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PREFACE

Dans le débul de Uannée 1923, le service de mon mailre, Boug-

GEOIS @ Laennec, recevail  chacun de ses jours de congé la visile

d'un receveur du lramway Auleuil-Saint-Sulpice qui venail nous
enlrelenir de ses malheurs. Il les allribuail lous « la forme inhar-
monieuse de son nez qui clail aplali, désossé, recevanlt la pluie les
jours de grand venl. Devant lant d'insistance, tl ful décidé de lui
refaire son nez. Un apres-midi de mardi-gras, je prélevais un
greffon costal el réalisais un nez du lype bourbonien. J avais un
peu dépassé la mesure mats ce nez impéralif eul les meilleures
conséquences : le porleur ful nommd conlrolear el épousa une
femme fidele.

En ce lemps-la, la chirurgie correclrice n’avail pas conguis sa
place au soleil malgré les efforls d'un de ses charmants adeples
qui proclamail : « Josué arréla le soleil, le D* X... aricle le lemps
Nous savions cependanl que celle chirurgie se pratiquatl largement
en Europe Cenlrale.

En France, la necessile de celle chirurgie ne se mantfestail pas
ausst clairement. Elle ne recul pas des Uabord Uapput moral
nécessaire « son développement el « son progres. Celle rélicence

Jul due a Uirréqularile el a Uincertitude des premiers resullals.
Développée en Europe Cenlrale, la clhirurgie esthetique contamina
rapidement les Anglo-Savons et singulicrement les Américains.
Ceux-ci ne comprirenl pas qu'il pouvatl y avoir une différence
enlre une opération plastique pour remédier aw strabisme, au bee
de licore ou a une difformilé nasale congenilale. Leurs psychialres
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furent les premiers & adresser aux chirurgiens des sujels obsédés
par une difformilé nasale que ['amélioration de leur imperfection
remellail sur le chemin de Uespérance.

Pelil a pelil, les lechniques se firenl plus préci
les risques lomberenl praliquement @ zcro, la chirurgie esthélique
acquil définttivement droil de cilé. Dans son developpement elle
a recu une aide précieuse de la chirurgie réparalrice, restauralrice,

s, plus sures,

reconstructive qui s adresse aux séquelles daffeclions acquises.,
onl mulliplic' les

lraumaltiques pour la pluparl, donl les gquerres
indicalions. La chirurgie esthélique pure lraile les difformil
congenitales. L evemple du conducleur de lramway que jai opei
imparfaiternent en 1923, se relrouve journellement « des cenlaines
d'exemplaires. Pour gagner leur vie, des gens de lous méliers onl
besoin d amdliorer leur esthélique el de relrouver confiance en sol.

En lisanl ce livre, on comprendra les grands services que celle
chirurgie precise, sans danger, peul apporter a de nombreuy palients
qui onl sujel d accuser la nalure.

Maurice Boverner,

Laryngologiste de I"Hapital Saint-Louis



DEVELOPPEMENT

A la naissance : le nez petil, large et ¢pate ne présente pas
d'aréte. Le nez n‘alteint sa forme délinitive qu'a la puberteé.

Les modifications auxcquelles 11 est soumis jusquia celle
periode contre-indiquent Ltoute intervenlion correctrice. Si dans
quelques cas on est amencé a corriger le nez cartilagineux, il faut
bien se garder d'agir sur I'elément osseux tant celui-ci est sen-
sible elreagila toul acte opératoire(eals exhubérants, periostose).

EMBRYOLOGIQUEMENT l¢ nez provient du ecerveau anlérieur.

Au cours de la troisicme semaine extremite eephalique pre-
senle sur sa face venlrale une depression, le slomodaum

F16. 1. — Face ventrale de U'extrémilé eéphalique d'un embryon de trols seimaines,
S. t. Stomodieum. — F. Bourgeon frontal - M. S. Bourgeon maxillaire supérieur,
\[ I. Bourgeon maxillaire infericur.

Celle-ci est circonscrite par cing proéminences deésignées sous
le nom de bour

Un bourgeon médian : le bourgeon frontal forme la voute.

A la partie inférieure, les extrémités du premier are branchial
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fourniront en se dédoublant les bourgeons mavillaires superieurs
el infeérieurs (fig. 1).
A une période plus avancée, cette surface déprimée est rema-

I16. 2.~ Les coalescences des bourgeons faciaux
aprés les deux conceptions classiques.
F. Bourgeon frontal. — N. 1. Bourgeons nasaux internes. — N. E. Bourgeons nasaux
externes. — M. S, Bourgeons maxillaires supéricurs. — M. L Bourgeons maxillaires infé-
rieurs.

nice par suite du rapprochement conjugué des bourgeons primi-
Lifs et de leurs émanations.

