le problème
de la modélisation préopératoire et la nécessité éventuelle de consultations
psychiatriques.

A.1 Les consultations préopératoires et
l'information au patient

(Aiach 2004, Behrbohm 2004, Bradley et coll. 2003, Sharp et coll. 2002, Tardy et
coll. 2002):
Le projet de rhinoplastie doit rentrer dans un cadre méthodologique systématisé
allant de la première consultation aux suites opératoires tardives.
Cette discipline présente 3 avantages majeurs :

• l’exhaustivité de l’analyse sémiologique,
• l’auto évaluation de l’opérateur qui lui permet de progresser dans un exercice

chirurgical réputé difficile,
• l’accumulation de documents à valeur médicolégale.

Le chirurgien doit donner au patient des explications claires et précises sur le
protocole périopératoire et sur les principales techniques utilisées. En cas de
rhinoplastie esthétique, ces informations seront particulièrement détaillées ainsi que
les éventuelles complications post-opératoires possibles.
Au moins deux consultations sont recommandées pour exposer les problèmes et
répondre aux questions. La première consultation expliquera les principes
chirurgicaux et la chronologie des suites opératoires. Il est conseillé de délivrer des
informations graduées pour ne pas noyer le patient sous une masse d'informations
difficile à appréhender en une fois. Les risques ne doivent être ni majorés, ni
minorés.
Au cours des consultations, on effectue avec le patient le projet de la rhinoplastie en
s'aidant de photographies ou de documents informatiques. Les problèmes de
techniques chirurgicales seront exposés (voie d'abord, ostéotomie, prise de greffon
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cartilagineux, pansements, méchage) ainsi que les suites opératoires habituelles (Cf.
exemple de fiche d'information jointe en annexe). Les risques de complications
seront commentés. On préviendra aussi de la possibilité d'un résultat imparfait (bec
de corbin, irrégularité du dorsum, nez dévié) dont la survenue pourra faire l'objet
d'une correction ultérieure. L’évaluation de la trophicité cutanée et de la pathologie
dermatologie prend ici toute son importance (Cf. F.4 pathologie dermatologique)
Un climat de confiance doit s'instituer au cours des consultations préopératoires pour
permettre au patient de mieux appréhender les suites de sa rhinoplastie et
désamorcer de futurs conflits avec l'opéré. Ces consultations permettent au
chirurgien de mieux connaître le patient, de savoir refuser l’intervention ou de
demander une consultation psychiatrique.

A.1.1 La consultation d’anesthésie
Elle doit avoir lieu au moins 2 jours avant l’acte opératoire.
Elle permet à l’anesthésiste de demander des bilans spécifiques si besoin.
L’anesthésie générale est la pratique habituelle ; elle permet de sécuriser les voies
aériennes supérieures.

A.1.2 La place de la consultation psychiatrique
La consultation auprès d’un confrère psychiatre n’est bien sur pas obligatoire avant
d’envisager la rhinoplastie d’un patient. Le contact qui s’établit entre le patient et le
praticien au terme de la première consultation est prépondérant. L’impression que le
chirurgien se fait du patient est par définition subjective, mais indispensable pour
appréhender de futurs patients mécontents (Tardy et coll. 2002). Nous étudierons ce
problème ultérieurement dans le chapitre des contre-indications.

A.2 Les documents administratifs
Il est recommandé de remettre au patient une information écrite ainsi qu’un
consentement éclairé à signer (Molendini et coll. 2002, Parodi et coll. 2003) (pour
information, Cf. annexes). Le praticien doit satisfaire lui aussi à des contraintes
administratives enfin un dossier infographique est ouvert, il comprendra les
photographies et un morphing éventuel.

A.2.1 L’accréditation du chirurgien et du plateau technique
Le chirurgien lui aussi est assujetti à des contraintes administratives en particulier à
une accréditation en chirurgie esthétique de l'établissement où il opère et aux règles
auquelles cet établissement est soumis (notamment concernant la publicité). Depuis
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le 12 janvier 2006, la pratique de la chirurgie esthétique est soumise à des
autorisations spécifiques d'installation et de conditions techniques (loi Kouchner mars
2002 décret 2005 -776 du 11 juillet 2005 du J. O.). Cette accréditation préfectorale
vise à encadrer la pratique de la chirurgie esthétique pour garantir une sécurité
opératoire et périopératoire du patient. Le même décret impose en cas de chirurgie
esthétique de remettre au patient un devis détaillé, daté et signé avec un délai
minimal de 15 jours entre la remise au patient et l'intervention éventuelle. Par
ailleurs, les praticiens doivent être qualifiés dans au moins une des disciplines
suivantes : Otorhinolaryngologie (ORL), Chirurgie Cervico-Faciale (CCF), Chirurgie
Maxillo-Faciale (CMF), Stomatologie, Chirurgie Plastique Reconstructrice et
Esthétique (CPRE).

A.2.2 Les documents administratifs à remettre au patient
(Correa et coll. 1999, Tardy et coll. 2002)
L'usage est de donner les documents administratifs au cours de la première
consultation. Une information écrite explique le déroulement de l'intervention avec les
principales techniques et les suites opératoires. Dans le même temps, on remet au
patient un consentement éclairé qu'il devra signer et qui sera récupéré lors de la
deuxième consultation ou au moins 24 heures avant l'intervention. Ce consentement
éclairé n'a pas en lui-même de valeur juridique propre mais son absence en cas de
problème médicolégal peut être interprété comme un manque d'information et de
professionnalisme et jouer en la défaveur du médecin. Il est nécessaire mais pas
suffisant.

A.2.3 Prise en charge et devis
Remis 15 (quinze) jours au moins avant la réalisation de l’acte, le devis est
incontournable pour tout acte chirurgical esthétique.
Ce devis (Cf. exemple) comporte le nom et la spécialité du médecin réalisant l’acte.
Si l’acte est réalisé avec un confrère ou par un confrère différent de celui réalisant la
consultation, le nom et la spécialité de ce confrère doivent être mentionnés.

Les signatures du praticien et du patient sont obligatoires. Pour les mineurs,
l’autorisation parentale est obligatoire.
Pour une rhinoplastie fonctionnelle et esthétique, la part des honoraires attribués à
l’acte esthétique doit apparaître en « hors nomenclature » (HN). Exemple :
rhinoseptoplastie avec un temps chirurgical esthétique. Code CCAM + HN
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Attention, le cadre de la prise en charge de la rhinoplastie est très précis dans la
nomenclature et le praticien est tenu de ne pas ignorer ces items de la classification.

A.3 Le dossier infographique : photographies, projet
chirurgical informatisé (morphing)

Il paraît impensable à l’heure actuelle d’envisager une rhinoplastie sans disposer de
documents photographiques avant et après l’intervention. Du point de vue médico-
légal, surtout depuis le renforcement de la jurisprudence vis-à-vis des interventions à
visée esthétique, il est nécessaire d’assurer une traçabilité incontestable de l’aspect
du nez avant et après l’intervention, mais aussi du résultat postopératoire à court et à
moyen terme. Pour ne prendre qu’un exemple, la simple notion d’asymétrie ou de
déviation axiale du nez en préopératoire ne pourra servir à la cause du patient en
cas de contestation. De même un événement postérieur à l’intervention, comme un
traumatisme nasal à distance, ne pourra être rapporté, en vue d’indemnisation, à une
insuffisance de résultat de la rhinoplastie.
Le dossier photographique permet, avec le patient, d’effectuer l’analyse précise de
sa déformation et de mieux appréhender ses souhaits et ses attentes, contribuant
ainsi à une compréhension mutuelle qui facilite la relation médecin-patient et
renforce ainsi sa confiance envers le chirurgien. Ces archives photographiques
constituent également un support d’analyse autocritique de ses propres résultats et
peuvent servir à l’enseignement.
Au moins 6 incidences sont souvent utiles et adaptées aux indications : face, profils,
3/4 droit et gauche (la pointe du nez doit pour cela être tangente au bord de la joue la
plus éloignée), vue basale et sourire. (Exemples de logiciel : Photoshop, Mirror,
AlterImage…). Les photographies permettent de réaliser un projet chirurgical en
présence du patient soit en dessinant de façon classique sur la photo elle-même soit
à l’aide d’un logiciel de morphing, technique rendue possible par la numérisation des
images. Un des points forts de ce procédé est de pouvoir mettre côte à côte l’image
originale et celle retouchée. Cela donne ainsi au patient une vision très réaliste du
projet chirurgical et lui fait prendre conscience des transformations à réaliser. Elle
constitue pour les rhinoplasticiens insuffisamment entraînés une arme à double
tranchant. Par contre, les études montrent clairement que le morphing facilite la
communication, améliore le rapport avec le patient et rend ce dernier plus confiant
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envers son chirurgien. Le morphing permet également de présenter au patient des
modifications auxquelles il n’aurait pas pensé a priori. Il améliore aussi la sélection
en identifiant les patients aux désirs irréalistes, certains d’entre eux ne donnant pas
suite après avoir visionné leur transformation.
Les prévisions de résultat par morphing apparaissent bien corrélées avec les
résultats opératoires. 70 % des patients estiment que l’aspect postopératoire est
meilleur ou au moins aussi bon que les photos retouchées (Parodi et coll. 2003).
Dans tous les cas le chirurgien doit archiver précieusement tous ses clichés en
marquant précisément ceux qui ont été retouchés, pour être en mesure de les
produire en cas de nécessité et pour éviter toute contestation vis-à-vis d’une possible
retouche photographique « a posteriori » en cas de conflit. Le morphing constitue un
instrument éducatif vis-à-vis du patient : il permet d’indiquer mais certainement pas
de garantir un résultat. Il améliore nettement la relation et la confiance du patient à
qui il renvoie une image technologique positive du chirurgien. Il n’est pas retrouvé
dans la littérature de contentieux concernant des discordances entre les images
retouchées et le résultat opératoire final. Bien au contraire, il semble que les
chirurgiens utilisant le morphing aient moins de problèmes juridiques que les autres.
La question majeure posée par l’infographe est de savoir s’il faut donner au patient le
projet infographique lorsqu’il le demande. Ceci représente-t-il un risque
médicolégal ? Un engagement d’obligation de résultat ?
Plusieurs études rétrospectives démontrent clairement que le nombre de procédures
engagées est en réalité inférieur lorsque la simulation infographique est donnée au
patient. Cependant l’opérateur doit clairement spécifier qu’il ne s’agit en aucun cas
d’une promesse de résultat mais d’une simulation illustrant un projet chirurgical et
que sa finalisation est conditionnée par de nombreux facteurs difficiles à anticiper
comme la fibrose cicatricielle, l’état des cartilages en particulier lors des rhinoplasties
secondaires. Il est recommandé d’imprimer sur ce document la mention restrictive :
«ceci n’est qu’une simulation et non un engagement de résultat ».
Le principal écueil de la simulation infographique est la production d’un projet idéal,
irréaliste suivant les exigences du patient et en oubliant la réalité anatomique des
déformations en particulier les conditions trophiques cutanées (dermatose chronique,
fibrose ou sclérose).
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Recommandation : un dossier photographique (argentique ou numérique)

exploitable et reproductible est actuellement indispensable et doit être sauvegardé
(consensus professionnel fort).

Au total :
En chirurgie faciale, la rhinoplastie est un acte majeur qui peut améliorer ou dégrader
l'image corporelle d'un patient. Comme nous l'avons souligné, au cours des
consultations préopératoires doit s'établir un climat de confiance qui ne doit pas être
affaibli par la remise de documents administratifs. La motivation, les attentes et l'état
émotionnel du patient doivent être perçus par le praticien. Tout le temps passé en
information avant l'intervention sera bénéfique pour la période du post-opératoire et
pour la gestion éventuelle de complications ou de résultat imparfait à distance.
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B. ENVIRONNEMENT DU GESTE CHIRURGICAL

Dans ce chapitre, nous étudierons les projets de rhinoplastie, les gestes chirurgicaux
pouvant être associés, les examens complémentaires à demander.
Au cours de ces consultations, on réalise en présence du patient un projet de
rhinoplastie en s'aidant de photographies argentiques ou numériques (Sharp et coll.
2002). La réalisation de ce projet en présence du malade est très importante car elle
lui permet de comprendre les gestes techniques nécessaires (ablation de bosse,
correction d'une rétrusion columellaire) et de lui faire prendre conscience de la
nécessité de gestes associés (projection de pointe, mise en place de greffons
cartilagineux).

B.1 Les principaux projets de rhinoplasties
Ils seront expliqués au patient (Gotlib 2002) : rhinoplastie de réduction, rhinoplastie
d'augmentation et rhinoplasties secondaires.
Tout projet de rhinoplastie doit intégrer un examen clinique approfondi devant tenir
compte notamment de la qualité du revêtement cutané.

B.1.1 La rhinoplastie de réduction
Devant un projet de rhinoplastie de réduction, on étudiera sur photographie la ligne
de profil, l'angle nasofrontal, l'angle nasolabial, la position du menton, la hauteur de
la lèvre supérieure et la présence ou non d'une incompétence labiale. Le but de la
rhinoplastie est d’établir des volumes naturels ayant pour but une harmonisation
faciale. L'ablation de la bosse sera expliquée avec éventuellement la nécessité de
creuser l'angle nasofrontal ou de projeter la pointe par la mise en place de greffons
cartilagineux. (Braccini et coll. 2006a)

B.1.2 La rhinoplastie d'augmentation
Devant un projet de rhinoplastie d'augmentation (correction d'une ensellure, d'un
défaut de projection de pointe) on insistera sur la nécessité de prendre des greffons
osseux ou cartilagineux. La prise de greffe osseuse pariétale sera expliquée ainsi
que ses risques de même que les prises de greffes cartilagineuses costales ou de
conque auriculaire. La possibilité d'une voie d'abord externe avec sa cicatrice
résiduelle sera clairement décrite.
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B.1.3 La septorhinoplastie fonctionnelle et/ou post-
traumatique

Les conséquences morphologiques positives ou négatives d’un geste fonctionnel
seront décrites au patient et écrites dans le dossier, ainsi que dans le courrier
éventuel à son médecin généraliste.

B.1.4 La rhinoplastie secondaire
Devant une rhinoplastie secondaire, les informations seront détaillées (Aiach 2004),
ces patients étant particulièrement méfiants du fait de l'imperfection des rhinoplasties
précédentes. Un délai d'un an est au moins nécessaire avant d'envisager une
rhinoplastie secondaire.
L'examen est minutieux : étude de la peau (rétractions, adhérences), des structures
osseuses et cartilagineuses (déviation, asymétrie), recherche de dysfonctionnements
de la valve. Plusieurs consultations peuvent être nécessaires pour démasquer des
patients obsessionnels ou perfectionnistes. La difficulté de ces rhinoplasties sera
exposée honnêtement au patient en insistant sur le fait qu'un petit défaut est souvent
plus difficile à corriger que ne le laissait prévoir l'examen préopératoire (rapport
risque / bénéfice). La voie externe transcolumellaire de Réthi sera le plus souvent
employée et la petite quantité de greffons cartilagineux disponible pourra nécessiter
la prise d'un greffon cartilagineux costal.

B.2 Les gestes chirurgicaux pouvant être associés
On peut dissocier les gestes à visée esthétique des gestes à visée fonctionnelle.
L’examen préopératoire de tout patient consultant pour une rhinoplastie doit évaluer :

• le schéma de croissance faciale
• l’articulé dentaire,
• la compétence labiale,
• la perméabilité nasale.
• le vieillissement facial et le revêtement cutané.