— N

Fig. 3
Bourgeon fronta
1 palatine, —

- Les bourgeons faciaux et lears coalescences.

Bourgeon nas:
Arc gingival.

— N. L Bourgeon nasal interne. — N. I
- S. Bourgeon maxillaire supéricur.

Au niveau de chacun des bourgeons, des transformations
‘complissent (fig. 2 et 3) :

a) Le bourgeon frontal cn s’clalanl se divise en bourgeons
secondaires.
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10 Les bourgeons nasaux infernes accolés sur la ligne médiane
fourniront le dos du nez, la sous-cloison la portion médiane de la
levre superieure qui comprend le philtrum et le rebord alvéo-
laire appele tubercule ineisif qui porte au moins les deux inci-
sives médianes.

20 Les bourgeons nasaux exlernes fournironl surement laile
du nez et la paroi latérale, et suivant les conceptions peut étre
une partie de la levre supérieure et le rebord gingival sous-jacent
comprenant Ja deuxieme incisive el 'ineisive laterale.

1)) Les bourgeons maxillaires supérieurs s acheminenl vers
1 ligne médiane el viennent compléter leur soudure avee les
bhourgeons nasaux internes amorcant la cloison séparatrice
mcompléte entre la fosse nasale et la cavite buccale sous le nom
de palais primitif.

¢) Les bourgeons maxillaires inférieurs convergenl et se
soudent au niveau de la ligne médiane el leur point de jonction
une saillie proémine dite tuberculum tmpar.

Elle sera I'éhauche de la partie antérieure de la langue.

Des sillons séparent chacun de ces bourgeons (fig. 1).

NI

FO.

1)
FLN 8’!"5
77

NE.
MS,

Fia. 4. — Extrémite céphalique d’un embryon
\J - S 100 sal exlerne. 17, 0. Fossetle ollue-
N. I Bourggon n wsal interne. — N. E. Bourgeon nasal ex
LN Fente laerymo-nasale, — U. 0. Vesienle oculaire. — M. S. Bourgeon maxil-
laire ~u|nruur o raniTalca ArAcels

Sur le bord antérieur du bourgeon frontal apparaissent denx
dépressions @ les fosselles olfaclives. Iilles separent les bourgeons
1es el externes el donnent naissance au sillon nasal.

nasaux inter
on frontal par le sillon

Le premier arc est sépare du hour
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lacrymal a Pextrémité duquel se développe la vé
Ce sillon sera obluré au moment de la soudure des deux hourgeons

icule oculaire.

maxillaires supérieurs entre eux cb avee les bourgeons nasaux
internes pour conslituer le conduil lacrymo-nasal.

Les bourgeons maxillaires supéricurs dans leur mnu\'cn_mnl de
convergence passent sous chacun des sillons nasaux ainsi lll‘uu\—
formés en canaux qui représentent les rudiments des fosses
nasales de Fadulte dont les orifices de communication externes
sonl les narines, el les orifices de communicalion posterieure avee
la cavité buccale sont les choanes primilifs.

En oulre ils ¢émettent par leur bord interne deux lames per-
pendiculaires : les lames palalines.

Celles-ci délimitent sur la ligne médiane la fente palatine qui
se rélrecira de plus en plus pour conslituer la vouate palatine
ou palais délinitil, dont la parlie antérieure s'ossifie pour former
le palais osscux, tandis que la parlic postéricure demeurera
molle pour former le voile du palais.

En méme lemps que s'établit celle séparation horizontale,
I'¢lage supcrieur se trouve separé sagittalement en deux par
Iabaissement de la cloison nasale, issue de la face postéricure du

CGoupe frontale des bourgeons faciaux au cours de leur coalescence.

yil — M. S. Bourgeon maxillaire supéricur. M. I. Bourgeon maxillaire
- . Lames palatines. — G. Are gingival. — V. Vomer,

bourgeon frontal. Les ¢léements qui la constiluent : vomer, lame
perpendiculaire  de Fethmoide et carlilage quadrangulaire,
derivent ainsi de la méme origine (lig. 5).

Quiil y ait un retard de croissance de 'un de ces ¢léments ou
une absence de soudure et Fanomalie est constiluce, soil le bee
de licvre uni- ou bilateral, accompagné de fissure palatine et
plus exceptionnellement de colobome de la lace, soit malfor-
malions nasales, de varietés nombreuses (nez déprime, bifide ou
double; aplasies de Loute nature).
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ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE

Nous n'envisagerons celle-ci que dans la mesure ou elle infe-

cleur.
eN-

resse le chirurgien corr
[leineziesthcetiaivent
pos¢ au milicu de la face. Il

a la forme dune pyramide
triangulaive a laquelle  on
distingue un sommet ou ra-
cine, deux laces latérales, une
base (lig. 6).