B.2.1 Les gestes associés à visée esthétique
L’analyse du visage de face mesure l’harmonie des proportions classiques (1/3, 1/3,
1/3) et la hauteur nasale dans cette segmentation verticale, la rétraction du filtrum et
l’exposition gingivolabiale lors du sourire, la chute de la pointe nasale.
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L’analyse de profil repose sur l’infographie et une téléradiographie de profil.
Elle permet de mesurer la position de l’épine nasale antérieure, du nasion, du point
menton.

B.2.1.a La profiloplastie 
Une profiloplastie peut être indiquée dans deux situations :

• L’occlusion est en classe I ou bien la compensation dentaire a été obtenue par
le traitement orthodontique mais il persiste une dysmorphose mandibulaire
déséquilibrant le profil. On peut alors associer à la rhinoplastie une simple
génioplastie modelante ou une ostéotomie symphysaire.

• Lorsqu’il se trouve un trouble de l’articulé et un déséquilibre facial, la
décompensation orthodontique et la chirurgie maxillomandibulaire doivent
alors précéder la rhinoplastie qui devra être adaptée aux nouvelles bases
osseuses.

B.2.1.b La lipostructure
Une lipostructure du tiers moyen de la face en particulier de la région malaire peut
être associée à une rhinoplastie de réduction chez les patients présentant un nez
cyphotique et une involution du tissu graisseux facial.
Un nez cyphotique est souvent bien toléré chez une patiente jeune ayant une bonne
trophicité ostéotégumentaire du tiers moyen de la face. L’atrophie progressive de la
région sousorbitaire associée à la ptose accentue l’impression de procidence nasale.
L’association d’une lipostructure du tiers moyen selon le procédé de Coleman permet
de modérer la réduction du dorsum tout en valorisant l’effet rajeunissant de la
rhinoplastie. Le traitement global du tiers moyen de la face peut être recommandé
chez ce type de patient au visage d’aspect amaigri.

B.2.1.c Les blépharoplasties
L’association d’une rhinoplastie à une blépharoplastie supérieure est possible.
L’association à une blépharoplastie inférieure comporte des réserves car elle va
beaucoup aggraver l’œdème postopératoire et les ecchymoses (avis du groupe de
travail). Les patients présentant un cerne constitutionnel sont particulièrement
exposés à une aggravation prolongée de celui-ci.
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B.2.2 Les gestes associés à visée fonctionnelle

B.2.2.a Correction d’une anomalie de la valve nasale
La correction d’une anomalie de la valve consiste notamment à mettre en place des
greffons cartilagineux de renforcement et d’élargissement (spreader grafts) au niveau
du tiers moyen du nez (le malade sera prévenu de la possibilité d’un élargissement
de l’arête nasale).

B.2.2.b Geste turbinal
Devant une hypertrophie turbinale inférieure chronique on peut réaliser une séance
de radiofréquence en peropératoire ou à distance de l’acte chirurgical. Devant la
persistance d’une gène inspiratoire, les turbinoplasties partielles peuvent être
proposées ; par contre les turbinectomies totales sont à proscrire.

B.2.2.c Geste endosinusien
Les gestes endosinusiens endoscopiques sont rarement associés à une
rhinoseptoplastie : ils seront limités à un geste au niveau du complexe ostioméatal
en cas de pathologie de confinement (voir les contre indications). Par contre
l’utilisation d’optiques en peropératoire est fortement conseillée en particulier au
cours de certaines septoplasties difficiles.

B.3 Les examens complémentaires
Dans la grande majorité des cas, l'examen clinique de la pyramide nasale complété
par une rhinoscopie permet de poser l'indication opératoire. Néanmoins, dans
certaines circonstances, on s'aidera d'une imagerie (scanner, radiographies pour
analyse céphalométrique) ou de rhinomanométries en cas de problèmes
fonctionnels.

B.3.1 La rhinoscopie
La rhinoscopie antérieure est idéalement complétée par un examen endoscopique
des fosses nasales.
Elle est indispensable pour juger de l'état de la cloison dont la déviation soupçonnée
devant une arrête oblique peut passer inaperçue et ne se révéler comme dans
certaines localisations hautes qu’après ablation d'une bosse ou abaissement du
dorsum. Dans tous les cas, on précisera le type de la déformation (déviation en verre
de montre, fracture verticale,horizontale), sa localisation (cartilage quadrangulaire,
vomer, lame perpendiculaire), son degré ; l'ensemble permettant de juger du rôle de
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la cloison dans les déformations et les troubles fonctionnels, de prévoir les
corrections indispensables et les difficultés du temps septal.
L'examen aux optiques permet de contrôler l'état des méats sinusiens et des cornets,
de rechercher une pathologie inflammatoire associée.

B.3.2 L'imagerie
L'imagerie n'est pas indispensable pour les patients sans passé traumatique ni
sinusien.
Un examen tomodensitométrique est recommandé chez les patients multi-opérés ou
aux antécédents traumatiques (fracture du massif facial ou de la base du crâne). De
même, la réalisation d’ un scanner est fortement recommandé pour les patients
ayant une pathologie nasosinusienne inflammatoire évolutive ou ayant déjà été
opérés de chirurgie endonasale.
Enfin des radiographies standards avec analyse céphalométrique peuvent être
nécessaires devant une dysmorphose maxillomandibulaire déséquilibrant le profil.

Les rhinomanométries permettent d’objectiver des problèmes fonctionnels.

B.3.3 La rhinomanométrie
La concordance entre la sensation de respiration nasale subjective et les valeurs des
résistances nasales en rhinomanométrie n’est pas constante. C’est un phénomène
maintenant bien reconnu dans la littérature. La raison est l’existence de récepteurs
sensitifs au froid, percevant le passage de l'air. La rhinomanométrie trouve ses
limites dans la mesure ou si des résistances élevées sont en général en rapport avec
une sensation d'obstruction nasale, à l'inverse, des résistances basses ou normales
peuvent correspondre à une sensation d'obstruction nasale majeure, telle que dans
le cas du nez camard.

B.3.4 La rhinométrie acoustique
Elle mesure des surfaces intranasales et notamment celles de l'aire de la valve
nasale. Elle est cependant entachée de nombreux biais méthodologiques bien
décrits dans la littérature, dont un lié à l'opérateur. Son caractère, opérateur
dépendant en particulier, rend la diffusion de la méthode difficile.
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B.3.5 Le “peak flow”
Le "peak flow" et l'ensemble des épreuves respiratoires, sont des éléments
permettant de recueillir la notion quantitative d'un flux nasal modifié, mais là encore
existe une discordance avec la sensation perçue par le patient.

L'ensemble de ces systèmes, s'ils ne peuvent objectiver l'obstruction nasale
avant/après l'intervention, ont cependant l’avantage d’authentifier une modification et
le sens de cette modification. Ils constituent une approche exigée dans certains pays
européens.
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C. CONTRE-INDICATIONS

Les contre-indications d’une rhinoplastie esthétique, fonctionnelle ou mixte peuvent
être absolues ou relatives.
Elles peuvent s’imposer au chirurgien ou nécessiter un avis pluridisciplinaire dans le
cadre d’une pathologie sousjacente. Elles peuvent enfin être négociées avec le
patient pour des raisons liées à son activité physique ou à son environnement.

C.1 L’âge
L’âge ne représente pas un facteur limitant absolu. La rhinoplastie chez l’enfant est
limitée en pratique à des situations particulières nécessitant une chirurgie
réparatrice :

• malformations congénitales (syndrome de Binder, fentes labiopalatines…)
• traumatisme sévère de la pyramide nasale
• séquelles de maltraitance
• séquelles de Noma
• obstruction par déviation septale majeure.

Dans les situations ordinaires, il est recommandé de ne pas opérer les filles avant 16
ans et les garçons avant 17 ans (Bradley 2003).
L’adolescence est une période critique pour la demande de chirurgie
d’embellissement dont la dimension psychologique devra être soigneusement
analysée. La maturité psychologique et l’avancement de la croissance staturale sont
essentiels à prendre en compte.

La rhinoplastie chez le sujet âgé n’est en théorie contre-indiquée que si le risque lié à
l’intervention est disproportionné.
Les principales indications sont :

• les rhinoplasties de réduction dans le cadre d’une demande de rajeunissement
• les rhinoplasties d’augmentation corrigeant un collapsus inspiratoire involutif

ou iatrogène.
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C.2 Contre-indications d’ordre général
Certaines situations cliniques feront l’objet d’une discussion pluridisciplinaire. Les
spécialistes les plus souvent impliqués sont l’anesthésiste, le cardiologue, le
dermatologue, l’interniste et le psychiatre.
Parmi les contre-indications absolues, nous citerons :

• la toxicomanie d’inhalation locale (en particulier la cocaïnomanie),
• troubles psychotiques authentifiés,
• la maladie de Rendu Osler,
• la maladie de Wegener évolutive,
• les localisations nasales des maladies auto-immunes (polychondrite

atrophiante…).

Les contre-indications liées à l’activité du patient ou à son hygiène de vie ou à son
environnement font l’objet d’une négociation avec le patient, la suspension
temporaire d’un sport violent étant la situation la plus fréquente.

C.3 Contre-indications rhinologiques
Rhinoplastie et pathologie inflammatoire nasosinusienne :
L’association d’une double motivation chirurgicale et fonctionnelle est une situation
très fréquente. S’il est habituel d’effectuer un geste de désobstruction sur les fosses
nasales en complément du temps de correction plastique, le traitement simultané
d’une pathologie sinusienne et du défaut esthétique est plus discuté. De nombreux
praticiens pensent qu’il est actuellement possible de proposer une cure chirurgicale
de traitement des sinusites dans le même temps opératoire qu’une rhinoplastie.
Le groupe de travail ne recommande pas d’associer une rhinoseptoplastie et une
chirurgie endonasale lourde.
La chirurgie sinusienne sera limitée à la pathologie de confinement ostioméatal,
c’est-à-dire en pratique à la chirurgie du complexe ostioméatal et éventuellement à
une septoplastie endoscopique à visée fonctionnelle.
Pour toute pathologie nasosinusienne inflammatoire (polypose, ethmoïdite
chronique), le groupe recommande fortement de ne pas réaliser dans le même
temps, une chirurgie endonasale et une rhinoplastie. En pratique, il est recommandé
de traiter dans un premier temps la pathologie nasosinusienne et éventuellement, à
distance, de réaliser une rhinoplastie.
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Le développement des techniques endoscopiques depuis 1986 a permis d’alléger
considérablement la chirurgie des cavités sinusiennes. Pour Fahkri et coll, il n’existe
pas de contre-indications à associer une chirurgie sinusienne et une rhinoplastie en
dehors des cas de suppurations sinusiennes. Ils considèrent 2 types de chirurgie
sinusienne : la chirurgie limitée (ethmoïdectomie antérieure et ou méatotomie
maxillaires) et la chirurgie étendue (ethmoidectomie complète, chirurgie du sinus
frontal et du sphénoïde).
Dans le premier cas l’association des deux actes n’augmente pas la morbidité
contrairement à la deuxième situation.
Les complications majeures de la chirurgie sinusienne : fuite de liquide
céphalorachidien, complications orbitaires (inférieure à 0, 5%) peuvent être
masquées en post opératoire par les ecchymoses et épistaxis pouvant accompagner
toute rhinoplastie.
Les risques de complications infectieuses sont augmentés en cas d’utilisation de
greffons exogènes.
Selon Rizk et coll (Rizk et coll. 1997), à partir d’une analyse de 40 patients ayant subi
l’association rhinoplastie et chirurgie sinusienne, les risques opératoires ne sont pas
augmentés. Ils recommandent cependant d’éviter d’opérer des sinusites sévères en
poussée.

En 1994, Toffel (Toffel 1994), sur une série rétrospective de 698 patients opérés, 122
d’entre eux ont également subi dans le même temps opératoire une rhinoplastie ce
qui représente environ 17, 5 % des indications. Les sinusites sévères et les sinusites
mycosiques représentaient des contre indications à effectuer une rhinoplastie
contemporaine. Aucune complication n’est rapportée et les suites opératoires ne sont
pas modifiées en cas de traitement chirurgical combiné.
Les auteurs recommandent de commencer par la chirurgie sinusienne puis
d’effectuer la rhinoplastie.

C.4 Rhinoplastie et psychiatrie
La chirurgie plastique du visage entraîne parfois de grands bouleversements sur le
plan psychologique. Elle ne peut se concevoir que chez des personnes parfaitement
équilibrées, avec une motivation bien établie. Cela suppose que la correction
souhaitée concerne une aberration morphologique réelle et non une plainte
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hypothétique et sans fondement, témoin d’un dérèglement psychique, et que cette
correction apportera le véritable résultat, c’est à dire une satisfaction psychique.
Il conviendra pour le chirurgien de s’assurer de cela et au moindre doute de
s’entourer d’un avis psychiatrique.

C.4.1 La place de la consultation psychiatrique
La consultation auprès d’un confrère psychiatre n’est bien sûr pas obligatoire avant
d’envisager la rhinoplastie d’un patient. Le contact qui s’établit entre le patient et le
praticien au terme de la première consultation est prépondérant. L’impression que le
chirurgien se fait du patient est par définition subjective, mais indispensable pour
anticiper les patients futurs mécontents (Tardy et coll. 2002).
Indépendamment de toute consultation psychiatrique, au cours des consultations
préopératoires, le praticien s’efforce de discerner chez le patient son « profil
psychologique » qui est essentiel pour définir :

• si le patient exprime des motivations suffisantes et cohérentes,
• si les motivations du patient sont fondées compte tenu de l’analyse

morphologique de son nez.
Dans certaines situations, en particulier si les demandes du patient semblent peu
réalistes, ou si le patient présente manifestement une perception très erronée ou très
exagérée de sa dysharmonie nasale, l’avis d’un confrère psychiatre peut être utile.
La consultation psychiatrique prend sa place comme un outil disponible avant de
mieux appréhender le projet d’un patient au profil psychologique mal cerné au terme
des entretiens classiques. Elle aidera au dépistage d’une pathologie insidieuse
latente.
Quels que soient les avis rendus au terme d’un entretien psychiatrique, le chirurgien
reste maître de ses indications et qui peut seul établir un bilan préopératoire complet.
Un avis favorable ne modifie pas les responsabilités de l’opérateur et ne prévient pas
que le patient puisse être un éternel insatisfait.

C.4.2 Les contre-indications
Même si elles sont rares, les contre indications psychiatriques existent.

C.4.2.a Formelles et évidentes
Certaines pathologies psychiatriques ne sont pas compatibles avec une rhinoplastie.
Il s’agit (Robert et coll. 1985) :
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o des syndromes dépressifs authentiques et graves,
o des psychoses en poussée délirantes ou en phase de désorganisation,
o troubles schizophréniques où l’image du corps est perturbée par les

altérations des fonctions cognitives (Robert et coll. 1987)
o et des syndromes paranoïaques.

En cas de suspicion de personnalité histrionique selon le DSM III (étude informatisée
sur 113 cas) un avis psychiatrique peut être pris avant de réfuter l’indication (Braccini
et coll. 1985)

C.4.2.b Formelles et insidieuses
Les identifier permet d’éviter les patients qui présentent un désir masochiste
inconscient, pouvant aboutir à des interventions itératives déstructurantes. Ce sont
les dysmorphophobies et le syndrome de Münchausen (selon le Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders ou DSM IV).

Les sujets dysmorphobes ont une perception erronée de leur schéma corporel,
plus particulièrement focalisé au niveau du visage et surtout du nez.
Leur expression verbale de leur représentation corporelle est d’essence délirante.
Cela explique que jamais une rhinoplastie pratiquée n’améliorera cette
représentation, car elle est imaginaire. On n’est pas ici dans le domaine du réel et,
aucune intervention fut elle esthétiquement la plus réussie, ne pourra donner de
résultat jugé satisfaisant par l’opéré(e).
La dysmorphophobie (BDD : body dysmorphic disorder) concerne environ 5% des
patients candidats à la chirurgie esthétique (Veale 2003). Son dépistage est difficile :
le sujet présente une préoccupation morbide qui l’entraîne à apprécier de façon
fausse et péjorative tout ou partie de son apparence personnelle. Il ne se plaint pas
d’une disgrâce physique de son propre chef, mais rapporte une vision délirante de
son entourage qui trouverait son corps laid et disharmonieux. Dans un étude récente
(Veale 2003), le patient atteint de dysmorphophobie est volontiers jeune, anxieux,
déprimé, très préoccupé par son nez, et adopte un comportement compulsif vis-à-vis
de son nez (besoin permanent de le regarder dans un miroir ou de le palper avec ses
doigts). Il est très soucieux d’être handicapé dans sa vie sociale ou intime.
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Les dysmorphophobes sont des patients psychorigides, souvent paranoïaques,
reportant sur le chirurgien la responsabilité de l’échec et conduisant à des
revendications procédurières voire agressives (Thoret 2003). L’intervention doit être
récusée.

Dans le syndrome de MUNCHAUSEN, il s’agit de sujets, indemnes de toute
affection physique, qui vont utiliser différents stratagèmes dans le réel (abus de
laxatifs pour créer des troubles digestifs, blessures autoinfligées…), et dans
l’imaginaire en faisant croire au médecin qu’ils ont été victimes de divers troubles
(céphalées, vertiges…). La sémiologie est subtile car le sujet, sans pour autant se
déclarer comme présentant telle maladie, allègue différents symptômes. Le fait de ne
de pas les relier à une maladie donnée n’intrigue pas le médecin qui a tendance à
multiplier les examens et explorations complémentaires, alors qu’il se méfie des
plaintes hypochondriaques, dont il sait qu’elles sont infondées. La finalité des
troubles factices est la rencontre de médecins, afin de subir des examens les plus
invasifs jusqu’au but ultime de l’intervention chirurgicale.
Dans le cadre de la rhinoplastie, le diagnostic de ce syndrome est très difficile avant
la première opération. En revanche, ce diagnostic doit être évoqué en cas de
réinterventions. Cela repose sur l’expertise du chirurgien qui est, la personne la plus
à même en fonction de son expérience acquise pour déceler le trouble. En effet,
derrière le désir d’obtenir un meilleur résultat esthétique, se profile le désir
masochiste d’être à nouveau puni dans son corps.
Là encore, il faut savoir récuser l’intervention.
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D. MATERIAUX

Les matériaux utilisés sont nombreux et peuvent être placés en autogreffe osseuse,
cartilagineuse ou graisseuse, ou en hétérogreffe (biomatériaux, implants
synthétiques ou inertes).

D.1 Les greffons osseux
La greffe osseuse s’est imposée avec la greffe cartilagineuse comme un des moyens
adjuvants les plus largement utilisés en rhinoplastie. Ces deux procédés s’adressent
aux rhinoplasties d’augmentations.

Dans les rhinoplasties d’augmentation, deux données entraînent une limitation de
l’emploi du cartilage et font envisager le recours à un greffon osseux : les possibilités
de déplacement car le cartilage ne se fixe jamais aux structures avoisinantes, la
faible résistance mécanique du cartilage à la pression.

Le prélèvement d’un tissu autologue osseux nécessite un site donneur à distance et
un geste plus invasif qu’un prélèvement cartilagineux. Cependant, le problème
essentiel est d’éviter la résorption. Il est nécessaire d’envisager l’étude des facteurs
influençant l’incorporation des greffons osseux autologues à partir des données
expérimentales et cliniques (Thomassin et coll. 2001).

Au plan expérimental, plusieurs paramètres ont été étudiés tels la composition
histologique du greffon avec le rapport os cortical et os spongieux, la présence ou
non de périoste, l’orientation du greffon, les qualités du site receveur, la présence ou
l’absence de fixation, les dimensions de la greffe et la position du greffon (Hardesty
et coll. 1990).

Les données expérimentales ont peu de valeur clinique et, en 1990, Hardesty a
souligné les difficultés de la méthodologie de l’expérimentation pour évaluer le
devenir des greffons osseux qui sont d’ordre multifactoriel (Hardesty et coll. 1990).
Il ressort de ces travaux que l’os de membrane (os pariétal, mastoïde) est supérieur
à l’os enchondral (crête iliaque, tibia) (Zins et coll. 1983). Par ailleurs, le respect du
périoste et la présence d’un contingent spongieux favorise l’absence de résorption.
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La deuxième source de renseignement sur l’avenir des greffons osseux est d’ordre
clinique. Le taux de résorption varie d’une série à l’autre de 3 à 50 % (Pech et coll.
1976). Les chiffres les plus courants donnent des taux inférieurs à 10 %. La plupart
des séries mêlent plusieurs types de greffon. Il est difficile de justifier la supériorité
d’un greffon sur des données expérimentales ou cliniques, cependant les statistiques
les plus récentes utilisant l’os pariétal rapportent des taux inférieurs à 1 % (Cheney
et coll. 1995).

L’importance des suites fonctionnelles est rarement étudiée dans la littérature mais le
greffon pariétal se révèle indiscutablement supérieur au greffon de crête iliaque avec
une hospitalisation moyenne de plusieurs jours pour une rhinoplastie avec prise de
greffon iliaque et de deux jours pour une technique utilisant un greffon osseux
pariétal (Harbon et coll. 1991).

Il apparaît à l’analyse de la littérature que le greffon pariétal représente actuellement
une méthode de choix préférentielle dans les rhinoplasties d’augmentation par
greffon osseux (Zanaret et coll. 1999).

Il faut réaliser une téléradiographie de profil afin d’apprécier l’épaisseur totale du
crâne et de la table externe, la présence d’une diploé. Il n’est pas vrai que la table
interne et externe sont toujours séparées par la diploé : avec l’âge, la diploé a
tendance à s’amincir et peut être quasi-virtuelle (Powell et coll. 1989).

Les arguments favorables sont liés à l’absence de séquelle fonctionnelle, à une
durée d’hospitalisation réduite et à des taux de résorption plus bas. Il existe
cependant des limitations à l’utilisation du greffon pariétal. Beaucoup d’auteurs ont
insisté sur le caractère dangereux du prélèvement. Ainsi certains auteurs
recommandent un entraînement minutieux en laboratoire pour bien appréhender
l’épaisseur de la voûte crânienne et éviter des fautes techniques impardonnables
dans le cadre d’une chirurgie esthétique. En effet, on retrouve dans la littérature, des
complications à type d’hématome intracérébral ou extradural, d’effraction dure-
mérienne, de plaie du sinus longitudinal supérieur et de méningite postopératoire
(Young et coll. 1990). Les complications sont le plus souvent liées à la pénétration de
la table interne.
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L’autre critique est liée à son caractère limité en épaisseur. Pensler a bien précisé
l’épaisseur de la voûte crânienne et l’évalue entre 6,8 à 7,7 mm (Pensler et coll.
1985). Les tables sont toujours séparées par un os spongieux. Il n’existe pas de
corrélation entre l’âge et le sexe hormis l’enfant. L’insuffisance d’épaisseur du tissu
spongieux peut représenter un handicap en cas de reconstructions particulièrement
importantes préférant alors le greffon iliaque.

Le recours aux greffons osseux dans les rhinoplasties d’augmentation est variable en
fonction des auteurs. On peut considérer qu’il y a deux types de situations : la
reconstruction d’une structure ostéocartilagineuse absente ou détruite et le soutien
d’une structure déficiente. Ainsi on décrit deux types de greffons : les greffons de
reconstruction et les greffons de soutien. Les greffons de soutien sont utilisés dans
des cas sélectionnés d’ensellure partielle cartilagineuse ou osseuse. Les greffons de
reconstruction sont destinés aux effondrements du nez osseux et cartilagineux.

Dans la littérature, le recours aux greffons osseux en soutien est rare et la
plupart des rhinoplasticiens utilisent les greffons cartilagineux.

L’os pariétal, au cours de la dernière décennie, s’est imposé du fait de son
faible taux de résorption et de ses suites fonctionnelles plus simples pour la majorité
des rhinoplasticiens.

Le principal écueil de l’utilisation du greffon pariétal réside dans le caractère
potentiellement dangereux de son prélèvement, ce qui entraîne pour certains de
porter leur choix sur le greffon iliaque.

Ainsi, à l’heure actuelle, deux sites de prélèvement principaux sont d’utilisation
courante, l’os pariétal à une forte majorité mais également l’os iliaque dans des cas
particuliers liés à un souci d’éviter toute iatrogénie possible. Enfin, en ce qui
concerne les greffons osseux, on peut évoquer un autre site de prélèvement de
bonne qualité qui est le ramus mandibulaire (Herford 2004). Il s’agit d’une bonne
alternative au prélèvement d’os pariétal, présentant un risque iatrogène moindre.
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D.2 Greffons cartilagineux
Les greffons cartilagineux représentent un des moyens adjuvants les plus largement
utilisés dans le domaine de la rhinoplastie notamment secondaire. Il est donc
indispensable de bien connaître les modalités d’utilisation, de prélèvement, de
modelage, de mise en place et de fixation des greffons cartilagineux.

D.2.1 Les sites de prélèvement :
Les greffons cartilagineux les plus utilisés proviennent du septum qui offre bien sûr
l’avantage d’être immédiatement sur le site opératoire ; le cartilage latéral inférieur
est également proposé avec pour intérêt sa finesse mais comme inconvénient la
faible quantité disponible. Dans les cas où il n’y a pas suffisamment de cartilage
septal utilisable on peut avoir recours au cartilage auriculaire et notamment la
conque dont la surface prélevable peut-être importante sans entraîner de séquelle du
site donneur

Dans les cas où il y a besoin d’une quantité plus importante de matériau et
notamment dans certaine rhinoplastie complexe d’augmentation on peut alors avoir
recours au cartilage costal par un prélèvement situé en région thoracique inférieure
ayant comme inconvénient une cicatrice et quelques douleurs post-opératoires. La
quantité de cartilage utilisable est par contre importante et il est facile à modeler.

D.2.2 Préparation du greffon :
Il faut parfaitement adapter le greffon à son site receveur en sachant que la longueur
habituelle de la racine du nez à la région apicale se situe aux alentours de 3 cm. La
largeur doit être suffisante pour bien couvrir mais il ne faut pas qu’il y ait de saillie au
pourtour et pour cela on a intérêt à biseauter les bords latéraux. Enfin il faut bien
adapter également l’épaisseur du greffon à la reconstruction envisagée et pour cela
on peut s’aider des techniques de striation ou de modelage dans la presse à
cartilage.

D.2.3 Mise en place des greffons :
Les greffons cartilagineux peuvent être mis en place par une voie d’accès dissimulée
mais il faut bien reconnaître que les voies d’accès ouvertes permettent le
positionnement dans de meilleures conditions (Stoll et coll. 2006b). Le lit du greffon
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cartilagineux doit être large, stable, lisse et régulier afin d’obtenir un bon maintien de
la greffe. Il y a fréquemment une zone d’instabilité au niveau du tiers moyen. Il faut
enfin se méfier du septum qui peut quand il est un peu haut faire « chevalet » et avoir
tendance à rendre la greffe instable.

D.2.4 Fixation des greffons :
Il est très important de bien fixer les greffons aux structures adjacentes si l’on veut
éviter la possibilité de déplacement ultérieur. Les voies d’accès externes donnent là
aussi des possibilités plus importantes pour obtenir un bon amarrage du greffon.
Beaucoup d’auteurs préconisent en règle générale des fils de nylon incolore 4/0 ou
5/0.

D.2.5 Les différents greffons cartilagineux
(Boudard 2006)

D.2.5.a Le cartilage auriculaire de conque
Le cartilage auriculaire de conque est utilisé depuis plus de 100 ans dans le cadre
des rhinoplasties (Konig F.). C’est un matériau de grande fiabilité avec une tolérance
excellente, une absence de résorption dans le temps et une dimension du greffon
tout à fait intéressante pour ce type d’intervention.

• Prélèvement
La voie d’accès utilisé est le plus souvent située à la face postérieure du pavillon
auriculaire, mais certains auteurs préconisent une voie d’accès antérieure (Murell
2004 ; Zijlker et coll. 1993). En cas de prélèvement unilatéral on peut demander au
patient qu’elle est le côté ou il dort habituellement pour prélever le cartilage sur le
côté opposé afin de limiter la gêne douloureuse post-opératoire. Lors du prélèvement
il est conseillé d’utiliser une coagulation bipolaire pour ne pas endommager les tissus
cutanés et sous-cutanés. La fermeture s’effectue le plus souvent sur un bourdonnet
de pansement gras situé à la face antérieure et postérieure maintenu en place
pendant 3 jours par un point transfixiant qu’il ne faut pas trop serrer pour éviter une
souffrance de la peau. (Murell 2004)
Le greffon prélevé peut avoir une taille supérieure à 4 cm par 1,5cm. Si on veut une
quantité supérieure il est possible de prélever également le cartilage sur l’oreille
controlatérale.
Le cartilage est placé dans une solution de sérum physiologique avant d’être modelé.
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• Avantages
Les avantages de ce matériau sont une bonne tolérance, une grande fiabilité et
l’absence de résorption dans le temps. (Brent 1979 ; Tardy 1997)
La surface prélevable est importante.

• Inconvénients
Sensibilité voire douleurs pendant quelques jours au niveau de la zone de
prélèvement.
En cas de voie d’accès antérieure, risque potentiel de cicatrices visibles.
Le matériau est parfois difficile à travailler en raison de sa courbure, de son élasticité
(Kotzur et coll. 2003). Il est préférable de conserver le périchondre à la face
postérieure pour améliorer sa stabilité.

• Place dans la littérature
Le cartilage auriculaire de conque est fréquemment utilisé par de très nombreux
auteurs. On le retrouve en deuxième position après le cartilage septal.

D.2.5.b Le cartilage septal
C’est sans aucun doute le matériau le plus utilisé dans le cadre de la rhinoplastie
pour la grande majorité de tous les auteurs.

• Prélèvement
Il s’effectue au cours de la rhinoplastie par libération en sous périchondral de la loge
septale. Il faut prélever dans la partie postérieure du septum ; il est très important de
préserver la zone antérieure de soutien de la pointe. On peut poursuivre le
prélèvement jusqu’au niveau de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde et du bord
antérieur du vomer.

• Avantages
Le cartilage septal est un matériau particulièrement intéressant en raison de sa
consistance, de sa forme plate et de sa facilité de modelage qui peut se faire soit par
écrasement dans la presse à cartilage soit par des incisions en quadrillage (Aiach
2003).
Si on respecte les règles de prélèvement il n’y a pas de séquelle au niveau du site
donneur.

• Inconvénients
Le principal inconvénient réside dans le fait qu’il est difficile au préalable de savoir
exactement la quantité de cartilage septal que l’on pourra utiliser surtout si on est
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dans le contexte d’une rhinoplastie secondaire. Il est donc important de prévenir le
patient qu’il peut être à ce moment là nécessaire de recourir à un prélèvement sur un
autre site.