«) Sommet ou racine. Il
sitge au niveau de Pespace
intersourcilier, il est marque
par unc dépression que sur-
monte la saillie meédiane du
frontal ou glabelle. Celle-ci est
plus ou moins accusce. Dans
le profil dit gree, elle est a
peine esquissce, le plan du
frontal se conlinuant sans

démarcation avee celui de

Jfanties

b) Faces latérales. Elles
sont limitées en

dehors par un sillon qui cor-

planes et

i La pyramide nasale,
. Sommel ou racine. — 1,

s 3, 7. Face
5, . Base, [ intedu nez
melle ou sous-cloison,
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s la face el au chan-
la zone d'attache du nez, & la face et u b
ans qui le forment. Ce sillon
des joues et de

14
respond 4
gement (Lorientation des deux pl iie;
de haut en bas, separe le nez des pnupm‘es, ‘ -
Ja lévre supéricure déterminant ainsi un .wllun' nuau-‘lf(ll ! 1Lili<;-
naso-gémien el naso-labial. Le sicge (I.U ce 51.]I1m (b.. l‘ S0
en chirurgie plastique nasale pour
dissimuler les incisions exlernes.

En dedans la face latérale cor-
respond aux deux segmenls (l’\-
'aréte nasale : Le segment supe-
rieur ou osseux, le segment infe-
rieur ou cartilagineux.

Laréte nasale ou dos du nez
se termine par unc partic arron-
die saillante et médiane, le lobule

ou poinle du nez.

¢) La base a la forme dun
triangle isocéle. Elle présente en
son milieu une cloison meédiane,
la sous-cloison ou columelle, por-
tion mobile et souple en opposi-
tion avee la cloison proprement
dite fixe et rigide dont elle est le
prolongement. La sous-cloison se-
pare I'une de lautre les deux na-
7. rines que bordent en dehors les ailes
gion nasale. du nez. Les narines sont les orifices
n‘n:;:,h'i'(',f,]\lf'.,‘.ﬂ'.’l ,:,‘,'“;,',‘,",'ﬁﬂ.‘,’,’,',‘; — decommunication des [osses nasales
avee l'extérieur. Elles sont oblon-

FiG.
Aspect de la e

3. Créte limitant Ie philtram, — 4.
Dereule médian Supérieure
i I limite del s “upidon.

gues, & grosse extrémite poslerieure.
Leur conformation varie avec les
blanche, jaune el noire. Dans la race blanche
ind arce oblique en avant et en dedans, fait avee axe
de la columelle un angle ouverl en arriére d'environ 15 deg

différents race
lenr

Alasaillie de la sous-cloison fait suile sur la levre supeérieure une
depression : le sillon sous-nasal cncore appelé phillrum. Tl est limite
en dehors par deux erétes qui partent en divergeant chacune du
|I.i\‘(1 de lasous-cloison pour atteindre Ie hord 1'()||.<_"v delalévre supe-
ricure encadrant a ce nivean le lubercule :114":[1':1;1 de la lévre supeé-
ricure (lig. 7).
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LE NEZ DANS SES RAPPORTS AVEC LES FOSSES NASALES

Le nez protége la partic anlérieure des fosses nasales el Corres-
pond a deux parties difiérentes de celles-ci.
La partie haute ou segment antéricur de la zone olfactive.

La partie basse ou vestibule des fosses nasales :

zone I(.\])lul—
loire.

«) Le vestibule des fosses nasales ou narines (lig. 8) est un
couloir long de 2 em. 5, large de 1 cm.

Set haut de 1 em. 3, inter-
pose entre les oril

s navinaires et les fosses nasales proprement

Vestibule des fosses nasales
\. — Vue latérale externe

ral. 2, Tracé en |n|||||lH« ¢ 1n limite postéricure du vestibule, eolte
Spond 4 Torifice piriforne. — 3. Cartilage aliire. 1. Ventricule du tobule

1. Carlilage late
limite corres)

1. — Vue lalérale mterne,
1. Cartilage latéral. — 2. Tracé en pointillé de L limite postericure du vestibule, colte
limite correspond A la partie Loute antericure de la eloison, — 3. Cartilage alaire.

dites. La limite anlerienre correspond aux orifices narinaires, s
limite postéricure est marqucée par la modification histologique
qui s'eflectue au niveau de la peau. celle=ci prenant tous les
caracléres de la muquense nasale ou pituitaire. Le niveaun de cetle
transformation répoud en dehors approximativement au contour
de Porifice piriforme. In dedans il est plus antericur el repond a
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la cloison. La différenciation est ici
asi on voil la peau prendre

16 CHIRURGIE ES
la partie toute anterieure de
bien apparente lorsqu’au spcculum n ;
¢l humide d'une muqueuse.
SSUS prn[(md,
Jangle que font ensemble

e le venlricule du
Le vestibule présente un Tecessts

lobule. 11 répond Lupugmplnquvmopt a

les deux portions du cartilage alaire. Ll |

naires présente de nombreux poils ot I'lbll-\\l -

est de type respiratoire.