• Place dans la littérature
Au sein des greffons cartilagineux le cartilage septal est celui qui est le plus souvent
utilisé par la grande majorité des auteurs. Il est privilégié dans la littérature pour la
réfection de la racine du nez et de l’arête nasale ainsi que dans les greffes
d’apposition du tiers moyen du nez à visée fonctionnelle et esthétique (Adham 1996 ;
Aiach et coll. 1995 ; Aiach 2003, Boccieri 2005 ; Ishida et coll. 2000 ; Peck et coll.
1998 ; Tardy 1997).

D.2.5.c Le cartilage alaire
Le cartilage latéral inférieur encore appelé cartilage alaire peut être utilisé comme
greffon cartilagineux notamment lorsque l’on résèque la partie postérieure de la crus
latérale pour affiner la pointe. On obtient alors en règle générale deux fragments de
cartilage qui peuvent éventuellement être réinclus.

• Prélèvement
Il s’effectue au cours de la rhinoplastie soit par une voie d’accès trans-cartilagineuse
ou par une voie d’accès intercartilagineuse dite alors rétrograde. Le prélèvement
peut bien sûr aussi s’effectuer par une procédure de voie externe qui associe une
incision marginale et une incision médiocolumellaire.

• Avantages
Le principal avantage du cartilage alaire est sa finesse et sa grande facilité de
modelage.

• Inconvénients
L’inconvénient principal est bien sûr la petite quantité de surface utilisable.

• Place dans la littérature
De très nombreux auteurs confirment bien utiliser le cartilage alaire dans la
rhinoplastie et notamment en tant que greffon de modelage ou de camouflage. Il peut
aussi être proposé dans la chirurgie de la pointe du nez pour en améliorer la
définition. Il a pu être aussi placé en greffe fonctionnelle au niveau du tiers moyen du
nez (Boccieri 2005).
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D.2.5.d Le cartilage du tragus auriculaire
Le cartilage du tragus peut être utilisé dans certaines indications de rhinoplastie
comme le montre le travail de Kotzur et Gubisch en 2003 à propos de 84
interventions réalisées entre 1999 et 2002 (Kotzur et coll. 2003)

• Prélèvement
Il est effectué par une incision effectué au niveau du bord libre du tragus 1 mm en
arrière suivi d’une dissection sous périchondrale antérieure et postérieure. Une petite
baguette de cartilage est conservée à la partie profonde et on réapplique par la suite
la peau antérieure et la peau postérieure qui sont suturées et maintenue par un petit
bourdonnet. On obtient ainsi un cartilage qui est fin, droit et une surface pouvant aller
jusqu’à 1,5 cm par 1,5 cm.

• Avantages
On obtient un matériau qui est donc d’une grande finesse, facilement malléable avec
un site de prélèvement qui est situé proche du champs opératoire et sans séquelle.

• Inconvénients
L’inconvénient principal est la petite quantité de matériau utilisable.

D.2.5.e Le greffon cartilagineux costal
Le greffon autologue de cartilage costal est à réserver aux cas où il n’y a pas
suffisamment de matériau utilisable sur les autres sites que nous avons vus
précédemment. Il est intéressant dans les cas de rhinoplastie d’augmentation
nécessitant une quantité importante de tissu de soutien. (Shubailat 2003)

• Prélèvement
Le prélèvement de cartilage costal s’effectue le plus souvent par une incision
arciforme située juste au-dessous du rebord costal à quelques centimètres en dehors
de l’apophyse xyphoïde. On expose ainsi les cartilages de fusion des 7ème, 8ème
ou 9ème côte. Ceci permet une surface de prélèvement importante très largement
suffisante à une reconstruction complexe de la pyramide nasale. Le périchondre à la
face antérieure est également prélevé, il est par contre possible de laisser le
périchondre à la face postérieure ce qui minimise les risques de pneumothorax.
L’épaisseur du greffon est importante souvent supérieure à 1,5 cm. La fermeture
s’effectue plan par plan sur un système de drainage aspiratif. Il faut effectuer en
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post-opératoire un cliché radiographique pour s’assurer qu’il n’y a pas de
complication au niveau pleural (Tessier et coll. 2005)

• Avantages
La quantité de matériau prélevable est importante autant en surface qu’en épaisseur
mais l’avantage principal est certainement la facilité de modelage qui peut se faire au
bistouri lame 15 ou lame 23 afin d’obtenir progressivement la charpente
cartilagineuse souhaitée. La fixation se fait également dans des conditions très
simples par l’utilisation de fil de Nylon ou de fil d’acier sans avoir la nécessité de
recourir à des plaques vissées. (Cervelli et coll. 2006).
Le cartilage costal autogène présente une grande stabilité dans le temps avec une
quasi absence de résorption du matériau avec des reculs supérieurs à dix ans
(Cervelli et coll. 2006 ; Tessier et coll. 2005 ; Brent 1979, Brent et coll. 1978).

• Inconvénients
Trois inconvénients sont décrits par l’ensemble des auteurs.
1. La douleur post-opératoire qui est fréquente et pour laquelle il peut être conseillé

d’infiltrer à la fin de l’intervention, juste avant la fermeture, des anesthésiques
locaux à durée de vie prolongée au niveau de la région intercostale. Certain
conseillant même de poursuivre ce traitement sur plusieurs jours en laissant en
place un cathéter. (Rasp et coll. 2000)

2. La cicatrice thoracique qui peut être de dimension relativement longue pouvant
aller jusqu’à près de 10 cm, selon l’habitude de prélèvement : certaines
techniques permettent des incisions plus courtes (Yotsuyanagi et coll. 2005 ;
Agaoglu et coll. 2000). Chez la femme, il est possible de prélever dans le sillon
sousmammaire ce qui limite nettement la rançon cicatricielle.

3. Quand le prélèvement de cartilage costal est effectué chez l’enfant n’ayant pas
fini sa croissance il peut y avoir un risque de déformation du thorax à l’âge adulte
si le prélèvement concerne sur une grande surface et d’autant plus que l’on
enlève en même temps le périchondre à la face postérieure (Yotsuyanagi et coll.
2005)

• Place dans la littérature
La plupart des auteurs s’accordent sur le fait que le cartilage costal autogène est un
excellent matériau à proposer dans certain type de rhinoplastie d’augmentation et
notamment dans les cas où il n’est pas possible d’utiliser le cartilage septal ou le
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cartilage auriculaire. Il est alors une alternative à l’utilisation de certain greffon
osseux.

D.2.5.f Les indications des greffons cartilagineux
Les autogreffons cartilagineux sont utilisés de plus en plus largement pour les
rhinoplasties d’augmentation et de restructuration en raison de la multiplicité des
sites donneurs, leur bonne tolérance tissulaire et de leur facilité de modelage
permettant de reconstituer les structures complexes du nez mobile avec un matériel
de nature identique.
Classiquement, on distingue les greffons modelants et les greffons de structure.
Les greffons cartilagineux modelants ont un intérêt morphologique permettant par
apposition sur la charpente ostéocartilagineuse native de reconstituer une sous-unité
esthétique nasale complète et équilibrée. Les greffons modelants du dorsum et les
greffons d’infrapointe (greffon de Sheen, Sheen 1993) sont les plus utilisés,
permettant de reconstituer l’unité dorsinasale et d’optimiser la projection de la pointe.
Ces greffons sont disposés dans un plan frontal. Leur stabilité doit être assurée (fils
résorbables ou non, colle,…). Leur coaptation avec le plan cutané est évolutive et
peut aboutir à une visibilité disgracieuse transcutanée.
Les greffons restructurants ont un rôle biomécanique assurant la stabilité de la
charpente cartilagineuse du nez mobile. Ils corrigent ou ils préviennent le collapsus
inspiratoire du tiers moyen du nez et des orifices narinaires. Les « spreader graft »
stabilisent les cartilages triangulaires au niveau du dorsum. Les attelles columellaires
stabilisent la base du nez. Les « alar batten graft » renforcent les crus latérales. Ces
greffons sont globalement disposés dans le plan sagittal. La stabilité dans le temps
est très satisfaisante, surtout s’ils sont fixés par voie ouverte. Ils permettent de
reconstituer des néopointes nasales complètes sur le plan morphologique et
fonctionnel dans le cadre des rhinoplasties secondaires.
Enfin des greffons plus conséquents permettent de prendre en charge le problème
complexe des rhinoplasties d’augmentation en utilisant à ce moment là des greffons
cartilagineux de conque ou du cartilage costal (Johnson et coll. 1990 ; Bateman et
coll. 2000).
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Conclusion
Le cartilage autologue est sans aucun doute le matériau le plus utilisé dans le cadre
de la rhinoplastie en raison de sa très bonne fiabilité. Le choix du lieu de prélèvement
doit se faire en fonction de la quantité de matériau dont on a besoin pour
l’intervention mais également en fonction des séquelles possibles du site donneur
comme cela doit se faire dans le cadre de la réflexion bénéfice/risque.

D.2.6 Tissu adipocytaire
Le procédé de lipostructure dont la méthodologie a été codifiée par Coleman peut
être utile dans les rhinoplasties secondaires. Il permet de corriger des irrégularités du
dorsum à type de dépressions, d’asymétries ou de visibilité anormales des volets
osseux.
Ce procédé a l’avantage d’être peu invasif puisqu’il ne nécessite pas de nouvelle
dissection chez des patients parfois multi opérés.
Par ailleurs il vise à corriger spécifiquement l’insuffisance de l’hypoderme chez des
patients dont la peau est fine et rétractile.
La limite technique de ce procédé est le caractère scléreux d’une peau nasale
cicatricielle offrant peu de possibilité quantitative de dépôt adipocytaire et une
vascularisation pauvre du site receveur peu propice à la prise d’un greffon vivant. En
revanche, la répétition de séances de lipostructure de seulement quelques
centimètres cubes est possible et certainement plus efficace.

D.3 Les implants ou matériaux synthétiques
D.3.1 Généralités

La mise en place de matériel synthétique au sein des structures nasales au cours
d’une rhinoplastie est une décision habituellement prise dans la crainte des
complications post-opératoires, celles-ci pouvant survenir même à distance.
Si l’implant est utilisé dans le nez, il sera le plus souvent réservé au traitement des
structures peu mobiles comme le dorsum, la région prémaxillaire, après avoir
envisagé toutes les possibilités de greffons autologues et homologues. Quatre
critères propres à l’implant ou aux conditions locales méritent d’être pris en
considération au moment de la planification de la mise en place de matériel
synthétique dans le nez. (Constantino et coll. 1993)



38

La porosité des matériaux utilisés. Elle est très variable puisque la taille des pores,
parfois inférieure à 20 µm, peut atteindre plusieurs centaines de µm. Ces pores
permettent la pénétration tissulaire et cette « colonisation » sera d’autant plus
importante que la porosité sera grande. Ces pores seront de même la porte d’entrée
des agents bactériens mais également des « soldats » macrophages si leur diamètre
est suffisamment large (supérieur à 50 µm). (Holmes et coll. 1998)
Encore plus grands, au-delà de 100 µm, les pores permettraient théoriquement la
pénétration par les tissus conjonctifs et l’os, assurant une meilleure stabilité du
matériel introduit. (Constantino 1994)
L’exemple du silicone solide est parlant : matériel non poreux et donc impénétrable
autant à l’invasion bactérienne qu’à la colonisation tissulaire, sa stabilisation est donc
dépendante de la formation d’une capsule et l’infection est rarement un problème.

La formation des particules par l’implant concerne en premier lieu les
matériaux placés dans des aires de mobilité. Les petites particules relativement
inertes, de diamètre compris entre 20 et 60 µm peuvent être phagocytés mais leur
ingestion aboutit à la mort des macrophages et par conséquent à la libération de
plusieurs facteurs de dégradation responsables de phénomènes inflammatoires
chroniques. A l’inverse, si les particules de plus de 60 µm ne peuvent être absorbées
par les macrophages, leur agrégation en complexes immuns peut induire de sévères
réactions de rejet de l’implant. (Constantino et coll. 1993)
Deux exemples de formations particulaires ont été bien documentées dans la
littérature : le gel de silicone d’abord, à la différence du silicone solide bien mieux
toléré a été souvent associé à des séquelles inflammatoires chroniques près des
régions où il a été injecté. (Ersek et coll. 1991; Kridel et coll. 1995 ; Rapaport et coll.
1996). De même, le Proplast, longtemps considéré comme un matériau
hautement biocompatible a souvent été responsable également de sévères
problèmes d’inflammations chroniques (anonymous 1992 ; Berarducci et coll. 1990 ;
Chuong et coll. 1992 ; Fontenot et coll. 1992 ; Kaplan et coll. 1998 ; Lagrotteria et
coll. 1986 ; Schellas et coll. 1988 ; Spagnoli et coll. 1992 ; Yih et coll. 1992).

La biocompatibilité : l’implant idéal n’existe pas. De nouveaux biomatériaux sont en
permanence développés et les recherches tentent de répondre au sévère cahier des
charges du rhinoplasticien utilisant des matériaux synthétiques. L’implant devrait être
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complètement inerte, incapable d’induire une réaction allergique ou plus globalement
inflammatoire, non carcinogène, résistant aux tensions mécaniques, facilement
modelable, et stérilisable. Les matériaux les plus favorables seraient ceux qui ont le
plus d’analogie avec les tissus adjacents au site d’implantation (Constantino 1994).
Le silicone, par exemple, est proche, dans la table périodique, du carbone, un des
principaux constituants du corps. Le titane est un autre implant très bien toléré, en
particulier pour assurer une fixation osseuse stable. Il est placé très proche du
calcium sur la même table périodique et permet la colonisation de l’os adjacent
menant à l’ostéo-intégration (Constantino 1994)

La situation topographique de l’implant est un élément crucial du succès. En
dehors de toute considération de biocompatibilité, les régions plutôt mobiles du corps
seront des localisations à haut risque d’échec. Dans le nez, la pointe doit être
considérée comme une unité mobile et l’utilisation de matériaux synthétiques évitée
dans la mesure du possible. A l’inverse, le dorsum constitue une zone relativement
fixe et la meilleure localisation de l’implant. Le succès de la prise, la qualité du
résultat, même au niveau du dorsum, reste néanmoins difficile à obtenir s’il n’existe
une quantité et une qualité suffisante de peau et de tissus mous pour recouvrir
l’implant et assurer la suppléance vasculaire de la région implantée.

A ces critères de choix doivent s’associer la disponibilité et le coût de l’implant.

D.3.2 Les différents implants utilisables
Ils peuvent être étudiés en 4 groupes : les métaux, les céramiques, les polymères
(groupe le plus important) et les dérivés de la peau humaine.

D.3.2.a Les implants métalliques
Les implants composés de divers métaux et alliages ont été essayés avec des
succès variables depuis de nombreuses années et sont parmi les plus anciens
matériaux synthétiques ou inorganiques utilisés dans la reconstruction nasale
(Bikhazi et coll. 1997). Si l’on exclut la pathologie traumatique,essentiellement
LEFORT III et fracture du complexe naso-ethmoidal, la principale application de ces
matériaux se résume dans la fixation rigide de greffons osseux au processus nasal
de l’os frontal, lors de la reconstruction du dorsum d’un nez ensellé (voir chapitre
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précédant traitant des greffons osseux). Sur la base des six caractéristiques
retenues par Ellerbe et Frodel (Ellerbe et coll. 1995) définissant le métal idéal pour
une fixation solide, par sa biocompatibilité, sa force, sa résistance à la dégradation et
à la corrosion, son ostéo-intégration, sa transparence à l’imagerie et sa disponibilité,
le titanium (pur ou en alliage avec l’aluminium et le vanadium) coiffe aisément ses
concurrents, l’acier inoxydable et le vitallium, d’autant qu’il ne représente pas une
contre indication à l’IRM (imagerie par résonance magnétique) puisque
non ferromagnétique.
Pour toutes ces raisons, le titanium représente l’implant métallique de choix dans la
fixation de greffon de soutien ou de reconstruction du dorsum, quand ce type de
fixation a été planifié. Les vis ou microplaques utilisées devant être d’épaisseur
minimale pour éviter leur risque de visualisation ou de palpation à travers la peau.
Leur extraction à distance est inutile et difficile en raison de l’ostéo-intégration.

D.3.2.b Les polymères
Ce sont des matériaux dont la forme chimique est faite de longues chaînes
constituées typiquement d’atomes de carbone, d’hydrogène et d’oxygène, distribués
en répétition de sous-unités. Leur stabilité dépend de la longueur de ces chaînes et
du nombre de pont de liaison entre elles. Les polymères les plus souvent utilisés en
rhinoplastie sont le silicone, le polytétrafluoroethylène (PTFE) et les polyéthylènes.

 Le silicone
Dioxyde de silicium polymérisé par des groupes méthyl, le silicone se présente,
selon la longueur et les liaisons de ses chaînes, sous forme de gel ou de bloc solide.

Primitivement utilisé dans l’augmentation mammaire, le gel est également
utilisé par certains auteurs (Sclafani et coll. 2003 ; Han et coll. 1996) pour
l’amélioration des contours du nez. Cependant le risque de migration autant que
l’intensité des réactions inflammatoires produites font proscrire la plupart des auteurs
son utilisation en rhinoplastie (Raghavan et coll. 2004).
Solide, le silicone, non poreux et relativement stable, semble être bien moins souvent
responsable d’inflammation. Utilisé depuis plus de 40 ans en rhinoplastie (Milward
1962), il a trouvé indications principalement dans le rehaussement du dorsum,
l’amélioration de la projection prémaxillaire et plus rarement dans la prise en charge
de la pointe (Beekhis 1967 ; Braley 1968 ; Braley 1963 ; Shirakabe et coll. 1985 ;
Staffel et coll. 1995). C’est donc tout naturellement que les plus grosses séries de
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rhinoplasties d’augmentation avec implants siliconés sont retrouvées dans la
littérature asiatique (Park 2001 ; Shirakabe et coll. 1981 ; Tham et coll. 2005 ; Zeng
et coll. 2002) où le traitement du nez plat et de l’angle nasolabial fermé est
l’indication principale. De forme prédéfinie ou travaillable sur mesure à partir de bloc
transparent ou blanc translucide de taille variable, l’implant siliconé peut être mis en
place par voie externe, sous labiale pré-périostée ou dissimulée (Fanous et coll.
2000). Cette dernière, favorisant le contact avec la cavité endonasale pourrait
augmenter le risque d’infection. La non porosité du silicone réduirait le risque de
colonisation bactérienne mais également la colonisation tissulaire, provoquant
l’instabilité d’un implant non « habité » et la formation secondaire d’une coque autour
de lui. Cette capsule peut agir comme une barrière au passage, par exemple,
d’antibiotique et aboutir autant à l’infection qu’à la distorsion de l’implant (Silver et
coll. 1994b). Ces phénomènes expliquent les complications retenues après pose
d’implants siliconés avec essentiellement mobilisation (5 % en moyenne), infection
(5 % en moyenne), et plus spécifiquement déformation par l’effet de coque (3% en
moyenne) et surtout extrusion (3 à 50 % selon les séries et les localisations) dont
l’apparition peut survenr plus de 20 ans après la pose (Deva et coll. 1998 ; Fisher
1990 ; Pak et coll. 1998 ; Peled et coll. 1986 ; Shirakabe et coll. 1981). Cependant,
ces complications sont beaucoup moins fréquentes dans la population asiatique. A
l’instar des bons résultats des implants siliconés d’avancée mentionnière,
l’hypothèse d’une couverture plus épaisse du matériel synthétique est suggérée par
de nombreux auteurs pour expliquer la meilleure tolérance chez le patient asiatique
où le revêtement cutané nasal est plus épais que chez le sujet caucasien (Deva et
coll. 1998 ; Lovice et coll. 1999 ; Maas et coll. 1997 ; Pak et coll. 1998 ; Park 2001 ;
Raghavan et coll. 2004 ; Sclafani et coll. 2003 ; Tham et coll. 2005 ; Zeng et coll.
2002). Pour les même raisons, le patient africain serait également pour certains un
bon candidat à la mise en place d’implant de projection du dorsum (Gubisch et coll.
1998).
D’autre part, le risque d’extrusion serait étroitement lié à la taille de la prothèse,
l’excès de correction entraînant le plus grand taux d’expulsion (Deva et coll. 1998 ;
Mc Curdy 2002 ; Tham et coll. 2005).
Les défenseurs du Silicone mettent en exergue les défauts techniques
ou l’inexpérience du chirurgien (gants non détalqués, confection d’une poche trop



42

superficielle, fermeture non soigneuse des voies d’abord, défaut d’appréciation de la
taille de l’implant) pour justifier certains taux élevés de complication.
Lorsque l’implant doit être retiré (infection, extrusion spontanée partielle, mobilisation
sévère),la coque péri-implant facilite le geste et certains auteurs prônent une
reconstruction immédiate par cartilage autologue pour éviter le risque de rétraction
fibreuse secondaire dont la prise en charge deviendrait plus aléatoire (Mc Curdy
2002 ; Raghavan et coll. 2004).

Au total, l’implant siliconé semble avoir gagné et conservé sa place de leader dans la
rhinoplastie d’augmentation du patient asiatique.
A l’inverse, la plupart des auteurs déconseillent son utilisation en cas de peau fine, et
de région traitée relativement mobile (aile du nez, columelle).

 Les polytétrafluoroéthylènes
Plusieurs implants appartiennent à cette catégorie. Les plus connus sont le Téflon, le
Proplast et le Gore-tex.
Ce sont tous des polymères carbone-fluor, de liaisons anatomiques fortes et donc de
grande stabilité.
En chirurgie faciale, le téflon a été injecté comme produit de comblement mais son
fort taux de réaction inflammatoire a d’emblée freiner les indications (Wenig et coll.
1990). Il n’existe pas de publication relatant son utilisation en rhinoplastie, sa
contribution semblant limitée, pour certains (Beekhis 1967 ; Collet et coll. 1987 ;
Pollet et coll. 1987) à la reconstruction du plancher orbitaire.
Le Proplast II, développé 10 ans après le Proplast (dont la coloration noire, visible
facilement sous la peau, le rendait inutilisable en rhinoplastie) est un
polytétrafluoroéthylène lié à des fibres d’oxyde d’aluminium et d’hydroxyapatite, lui
conférant couleur blanche, ostéocompatibilité et forte porosité. Cette dernière est
sans doute en cause dans sa forte propension à la fragmentation, aux intenses
réactions inflammatoires consécutives et à peu d’exception près (Baran et coll.
2005), à son rejet par la plupart des auteurs (Berarducci et coll. 1990 ; Chuong et
coll. 1992 ; Fontenot et coll. 1992 ; Gallager et coll. 1992 ; Kaplan et coll. 1998 ;
Lagrotteria et coll. 1986 ; Moriconi et coll. 1986).
Le Gore-tex ou ePTFE est un polytétrafluoroéthylène expansé dont la taille des
pores, entre 10 et 30 µm permet une colonisation tissulaire modérée, tout en
permettant son extirpation facilement si nécessaire. Utilisé depuis 1972 en chirurgie
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vasculaire (Soyer et coll. 1972), son application s’est progressivement étendue à la
chirurgie cardiaque, urogynécologique et plastique et a fait la preuve, sur plusieurs
millions de cas, de sa biocompatibilité et de son anallergie (Bauer et coll. 1987 ; Mc
Cauley 1984 ; Wool et coll. 1985).
Utilisant un modèle animal, les premiers essais de Gore-tex sur la face datent de
1983 et, ont démontré à 12 mois post-implantation, une réaction inflammatoire et
immunologique minime (Neel 1983) autant que la constitution autour de l’implant
d’une enveloppe une conjoncture solide et individualisée, permettant au gore-tex
d’être si besoin aisément disséqué et retiré. Introduit dans la chirurgie nasale depuis
les années 90 (Stoll 1991 ; Waldman 1991), il est présenté en bandelettes ou feuilles
souples, à découper ou préformées,blanches et d’épaisseur variable (1 à 7 mm).
Mis en place par voie dissimulée ou externe, en mono ou multicouches, dans les
ensellures modérées autant que sur des dépressions localisées, ses possibilités
d’extrusion spontanée semblent quasi nulles. La complication la plus fréquente
quoique rare, est l’infection dont le taux selon les séries varie de 0 à 3 % (Conrad et
coll. 1998 ; Conrad et coll. 1992 ; Godin et coll. 1999 ; Lohuis et coll. 2001 ; Owsley
et coll. 1993 ; Rothstein et coll. 1989 ; Stoll 1991).
Cette complication serait moins fréquente dans la rhinoplastie primaire par rapport
aux rhinoplasties secondaires et tertiaires (Godin et coll. 1999). La voie d’abord
externe en limiterait le risque pour certains (Lohuis et coll. 2001 ; Mendelsohn et coll.
1998) alors qu’à l’inverse la présence d’une perforation septale triplerait son taux de
survenue pour d’autres (Godin et coll. 1999), l’absence d’ouverture de la muqueuse
nasale semblant la meilleure garantie contre la contamination bactérienne.
L’utilisation d’antibiotiques, par voie générale, ou en rinçage de l’implant avant sa
pose, n’est pas systématique et n’est prôné que par certains auteurs (Mendelsohn et
coll. 1998).
L’autre complication possible rapportée est un lymphoœdème local, rare puisque
n’excédant pas les 1 % dans les plus grosses séries (Godin et coll. 1999), et dont la
survenue la plus tardive retenue dans la littérature est de 44 mois après la pose. Ici
encore, l’excès de tension réalisé par un implant trop volumineux autant qu’un
détalcage incomplet des gants chirurgicaux semblent être pour certains auteurs la
cause principale de ce type de complication (Mendelsohn et coll. 1998).
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Enfin si les différents soucis postopératoires décrits résistent aux différents
traitements médicaux, l’ablation de Gore-tex est la règle, sans difficulté
technique particulière avec reconstruction ou non du défect, immédiate ou différée.

 Les polyéthylènes
Ils sont essentiellement représentés en reconstruction nasale par le MEDPOR,
polyéthylène de haute densité, dont la porosité élevée permet la colonisation et la
pénétration tissulaire, gage de stabilité (Maas et coll. 1990).
Très utilisé depuis les années 93 – 94 pour la réparation des défects osseux
crâniens et orbitaires et pour la reconstruction de l’oreille du brûlé (Golshani et coll.
1994 ; Wellisz 1993c), son utilisation en rhinoplastie est plus récente (Kridel et coll.
1995) et retrouvée particulièrement en rhinoplastie secondaire ou dans le traitement
des nez plats.
Il se présente sous la forme d’implants préformés stériles, rigides, possédant des
propriétés thermoplastiques, permettant de le courber légèrement quand trempé
dans l’eau bouillante (Williams et coll. 1997).
La mise en place du MEDPOR est réalisée le plus souvent par une voie externe
(Niechajev 1999 ; Romo et coll. 1998b).
Les complications sont représentées essentiellement par l’infection (0 à 2.6 %) et
l’exposition de l’implant (0 à 16 %) aboutissant à l’ablation de ce dernier le plus
souvent alors (Bikhazi et coll. 1990 ; Golshani et coll. 1994 ; Romano et coll. 1993 ;
Rubin et coll. 1994 ; Wellisz 1993a ; Wellisz et coll. 1993b).
Très prisé pour certains (Niechajev 1999 ; Romo et coll. 1998b), il est considéré par
d’autres comme un implant trop rigide, incapable de produire un effet naturel au
niveau du dorsum (Lovice et coll. 1999 ; Maas et coll. 1997).

 Les autres polymères
 Sous formes de mailles non résorbables, très poreuses, permettant une très
importante pénétration tissulaire, 2 produits, le MERSILENE et le SUPRAMID,
polyéthylènes térephthalate, sont disponibles. Faciles à plier, découper, suturer, ils
présentent cependant une résorption (approximativement 15 à 25 % en 2 à 3 ans)
(Silver et coll. 1994a) et un taux élevé d’infection (4 à 9 %) (Colton et coll. 1992 ;
Fanous 1991) qui, étant donné leur ablation complète quasi-impossible, doit faire
éviter leur utilisation en rhinoplastie (Lovice et coll. 1999 ; Maas et coll. 1997).
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D.3.2.c L’Hydroxyapatite
Trop fragile et difficilement travaillable sous forme de céramique, l’hydroxyapatite
semble plus intéressante sous forme de granules, faites de phosphates di et tétra-
calcique, véritable ciment hautement ostéo-compatible. Cependant, l’extrême
pauvreté des publications relatant sont intérêt et ses limites en rhinoplastie (Byrd et
coll. 1996) doit inciter à la réserve quant à son utilisation dans le nez.

D.3.2.d Les dérivés de la peau humaine
L’Alloderm® est le seul produit dans cette catégorie dont l’utilisation en rhinoplastie
est rapportée dans la littérature. Greffe de matrice dermique acellulaire, de
disponibilité récente, prélevée chirurgicalement sur un donneur cliniquement mort,
dans des conditions stériles de salle d’opération, il est traité secondairement par
séchage au froid pour éliminer la couche épidermique et toutes les cellules du
derme. Le greffon résultant est doté d’une structure et d’amas normaux de collagène
et d’un complexe membranaire basal intact. Acellulaire, il est donc dépourvu des
éléments nécessaires à la survie et à la transmission des virus, ou susceptibles de
provoquer rejet ou inflammation.
 Implantée, cette matrice est reconnue par l’organisme comme une auto-greffe et
remodelée dans le corps comme un élément de l’individu. 
Conditionné sous forme de « feuilles » souples de 7 cm X 3 cm, Alloderm® a été
utilisé avec succès dans la gestion des brûlures de pleine épaisseur (Lattari et coll.
1997 ; Wainwright et coll. 1995). Il a pu être vérifié alors, à l’aide d’une évaluation
histologique réalisée par microscopie électronique, que les cellules de l’hôte
s’infiltraient dans l’implant conjointement à la néovascularisation de la matrice
(Wainwright et coll. 1995). Alloderm® a également été utilisé pour la réparation de
perforations septales (Kridel et coll. 1998), avec un taux de succès élevé supérieur à
80%. Enfin certaines équipes ont considéré cette greffe comme un moyen sûr et
efficace d’obtenir un gonflement faible à modéré des lèvres en chirurgie plastique
(Achauer et coll. 1998).

 L’emploi de cette matrice dermique acellulaire en rhinoplastie est récente (Jones et
coll. 1996), décrite la première fois en 1996. L’indication principale est la couverture
d’irrégularité osseuse ou cartilagineuse autant que la prévention ou le traitement des
rétractions cutanées adhésives au plan profond pour obtenir le dorsum, le plus
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régulier possible (Jackson et coll. 2001). La possibilité de greffe multicouches, de
greffon enroulé sur lui même ou de matrice Alloderm® recouvrant une autogreffe ou
camouflant un implant alloplastique, a fait élargir, les indications du produit pour
certains jusqu’au traitement de la platyrhinie (Gryskiewicz et coll. 2001 ; Jones et
coll. 1996 ; Romo et coll. 1998a).
Préalablement trempé dans un bain de sérum physiologique, sa mise en place se fait
par voie dissimulée ou externe. Les complications décrites sont encore rares :
aucune infection, extrusion ou allergie. Un œdème modéré et persistant jusqu’à
4 mois a été rapporté (Jackson et coll. 2001), toujours complètement résolutif.
L’ablation de matériel serait difficile après un mois d’implantation en raison de la forte
pénétration tissulaire. Enfin la résorption à moyen terme rapportée par certaines
équipes serait avec le prix assez élevé de cet implant, le frein le plus net à l’utilisation
d’Alloderm®  en rhinoplastie (Gryskiewicz et coll. 2001).

Au total, la quête de l’implant idéal en rhinoplastie est toujours de mise. Quel que soit
le matériau choisi, il devra l’être après considération des possibilités d’utilisation des
greffons osseux ou cartilagineux autologues.
L’absence ou l’impossibilité de prise de ces derniers, la lourdeur des séquelles
possibles liées au site du prélèvement osseux ou cartilagineux ou le refus éclairé du
patient représentent les meilleures indications d’utilisation d’implant en rhinoplastie.
Le groupe recommande d’utiliser en priorité les autogreffons.
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E. COMMENT GERER LES SUITES OPERATOIRES ?

L’opérateur ou son équipe doivent assurer la continuité des soins en cas de
complication postopératoire.
On distingue les suites opératoires immédiates (du réveil jusqu’à l’ablation du plâtre)
et le résultat morphologique et fonctionnel stabilisé (jusqu’à la date anniversaire de
l’intervention). C’est pendant la première semaine que peuvent survenir les
complications générales.

E.1 Surveillance
Une hospitalisation ambulatoire est envisageable lorsque les conditions requises par
la réglementation sont réunies (Cf. Journal Officiel http://www.journal-officiel.gouv.fr).

L’intervention se pratique sous anesthésie générale avec protection des voies
aériennes, l’anesthésie vigile est envisageable uniquement pour des gestes limités.
L’intervention s’achève pour la plupart des auteurs par une contention interne et
externe.
La contention externe se réalise à l’aide d’un plâtre traditionnel, d’une atèle
thermoformée ou d’une atèle métallique protégée.
La contention interne est assurée par un méchage postopératoire suffisant durant
24 heures (Lubianca Neto et coll. 2000). Le méchage peut se pratiquer sous forme
d’éponge, de coton hémostatique ou d’attelle interne. Pour un auteur, seule
l’hypertension favorise les saignements postopératoires (Lubianca Neto et coll. 2000)
en dehors des troubles de la coagulation et la prise de médicament susceptible de
modifier l’hémostase.
L’antibioprophylaxie n’est pas nécessaire systématiquement étant donné la faible
proportion d’infection postopératoire, elle peut être envisagée en peropératoire,
durant le méchage ou dans certains terrains particuliers (Maekitie et coll. 2000).
L’injection intraveineuse de corticostéroïdes est justifiée afin de diminuer l’œdème
postopératoire immédiat et peut être envisagée en pré-, per- ou postopératoire (Kara
et coll. 1999).

E.1.1 Les documents de sortie
Le patient quitte l’établissement de soins avec :

• un compte rendu de sortie,
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• une liste de précautions postopératoires,
• une ordonnance de soins locaux et généraux,
• un rendez-vous pour une consultation postopératoire,
• les coordonnées précises (téléphone et adresse) de la personne à contacter

en cas de problème.

E.2 Délai d’évaluation des résultats
La disparition de l’œdème peut n’être complète qu’à partir de 6 mois et dépendra
fortement de la trophicité cutanée et de la voie d’abord.
Le résultat fonctionnel peut être évalué au bout de 3 mois, mais reste évolutif.
Dans les suites opératoires la première consultation aura lieu la première semaine
suivant l’intervention pour enlever la contention puis une deuxième à 2 ou 3 mois
pour faire le point avec le patient sur le plan fonctionnel et esthétique (Stewart et coll.
2004, Guyuron et coll. 1996).
Le résultat esthétique peut être considéré comme stabilisé à partir de 1 an, voire 2 ans, ce
dont le patient doit être averti.

E.3 Délai de réintervention
La date de réintervention ne peut être envisagée avant un an, sauf dans certaines
situations particulières comme une synéchie muqueuse ou un luxation antérieure du
pied de cloison (consensus professionnel).

E.4 Complications
Les complications des rhinoplasties ne font l’objet que de fort peu d’études dans la
littérature.
Elles peuvent être classées en fonction de leur délai de survenue.

E.4.1 Les complications peropératoires
• Hémorragie de petite ou moyenne abondance, exceptionnellement majeure

(Daniilidis et coll. 1996) nécessitant une embolisation sélective.
• Complications liées à l’anesthésie dont l’œdème pulmonaire à pression

négative parait être la plus spécifique.
• Fracture d’ostéotomes dans le site opératoire.
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E.4.2 Les complications postopératoires précoces
• Œdème postopératoire avec cernes de durée variable selon la nature de la peau
• Vertige paroxystique bénin (Persichetti et coll. 2004)
• Hématome de la cloison (Kastenbauer 1997)
• Paraffinome – complication rare liée au méchage (Bachor et coll. 1999)
• Pseudodacryocystite par inclusion muqueuse après ostéotomie latérale
• Infections :

o Elles peuvent survenir dans les suites d’une septoplastie (hématome
surinfecté après hématome de cloison ou œdème sous muqueux). Des
complications plus graves sont décrites de façon exceptionnelles
(méningites, thrombose du sinus caverneux, endocardites et ostéites)
(Leonard et coll. 1998 ; Hull 1983).

o Elles surviennent aussi après rhinoplastie (ostéite, infections des greffons
cartilagineux ou hétérologues – voire cellulites ou abcès orbitaires)
(Raghavan et coll. 2006 ; Machida et coll. 2000 ; Erdogan et coll. 1994).
Le risque d’infection est inférieur globalement à 3 %

• Déplacement secondaire à la suite d’un choc ou liée à un plâtre mal posé ou
mal fixé. (Holt et coll. 1987)
La résistance à un traumatisme mineur n’est réelle qu’au 5ème jour
postopératoire. La solidité n’est véritablement satisfaisante qu’au 14ème jour.

• Insatisfaction du patient : une bonne information préopératoire des suites
postopératoires permet de réduire ce risque.

E.4.3 Les complications postopératoires intermédiaires
• Perforation de cloison.
• Modification de la peau. Il est décrit des atrophies cutanées, des zones de

décoloration, des kystes sébacés ou des granulomes (Botti 1996 ; Rettinger et
coll. 1997), troubles vasomoteurs.

• Synéchies limitées ou obstructives.
• De rares cas de cécité ont été décrits (Kubota et coll. 2005 ; Rettinger et coll.

1990).
• Des cas d’anosmie définitive ont été rapportés.
• Traumatisme des voies lacrymales se traduisant par un larmoiement
• Anesthésie de la pointe du nez.
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• Fonte ou rejet des greffons.
• Cicatrice disgracieuse des rhinoplasties externes ou des plasties narinaires.

E.4.4 Les complications tardives
• Le collapsus des valves est une complication classique mais aucune étude

prospective de la survenue de cette complication n’est retrouvée.
• Obstruction nasale.
• Déviation secondaire du nez.
• Rejet, fonte ou déplacement de la greffe.
• Remaniements cicatriciels :

o fibrose de la pointe du nez,
o nez fixé,
o cicatrice disgracieuse de la voie externe,
o cal osseux,
o télangiectasies
o nez douloureux.

La revue de la littérature des cinq dernières années n’a pas permis de retrouver
certaines complications telles que les fractures irradiées sur rhinoplastie post-
traumatique ou l’anesthésie du bloc incisivocanin.

E.5 Les patients insatisfaits
Il s’agit des patients qui ont des insuffsances de résultat : les échecs cosmétiques,
les synéchies endonasales. Ils sont peu rapportés dans la littérature. U. Raghavan
rapporte 4% d’échecs dans les rhinoplasties sans augmentation et de 15.5% dans
les rhinoplasties avec augmentation.
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F. CAS PARTICULIERS

F.1 Perforation septale
On entend sous le terme de perforations septales les pertes de substance
intéressant le cartilage et/ou l'os, avec ses deux revêtements muqueux. Elles
réalisent une communication pathologique permanente entre les deux fosses
nasales.
La prévalence des perforations a probablement varié dans le temps avec la
diminution des cas post chirurgicaux en raison de l'utilisation de techniques plus
conservatrices. Le chiffre de 1% de l’étude de Skövde (Oberg et coll. 2003) en 2003
dans une population tout venant âgée de 20 ans et plus, sans distinction d'age et de
sexe est admis comme plausible par la littérature.

Les conséquences physiopathologiques ont été parfaitement étudiées par J.
Lindeman (Lindeman et coll. 2001a ; Lindeman et coll. 2001b) concluant au rôle des
perforations septales dans une modification de la température intra nasale et du
profil d'humidification.
Les conséquences cliniques sont reconnues dans la Littérature, sous la forme d'une
obstruction nasale, d'une sensation de sécheresse, d'un encroûtage et d'épistaxis
récurrents. Occasionnellement, ces perforations, en particulier celles très
antérieures, peuvent créer un sifflement, et tout particulièrement lorsqu'elles sont
petites.
La classification topographique des perforations fait appel ici, dans un souci de clarté
et d'unité, à la segmentation des fosses nasales, décrite par Cottle (zones 1, 2, 3,
4,5) (Cottle 1964).
Les causes de ces perforations sont représentées majoritairement par la chirurgie
septale et tout particulièrement la résection sous muqueuse ou la chirurgie de Killian.
Elles peuvent aussi être observées, après cautérisation, intubation nasale,
abcédation ou hématome du septum. Certaines affections médicales dont la maladie
de Wegener, certaines intoxications professionnelles et l'abus de cocaïne sont parmi
les causes plus rares.
La littérature (avis d'experts) est consensuelle sur le caractère symptomatique des
perforations situées en zone 2 et en zone 3 et à un moindre degré en zone 1. Cet
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avis se nuance du fait que les perforations inférieures sont moins symptomatiques
que celles situées à la partie haute de la fosse nasale. Les perforations de la partie
postérieure du septum, après la jonction avec la lame perpendiculaire, donnent peu
de troubles ou pas du tout. L'addition perforation/déviation septale, semble
augmenter les troubles générés.

F.1.1 Le traitement

F.1.1.a Prévention
Il existe un consensus (avis d'experts) pour prévenir la survenue des perforations
chirurgicales. Selon Cogswell (Cogswell et coll. 2000), le taux de perforations post
chirurgicales est estimé à 17-25% après résection sous muqueuse et à 1-5% après
septoplastie sous périchondrale. Les moyens (avis d’experts) sont la dissection dans
un plan strict sous périchondral, la nécessité de préserver en regard d'un volet muco-
périchondral déchiré, un volet muco-périchondral du côté opposé, intact. Si une
déchirure vient à se produire, elle doit théoriquement être suturée bord à bord. La
prévention des hématomes passe par l'utilisation d'un méchage adapté légèrement
compressif ou par l'usage d'un capitonnage en U pour solidariser les deux feuillets
muco-périchondraux. Il est enfin recommandé d'évacuer et de drainer tout
hématome/abcès septal aussitôt que possible.

F.1.1.b Le traitement médical
Il fait appel aux lavages au sérum physiologique et aux solutions/pommades
huileuses utilisables dans le nez (type huile goménolée). Il est réservé aux
perforations peu symptomatiques et aux cas inopérables. Ses effets sont reconnus
modestes (avis d’expert).

F.1.1.c Le traitement prothétique
Il fait appel aux "boutons" de matières synthétiques (Silastic®, silicone et dans le
passé résines acryliques). L'usage de ces obturateurs se heurte à deux difficultés. La
première est le calcul de la surface du bouton suffisante pour être obturatrice et de
nombreuses méthodes (tomodensitométrie, appréciation cliniques) existent. Ce
bouton dont la découpe doit le rendre retentif (des bords de la perforation) est mis en
place sous anesthésie locale. Il apparaît efficient sur l'obstruction nasale et les
épistaxis dans un très petit nombre d'études rétrospectives de faible ampleur dont
celle de Osma en 1999 (Osma 1999) portant sur 23 patients mais peu sur les croûtes
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(avis d’experts). Sa principale limite est l'observance, le patient l’abandonnant à
court/moyen terme. Il est réservé à des patients contre-indiqués à l'anesthésie
générale ou porteurs d'une perforation évolutive.

F.1.1.d Le traitement chirurgical
Il existe un consensus (avis d'experts) pour ne traiter que les perforations
symptomatiques et pour celles qui sont d'origine médicale de ne le faire qu'en cas de
guérison ou d'arrêt de l'intoxication.
Il n'existe aucun consensus pour distinguer clairement les perforations selon leur
taille et cette lacune gêne l'expression des indications chirurgicales. Climo (Climo
1956) parle de petite perforation jusqu'à 1 centimètre comme Cottle (Cottle 1964)
mais une majorité vont jusqu'à considérer petites les perforations jusqu'à 4
centimètres (Fairbanks (Fairbanks et coll. 1980) 4 centimètres, Gogswell (Cogswell
et coll. 2000) 3 centimètres). Il semble admis par tous que ces limites (1 et 4 cm)
sont importantes (facilité en deçà de 1, grands aléas au-delà de 4).
Le traitement des perforations septales procède toujours pour tous les auteurs d'un
bilan soigneux, tenant compte outre des troubles fonctionnels et de l'évolutivité, de
l'état du cartilage septal/de l'os résiduel et surtout de la trophicité de la muqueuse
avoisinant la perforation. L'appréciation de la vitalité des bords limite les erreurs par
défaut quant aux dimensions réelles. Les modifications de la ligne dos du nez
(ensellure, déviations) sont également notées
Les possibilités de traitement sont de deux ordres :

• Les procédés de fermeture qui ont la faveur de quasiment tous les auteurs
pour restaurer une physiologie

• Les procédés d'agrandissement de la perforation vers l'arrière.

Ils n’existent aucun consensus dans la littérature sur un procédé permettant de
fermer une perforation, ce qui souligne bien les défauts et les manques de chacune
(Cogswell et coll. 2000).
Il semble exister un consensus (avis d’experts) sur le préliminaire consistant en la
correction des déviations septales résiduelles, pour obtenir un alignement des bords
de la perforation, un gain de muqueuse, un meilleur drapé des lambeaux et
éventuellement prélever un greffon d'interposition.

 . Les perforations inférieures ou égales à 1 cm
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Ces petites perforations selon l'avis des experts (Cottle 1964 ; Osma 1999 ; Climo
1956 ; Fairbanks et coll. 1980 ; Gollom 1968) sont faciles à obturer par une voie
d'abord qui est, soit une transfixiante puis une voie sous-périchondrale, soit une
hémi-transfixiante droite de type Cottle suivie d'un décollement sous-périchondral.
Elles font appel à des procédés entrant dans le cadre des principes généraux de la
chirurgie plastique, à savoir les autoplasties de voisinage. Ces procédés peuvent
être classés selon l’avis des experts :

Les lambeaux de glissement sont une indication de choix pour la littérature : une
incision de décharge semi-circulaire concentrique à la perte de substance, est tracée
à environ 1 cm de celle-ci, en arrière, en avant, au-dessus ou au-dessous, en
fonction de la localisation de la perforation et de la disponibilité de la muqueuse
environnante. Le lambeau muco-périchondral est libéré par décollement et mobilisé
pour venir recouvrir les bords de la perforation qui sont alors suturés. La surface
cartilagineuse dénudée sera abandonnée à une cicatrisation spontanée. Le procédé
peut être associé d'un côté puis de l'autre.

La plastie en VY constitue une alternative pour des dimensions réduites de
perforation. Le V est en général tracé en arrière de la perforation, ouvert vers l'avant
et transformé après décollement du lambeau périchondral postérieur, en Y. La
fermeture en deux plans est recommandée.

Les lambeaux de rotation sont utilisables pour les petites perforations (intervention
des deux côtés en inversant le sens des pédicules ou greffe selon la méthode de
l'épithélial inlay de la face cruentée). L’utilisation de l’endoscope est conseillée par
Meghachi et coll. (Meghachi et coll.2004).

Tous ces procédés sont efficaces, aucun chiffre ne peut être précisé (petites séries
peu nombreuses, mais un taux de succès nettement supérieur à 50%).

 Les perforations de grande et moyenne dimension (1 à 4 cm)
Elles nécessitent des procédés de deux ordres :

• Les lambeaux de glissement et d’avancement (la majorité)
• Les lambeaux à distance
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Les lambeaux de glissement : Un certain nombre de remarques doivent être
faites à propos d’une Littérature toujours rétrospective ne comportant qu’un petit
nombre de petites séries.
Les procédés que l’on peut retenir à travers les expériences (petites séries) des
auteurs ou de revues générales sont ceux de Climo (Climo 1956), Fairbanks
(Fairbanks et coll. 1980), Gollom (Gollom 1968), Meyer (Meyer 1994). Ces procédés
ont en commun de décoller des deux côtés un lambeau muco-périchondral
important. L’analyse des taux de succès n’est pas possible mais les rapports
individuels des auteurs sont favorables.
Il n’y a pas de consensus sur une technique particulière et la voie d’abord varie selon
les auteurs (souvent voie externe).

Il existe un consensus d’experts sur :
• L’intérêt de lambeaux bilatéraux (inversés si possible (Gollom 1968) ou

décalés pour prévenir la nécrose des zones de prélèvement).
• L’intérêt de l’interposition d’un matériau entre les deux lambeaux
• L’intérêt des auteurs pour un matériau autogène versus un matériau allogène
• L’intérêt pour le cartilage septal (ou l’os) lui-même, a fortiori si il est solidaire

d’un des lambeaux. A défaut tous matériau autogène osseux ou cartilagineux.
• L’intérêt particulier pour le tissu conjonctif interposé pour supporter la

réepithélialisation (utile cas de lâchage partiel des sutures et si le lambeau ne
couvre que partiellement la zone). La faveur de certains auteurs pour la greffe
de fascia temporalis (Fairbanks (Fairbanks et coll. 1980), Schultz-Coulon
(Schultz-Coulon 2005)) ne se fonde sur aucune preuve.

• On peut citer la bonne tolérance du verre bio compatible étudié par Stoor
(Stoor et coll. 2004).

Les lambeaux à distance : Tipton (Tipton 1970) décrit en 1970 (repris par Tardy
(Tardy 1977) en 1977 puis Ohlsen (Ohlsèn 1988) en 1988) un lambeau muqueux de
lèvre supérieure utilisable en deux temps pour des perforations de 1,5 à 2 cm. Ce
lambeau greffé sur sa face cruentée semble avoir une efficacité excellente mais le
nombre de cas publiés est très réduit (une vingtaine).
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Vuik et Versluis (Vuik et coll. 1988) ont décrit un lambeau de cornet inférieur,
généreux en tissu pour 38 patients avec seulement 9 succès mais la nécessité d’un
deuxième voire un troisième ou d’un quatrième temps pour synéchies.
Ohlsén (Ohlsèn 1988) décrit un lambeau cutané du champs labial introduit après
rotation dans la perforation, lambeau greffé avec un fragment de conque muni de
son périchondre. Ce lambeau apparaît efficace pour des perforations jusqu’à 2,5 cm
et il n’existe pas de publications au-delà de cette dimension. La cicatrice visible, la
nécessité de 2 ou 3 temps (Prélèvement, section, affinement) rendent ce lambeau
efficient (27 succès sur 28 perforations pour l’auteur) plus difficile à accepter pour le
patient.
Dans l’ensemble ces lambeaux paraissent moins “ universels ” que les lambeaux de
glissement (avis d’expert)

 Les très grandes perforations (supérieures à 4,5 cm)
On entre ici dans un domaine ou l’avis d’experts est la règle et bien souvent le
nombre d’experts est très réduit.
Les lambeaux locorégionaux : Il n’existe qu’un seul procédé de lambeau local
dédié que Meyer (Meyer 1994) décrit en 1994. Il suppose trois temps :

• Mise en nourrice d’un greffon de conque entière sous la muqueuse
vestibulaire, greffon dont la face postérieure est “ greffée ” avec la palette d’un
lambeau vestibulaire qui subit une rotation de 180°.

• Un lambeau double face de muqueuse vestibulaire est taillé emportant la
greffe de conque et introduit pour être suturé à la perforation.

• Section du pédicule.
Selon l’auteur, ce lambeau est adapté à la très grande perforation et il produit 16 cas
de perforations supérieures ou égales à 4 cm (13 obturées).

Les lambeaux libres et pédiculés : Il s’agit de procédés d’exception dont la réussite
dépend avant tout du chirurgien et de sa formation. Ils sont réservés aux très
grandes perforations parfois associées à des délabrements des tissus voisins.
De nombreux lambeaux libres sont utilisables, scapulaire ostéocutané (Bidros et coll.
2005), antibrachial radial (Mobley et coll. 2001). Parmi ceux appartenant à la région
faciale on peut citer un lambeau temporopariétal décrit par Hussain et Murphy
(Hussain et coll. 1997) enserrant une greffe de tragus munie de son périchondre
(efficace pour de grandes perforation avec un taux de succès dans les mains de
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l’auteur de 15/16). Heller JB décrit un lambeau pédiculé sur l’artère faciale
musculomuqueux efficient et proche du site (Heller et coll. 2005).
On citera pour mémoire l’usage d’expandeur de muqueuse du plancher nasal décrit
en 1995 par Romo (Romo et coll. 1995) avec une efficacité grande (82% pour des
perforations de 2 à 4,5 cm) mais une gêne du patient qui le fait réserver à des cas
marginaux et une voie d’abord qui est le degloving.

Les procédés d’agrandissement : Ils se réduisent au procédé publié par Eng en
2001 (Eng et coll. 2001) avec un taux de succès clinique remarquable (9 patients) et
qui consiste à agrandir la perforation largement vers l’arrière. Ces résultats sont
corroborés par une étude récente de Stoll (Stoll et coll. 2006a) à propos de 10 cas.
Les résultats sont excellents sur la séméiologie des perforations moyennes et
grandes des zones 2 et 2/3.

F.2 Fente labiopalatine
La rhinoplastie chez un patient pris en charge pour une fente nasolabiopalatine est
un geste indissociable de la globalité de la prise en charge thérapeutique de la fente
de l’enfance à l’adulte jeune.
La rhinoplastie est ici un geste très spécifique qui garde un objectif fonctionnel et
cosmétique mais qui passe d’abord par la vision réparatrice globale de la fente,
nécessitant une formation particulière englobant la compréhension de l’anomalie de
croissance et du calendrier de traitement, la connaissance des anomalies
dentoalvéolaires, squelettiques des tissus mous, ainsi que des conséquences
otologiques induites par le dysfonctionnement tubaire

Contrairement aux apparences, les différents protocoles de traitement proposés par
les différentes écoles ne sont pas contradictoires.
« Le traitement d’une fente labiopalatine est toujours un compromis entre plusieurs
urgences. L’important est la cohérence des différentes actions thérapeutiques, et la
surveillance de leurs effets par la même équipe » (Serres et coll. 1997)

La prise en charge du nez commence dès le traitement primaire où la lèvre et la
narine du côté fendu sont réparées au même titre que le palais osseux et le voile du
palais



58

Une chirurgie interceptive nasoseptale est proposée entre 6 et 10 ans par de
nombreuses équipes. C’est une chirurgie cartilagineuse et cutanée. Dans les fentes
bilatérales, le rehaussement de columelle est un acte complémentaire classique.

La rhinoseptoplastie réparatrice ne se fait qu’en fin de croissance sur un massif facial
normalisé. Les traitements d’orthodontie et d’orthopédie dentofaciale, la mise en
place d’une greffe osseuse au niveau de la fente pour permettre la descente de la
canine et permettre de solidariser le maxillaire sont réalisés de façon variable et
adaptée en fonction des écoles.

La chirurgie orthognathique souvent maxillomandibulaire, nécessitant parfois des
greffes d’apposition ou de comblement tient compte de l’asymétrie de croissance du
maxillaire et du proglissement mandibulaire. Il se fait en fin de croissance. Le
traitement orthodontique de nivellement et de décompensation doit être achevé.
La chirurgie orthognathique a pour objectif de rétablir l’occlusion dentaire, de corriger
lors du Lefort I, l’anomalie de position du pied de cloison, de la cloison et de
symétriser la forme et la projection des orifices piriformes et de l’épine nasale
antérieure

La rhinoseptoplastie intervient en fin de croissance sur un visage équilibré, un
squelette et une occlusion normalisée en fin de prise en charge globale. Le geste est
complexe et a pour objectif de corriger l’anomalie de position du dôme et des
cartilages alaires, l’asymétrie souvent résiduelle de la columelle et du seuil cutané
vestibulaire, l’aplatissement de la narine. Des plasties narinaires et du seuil, parfois
même une reprise de la lèvre supérieure doivent souvent s’associer au geste osseux
et septal.
Il est important de réaliser le geste de rhinoplastie une fois que le squelette sous
jacent et en particulier la fente osseuse sont réparés
Cette intervention finale est psychologiquement très attendue par le patient, car il en
attend une normalisation sociale même si souvent des gestes esthétiques ultérieurs
sont demandés telle une lipostructure de la lèvre.
(Madorsky et coll. 1999 ; Wang et coll. 1999 ; Kane et coll. 2000 ; Cutting 2000)
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F.3 Trans-sexualisme
La rhinoplastie occupe une vraie place dans la chirurgie du transsexualisme. Elle
concerne essentiellement les dysphories de genre masculin-féminin.
La psychothérapie ne pouvant modifier l’incongruence entre le physique et le
psychisme, la chirurgie nasale intervient dans la modification de l’image corporelle.
Elle fait suite à deux ans d’évaluation psychiatrique  par une équipe spécialisée et
est soumise à son autorisation afin de faire partie du processus de féminisation.
(Chiland et coll. 2000)
Les différences entre un nez féminin et un nez masculin ont été bien étudiées :

• pointe plus fine et moins projetée
• pyramide nasale plus étroite et plus concave
• angle nasofrontal plus bas situé
• angle nasolabial plus ouvert

L’objectif de la chirurgie est donc de se rapprocher de ces caractéristiques (Rohrich
et coll. 2003) et apporte dans ces conditions un bénéfice psychologique
supplémentaire (Hage et coll. 1997).
La sélection des patients, si elle obéit à certains critères, permet d’obtenir un taux
important de satisfaction par rapport à la nouvelle image qu’elle projette, le problème
est de connaître la place de la rhinoplastie par rapport à la réassignation chirurgicale
de sexe. Il semble que la satisfaction soit supérieure si elle est effectuée après et la
démarche semble plus logique.
Si une rhinoplastie est effectuée avant la réassignation, il faut considérer qu’il s’agit
d’une rhinoplastie esthétique et non pas de féminisation car il y a alors dissociation
entre le but chirurgical et le sexe réel du patient (Trop et coll. 1975).

F.4 Pathologie dermatologique
La morpho-anatomie nasale est en grande partie conditionnée par la trophicité du
revêtement cutané et ses rapports avec la charpente ostéocartilagineuse
sousjacente (Braccini et coll. 2006b).
L’examen préopératoire doit évaluer
1) La trophicité cutanée :

• l’épaisseur du tissu graisseux souscutané,
• la visibilité des cartilages alaires au niveau de l’infrapointe,
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• l’élasticité cutanée au niveau du dorsum et de la glabelle en particulier chez le
patient présentant des rides.

2) L’hygiène de vie :
• tabagisme,
• exposition solaire,
• cocaïnomanie.

3) La pathologie cutanée :
• dermatose séborrhéïque,
• acné rosacée,
• herpès récurrent,
• fibrose et sclérose cutanée dans le cadre d’une rhinoplastie secondaire.

La confrontation de ces différentes données permet d’anticiper le comportement
cutané post-opératoire et d’adapter l’importance de la dissection de la réduction
ostéocartilagineuse

2 situations cliniques extrêmes peuvent être décrites :
1. La peau est épaisse et inflammatoire chez un sujet de plus de 30 ans. Il s’agit

d’un nez dont l’hypertrophie de la pointe est déterminée par la trophicité cutanée.
Une réduction et une dissection radicale font courir le risque d’un rebond
inflammatoire post opératoire suivi d’une fibrose cicatricielle comblant l’espace
mort créé par la réduction de la charpente.
Les suites opératoires seront pénibles pour le patient et le résultat
morphologique modeste en terme de réduction comme en terme de définition
des sous unités esthétiques.

2. la peau est fine et rétractile chez un sujet jeune. La réduction nasale peut être
très efficace car la peau se rétractera parfaitement sur la nouvelle charpente.
En revanche, toute irrégularité de celle-ci sera visible à travers un revêtement
cutané hypotrophique.
Une réduction trop radicale sera difficile à réviser car la peau évolue volontiers
vers la sclérose rétractile, le nez apparaissant constricté.
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Lorsqu’une dermatose inflammatoire est au premier plan, un avis dermatologique est
conseillé au patient afin d’encadrer le geste chirurgical par un traitement
dermatologique adapté. Le patient doit dans tous les cas être informé de la limitation
technique d’une rhinoplastie de réduction induite par la trophicité cutanée ou la
réactivité cutanée prévisible. On saisit donc que l’examen clinique, la palpation,
l’interrogatoire sur les antécédents dermatologiques et l’hygiène de vie sont
essentiels avant d’élaborer un projet morpho esthétique s’appuyant sur des outils
infographiques ou des documents photographiques si le patient se réfère à des
modèles collectés dans des magazines de mode. Il faut être particulièrement
explicite sur la réalité clinique et démystifier les artifices de la mode.
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CONCLUSION / PERSPECTIVES

L’ensemble des recommandations à propos de la rhinoplastie esthétique et
fonctionnelle reflète une évolution paradoxale des pratiques.
D’une part les techniques chirurgicales ont évolué vers un souci de préservation
d’une morphologie naturelle et d’une respiration confortable. Les suites opératoires
se sont simplifiées et les résultats sont plus prévisibles que jadis sur le court et le
long terme car les opérateurs ont le souci de reconstruire des nez anatomiquement
complets.
D’autre part, l’environnement socio culturel et médicolégal s’est complexifié et
alourdi. Le rapport singulier entre le médecin et son patient tend à devenir une
situation contractuelle dans un climat de consumérisme réglementé.
Si l’aspect fiduciaire peut être en partie automatisé, l’analyse sémiologique et
psychologique personnalisée doit rester le noyau central des consultations.
L’épaisseur du dossier infographique et médicolégal ne rattrape pas une mauvaise
évaluation psychologique ou morpho-anatomique.
La part de la subjectivité est souvent déterminante. En effet, il n’y a pas de
corrélation directe entre la motivation de la demande chirurgicale et l’importance de
la disgrâce et Il existe souvent un hiatus entre la satisfaction post opératoire du
patient et de celle de l’opérateur. Malheureusement c’est l’insatisfaction du patient
qui prime et pourra être source de conflits si elle n’est pas prise en compte avec
lucidité et attention.
L’importance de ces différentes considérations négatives doit cependant être
relativisée car la grande majorité des patients ne regrettent pas leur décision.
La qualité du travail en amont de l’intervention est aussi importante que le geste
technique lui-même.
L’indication opératoire de rhinoplastie ne pourra être posée qu’après une prise de
conscience par le patient des différents aspects morpho anatomiques, techniques et
psychologiques du projet. Les espoirs et les limites doivent être clairement explicités.
Une rhinoplastie ne doit jamais être une urgence chirurgicale. La multiplication des
consultations dans le temps n’est pas une perte de temps ; elle permet de dénouer
les problématiques morphologiques, affectives et fonctionnelles.
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Les outils infographiques dont nous disposons représentent une interface améliorant
la compréhension mutuelle entre le patient et l’opérateur. Il faut savoir les utiliser
comme des outils de communication objective et non de valorisation narcissique au
service du patient ou de l’opérateur.
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ANNEXES

MÉTHODE

Rappel du cadre de la Recommandation de Pratique Clinique (RPC)
Cette recommandation pour la pratique clinique a été élaborée selon la méthode
publiée par l'ANAES (désormais HAS).
La Société Française d'ORL a réuni le comité d'organisation, pour délimiter le thème
de travail, les cibles privilégiées et proposer des professionnels susceptibles de
participer aux groupes de travail et de lecture.
Le comité d'organisation a défini le titre « Rhinoplastie esthétique et fonctionnelle »,
ainsi que six questions encadrant la rédaction de la recommandation : « Gestion des
consultations préopératoires et du projet chirurgical », « Y a-t-il des contre-
indications rhinologiques ?», « Quelles sont les contre-indications techniques dans
les rhinoplasties primaires et secondaires ?», « Quelle voie d’abord préconiser ?»,
« Comment gérer les suites opératoires ?» et « Cas particuliers : perforation septale,
fibrose, fente labiopalatine, pathologies dermatologiques ».
Ce titre et ces six questions ont été examinées par le groupe de travail lors de sa
première réunion plénière et les modifications proposées ont été validées par le
comité d’organisation.
Les 6 chapitres sont donc « Définitions », « Gestion des consultations préopératoires
et du projet chirugical », « Environnement du geste chirurgical », « Contre-
indications », « Comment gérer les suites opératoires ? », « Matériaux » et « Cas
particuliers ».
Le groupe de travail a été constitué avec le souci de rassembler des professionnels
représentant l'ensemble des cibles concernées par le thème abordé (ORL,
chirurgiens maxillo-faciaux et chirurgiens plastiques, mode d'exercice public ou privé,
origines géographiques variées, pôles d'intérêt à l'intérieur d'une spécialité…).
Une recherche bibliographique automatisée a été effectuée par interrogation des
banques de données MEDLINE et EXCERPTA Medica (Cf. "Stratégie de recherche
documentaire").
Les articles sélectionnés ont été analysés selon les principes de lecture critique,
formalisés par les grilles de lecture proposées par le service de recommandations
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professionnelles de l'ANAES. Ces principes permettent d'affecter un niveau de
preuve scientifique à chaque référence (Cf. addendum).
Les recommandations rédigées par le groupe de travail répondent aux six questions
élaborées avec le comité d'organisation, en s'appuyant sur l'analyse de la littérature
scientifique et, lorsqu'aucune référence de niveau suffisant n'était disponible, sur un
accord professionnel fort (dégagé au cours d'échanges entre les membres du groupe
de travail).
Le groupe de lecture, composé selon les mêmes critères que le groupe de travail en
y ajoutant des représentants de spécialités plus pointues ou impliqués moins
directement (dermatologue, anesthésiste…), a été consulté par courrier et a été
invité à formuler ses remarques sur l'argumentaire puis le texte court des
recommandations. Les commentaires du groupe de lecture (anonymisés) ont été
examinés par le groupe de travail et pris en compte chaque fois que possible dans la
rédaction des recommandations.
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STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Les banques de données MEDLINE et EXCERPTA Medica (comprenant EMBASE et
PASCAL) ont été interrogées de 1996 à décembre 2005.
Seules les publications de langue française ou anglaise ont été retenues.
 Articles généraux. Les mots clés utilisés sont les suivants :

Rhinoplasty OU Nose reconstruction
944 références ont été obtenues sur MEDLINE et sur EXCERPTA.

 Recherche complémentaire. Les mots clés utilisés sont les suivants :
Rhinoplasty

a été associé à :
Psychiatry
OU Mental disease

47 références ont été obtenues sur MEDLINE depuis l’origine de la base.

 Recherche complémentaire. Les mots clés utilisés sont les suivants :
Rhinoplasty

Avec les descripteurs :
Contraindications OU Adverse effects OU Mortality

138 références ont été obtenues sur MEDLINE.

 Recherche complémentaire. Les mots clés utilisés sont les suivants :
Rhinoplasty

a été associé à :
Transsexualism

3 références ont été obtenues sur MEDLINE et sur EXCERPTA.

Le groupe de travail a sélectionné et analysé plus de 300 articles parmi ces
références.

 Au cours de l’élaboration de la recommandation, les membres du groupe de
travail ont ajouté une cinquantaine d’articles issus de leurs bibliothèques
personnelles (publications antérieures à 1996 ou dans des journaux spécialisés
non indexés).

Au total : 192 références ont été utilisées pour la rédaction du texte long de la
recommandation.
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Addendum

Le guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations, publié par
l’ANAES (Janvier 2000) permet d’évaluer le niveau de preuve scientifique apporté
par un article en fonction de différents critères :

Niveau de preuve scientifique
fourni par la littérature Force des recommandations

Niveau 1
Essais comparatifs randomisés de forte puissance
Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
Analyse de décision basée sur des études bien menées

Grade A

Preuve scientifique établie

Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de faible puissance
Etudes comparatives non randomisées bien menées
Etudes de cohorte

Grade B

Présomption scientifique

Niveau 3
Etudes cas-témoins
Essais comparatifs avec série historique
Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais importants
Etudes rétrospectives
Séries de cas
Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Grade C

Faible niveau de preuve
scientifique

Nota : Le grade de la recommandation qui découle du niveau de preuve scientifique
des articles apparaît à la suite de chaque référence dans la bibliographie.
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Chirurgie Maxillofaciale – Chirurgie Plastique Reconstructrice et Esthétique

NOM : ………………………………… PRENOM : ………………………………
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TYPE D’ANESTHESIE : ……………………………………………………………
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DATE D’INTERVENTION :
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Vous allez subir une intervention de chirurgie esthétique qui fera suite à la consultation de ce
jour, consultation au cours de laquelle le Docteur ……… vous a donné toute explication
nécessaire.
Vous sont remis avec ce devis une fiche de consentement éclairé et une fiche d’information
spécifique à l’intervention sur les risques, le déroulement et les suites post-opératoires.
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FRAIS DE SEJOUR TTC
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DR ……………, CHIRURGIEN

SOIT AU TOTAL ** :
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* Tout dispositif médical ou produit injectable à visée esthétique utilisés doivent être officiellement autorisés.
 Si en cours d’intervention, il était nécessaire d’utiliser un produit injectable, une prothèse ou tout autre
 pansement, ceux-ci seraient facturés en plus du montant du devis.
** Devis valable 6 mois à compter de ce jour.

NB : Tout acte à visée esthétique, examens, interventions, prescriptions, arrêt de travail ne pourront faire
l’objet d’une prise en charge assurance maladie. (cf arrêté du 17/10/96 du J.O. de la République Française).
Il est convenu que doit être respecté un délai minimum de 15 jours entre la remise de ce document et
l’intervention éventuelle. C’est un délai de réflexion avant toute décision, pour le praticien comme pour la
personne examinée. Pendant cette période, il ne peut être exigé ou obtenu, à quelque titre que ce soit ni
sous quelque forme que ce soit, une contrepartie quelconque ni aucun engagement, à l’exception du prix de
la présente consultation. Ce délai peut toutefois être réduit à 7 jours, à la demande expresse de la personne
examinée, qui devra mentionner elle même de manière manuscrite et signée, cette demande sur le présent
devis. L’indication manuscrite « devis reçu avant l’exécution de la prestation de service », puis passé le délai
de réflexion « devis accepté après réflexion » doivent impérativement figurer sur ce devis.

ASSURE RESPONSABILITE CIVILE
N°D’INSCRIPTION A L’ORDRE : ……



EXEMPLE DE FICHE D’INFORMATION PATIENT

INFORMATIONS MEDICALES
AVANT REALISATION D'UNE RHINO-SEPTO-PLASTIE
Document d’information disponible sur ORL France à l’adresse :
http://www.orl-france.org/index1.php?pageID=orl_fiches_informations

Madame, Monsieur,
La rhino-septo-plastie est une chirurgie correctrice des déformations de la cloison et
de la pyramide nasale.
Afin que vous soyez clairement informé du déroulement de cette intervention, nous
vous demandons de lire attentivement ce document d'information. Votre chirurgien
est à votre disposition pour répondre à toutes vos questions.
N'oubliez pas de dire à votre chirurgien les traitements que vous prenez
régulièrement, et en particulier Aspirine, anticoagulants... N'oubliez pas de signaler si
vous avez déjà présenté des manifestations allergiques, en particulier
médicamenteuses. Enfin n'oubliez pas d'apporter, lors de l'hospitalisation, les
documents médicaux en votre possession : prises de sang, examens radiologiques
notamment.

BUT DE L'INTERVENTION
Le but de la rhino-septo-plastie est de remodeler la cloison nasale pour améliorer la
respiration et de corriger les déformations apparentes de votre nez. Le risque de
déformations résiduelles après l'intervention est fonction de l'importance des
déformations anatomiques constatées.

REALISATION DE L'INTERVENTION
Pour améliorer la tolérance de l'intervention, une anesthésie générale est souvent
proposée et programmée. Il est de la compétence du médecin-anesthésiste-
réanimateur, que vous verrez en consultation préalable à l'intervention, de répondre
à vos questions relatives à sa spécialité.
Une anesthésie locale sera le plus souvent réalisée en complément, en utilisant de la
Xylocaïne.
L'intervention s'effectue par les voies naturelles, sans cicatrice cutanée ; dans
certains cas, une incision cutanée minime, peu visible, peut être nécessaire.
Le temps chirurgical comporte un geste sur la cloison nasale et/ou un geste sur les
cartilages de la pointe du nez, et un geste osseux avec ostéotomies (sections
osseuses dirigées).
Dans certains cas, le chirurgien peut être amené :
 - à effectuer une greffe cartilagineuse ou osseuse prélevée sur vous-même
 - à réaliser un remodelage particulier de la pointe du nez avec des incisions
cutanées autour de la narine
Une contention endo-nasale est assurée par un méchage et/ou la mise en place de
plaques de Silastic. Ceux-ci seront retirés au bout de quelques jours.
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Une contention externe (plâtre, attelles métalliques ou en résine...) sera maintenue
en place pendant quelques jours, comme vous le précisera votre chirurgien.
Un traitement antibiotique et anti-oedémateux peuvent être prescrits.

RISQUES IMMEDIATS
L'œdème et l'hématome de la face sont habituels, plus ou moins importants, et vont
persister plusieurs jours.
Vous pouvez présenter un larmoiement lié à l'irritation des voies lacrymales, celui-ci
sera passager.
Un trouble de la sensibilité de vos dents de la mâchoire supérieure est possible,
temporaire.
Dans les suites immédiates de l'intervention, un saignement post-opératoire est
possible, de même au déméchage ; il est rarement important.
Toute douleur ou fièvre peut témoigner d'un processus infectieux local, qui sera
contrôlé par votre chirurgien.
A l'ablation du plâtre ou de l'attelle, on peut constater une petite érosion cutanée qui
cicatrisera spontanément.

RISQUES SECONDAIRES
Des troubles de sensibilité au niveau de votre nez peuvent persister pendant
quelques semaines.
Une perforation séquellaire de votre cloison est possible. Elle sera parfois cause de
sifflements lors de la respiration, de formation de croûtes, de petites hémorragies.
La persistance d'une obstruction nasale peut être due à des adhérences, ou brides
cicatricielles endo-nasales ou à l'importance de la déformation initiale du cartilage.
Dans de très rares cas les incisives de la mâchoire supérieure peuvent rester
insensibles.Enfin, si les résultats morphologiques sont le plus souvent satisfaisants,
dans quelques cas la déformation de votre nez peut persister ou récidiver après
intervention ; ceci est dû, le plus souvent, à une déformation initiale complexe.

COMPLICATIONS GRAVES ET/OU EXCEPTIONNELLES
Tout acte médical, investigation, exploration, intervention sur le corps humain, même
conduit dans des conditions de compétence et de sécurité conformes aux données
actuelles de la science et de la réglementation en vigueur, recèle un risque de
complication.
Dans de très rares cas on peut observer
 -une nécrose, c'est à dire une mortification de la peau, augmentant les délais de
cicatrisation et laissant une cicatrice inesthétique.
 -une complication infectieuse grave, à type de méningite ou d'abcès par fuite du
liquide céphalo-rachidien très exceptionnelle, de même que les troubles de l'odorat.
 -les complications ophtalmologiques : troubles de la vue, atteinte de la voie
lacrymale sont extrêmement rares.



EXEMPLE DE FICHE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRE

Document de consentement disponible sur ORL France à l’adresse :
http://www.orl-france.org/index1.php?pageID=fiche_consentement

Le consentement est considéré comme acquis lorsque le patient a signé le document
de consentement ci-dessous accompagné de la fiche correspondant à son intervention.

(à apporter signé le jour de l'intervention)

Vous allez prochainement subir une intervention chirurgicale.

Veuillez lire attentivement la fiche de renseignements qui vous a été remise,
afin de prendre connaissance des modalités concernant ce type d'intervention.

Il est impératif que vous ayez parfaitement pris connaissance de toutes les contraintes
qui accompagnent le geste chirurgical pratiqué. Les informations qui y sont contenues
n'ont pas pour but de vous inquiéter, mais sont simplement devenues obligatoires pour
vous permettre de prendre votre décision chirurgicale de façon libre et éclairée.

Je reste à votre disposition pour vous donner tout complément d'information que vous
jugeriez nécessaire.

Pour les enfants mineurs, signature obligatoire des parents ou du tuteur légal.

Je soussigné(e),

Madame, Mademoiselle, Monsieur :
Qualité (père, mère, tuteur légal)

Certifie avoir pris connaissance
de la fiche d'information concernant l'intervention :

qui sera réalisée le :

par le Docteur :
et avoir reçu les réponses satisfaisantes à mes questions concernant cette
intervention.

Le : .

Signature (précédée de la mention "lu et approuvé")



EXTRAIT DE LA CLASSIFICATION COMMUNE DES ACTES
MÉDICAUX (CCAM)

CCAM version 2 applicable au 1er septembre 2005
Consultable sur le site http://www.ameli.fr/77/DOC/2300/enquete.html
Section 06.02.01 Actes thérapeutiques sur les voies respiratoires : nez
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