¢ et au périchondre. Il en

La peau des orifices nari-

La muqueuse nasale L Elle est tres
cpaisse et [rés adhérente au perios
;Jtl:l: ‘qlu':m cours des fractures, l(l(ll]ll([llt'll.\("L“Sl }',hfq“‘(l.
Loujours déchirée ce qui se traduit par d ul)uml:mh"x ¢épistaxis ¢
quelquelois Iapparition ’emphyséme sous-cutanc.

Histologiquemenl elle présente de nombreuses ce
driques a cils vibraliles, d"abondantes glandes mu([uous«w.l vl! i
ant dans

llules cylin-

plexus veineux sous-muqueux qui joue un role import
le réchaufiement de I'air inspire.

b) Le segment olfactif est la partie toule antericure des fosses
nasales qu'abrite les os propres du nez. La muqueuse est carac-
térisée par la présence de cellules sensorielles olfactives.

ANATOMIE DESCRIPTIVE

SQUELETTE

La charpente nasale est constituée de picees osscuses, cartila-
gineuses et de tissu fibreux dense.

L'os comprend : les deux os propres; les deux maxillaires
supérieurs: I'épine nasale du frontal; la lame perpendiculaire de
I'ethmoide; le vomer (fig. 9).

Le ('il.l‘“[u;,’k‘ ‘('(ml])rvn(l : le cartilage quadrangulaire; les carti-
lages triangulaires; les cartilages alaires (lig. 10, 11, et 12).

@) Os propres du nez, — Accolés par leur bord interne, ils
forment une arche osseuse. Chaque
lorme quadrilatére, plus étroite o
bas.

0s est une lamelle osscuse de
L plus épaisse en haut qu’en

5111 [ace -4'.1‘11'11113 convexe présente quelques trous vasculaires.
- [ace interne présente un fin sillon jusqu’a son bord infe

ieur.
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Le bord interne, ¢pais surtoul a la partie supericure, s'articule
avee celui du colé opposé. II forme une rainure largement
ouverte dans laquelle s’engage I'épine nasale du frontal
Le bord supérieur Lrés ¢pais, s'articule avee I'échancrure nasale
du frontal.

Le bord exlerne est uni a 'apophyse monlante ou maxillaire

9. — Squelette du nez

4 wrtilage

1. Os propre.
alaire : erus mé
— 6. Os sous-vomeric Apophyse cris .k.
— 9. Vomer. m Prolongement cau

fosses nasales, .ame horizon
14. Conduit ||.xl.|l||\ .umrn-ur - 15

¢ il
du palatin. . Conduit_pal: :
Spine nasale du frontal, — 16, Epine nasale infécicure.

supérieure. La soudure avee cet os est si compléte que, lorsque
I'on agit sur la paroi osseuse constituée par les deux os, on
ne risque pas de les désunir.

Le bord inferieur est mince el fragile. 1 présente une échan-
crure qui fait suite au sillon déerit sur la face inlerne et
déterminé par le passage du nerf naso-lobaire.

La forme, Uinclinaison, la longueur, la courbure de ces os
presentent de grandes différences individuelles el ethniques. Dans
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la race blanche par exemple, ils sont relativement plus larges
a1 g ¢ 2
et plus saillants que dans les races jaune el noire.

A1 Trois arlie e 0s

b) Les os maxillaires supérieurs. — ‘Irois ])‘lfluh de cet o
rentrent dans la constitution du squelette osscux.

NTERO-SUPERIEUR s¢ prolonge en haut sous
¢ére appelee branche montante

A. — L’ANGLE
forme d'une apophyse quadri

=

Fig. 10, Nue de face de Ja FiG. 11

Vue latérale de la
charpente ostéocartilagineuse du ney,

charpente ostéocartilagineuse du nez

1. Os propre. 1. Os propre. — 2. Carlilage laléral,
anterosupericur d 3. Cartila cessoire 1. Carlil;
3..( e 1. alaire (erus laterale), . Carlilage sesa-

moide.

du maxillaire superieur, S [ace exlerne est creusée en

arrierc
d'une demi-goutliére qui forme avee

P'unguis la goulticre lacry-
male. Il est intéressant de noter que celte
deux orientations diflérentes qui la situent |
oblique que celui de os propre du nez, |
du massil facial. Le passage de I'une 4 I

face exlerne presenle
une sur le méme plan
aulre sur celui frontal
autre est ulilisé pour

placer la seie dans les ostéotomics de laparoi externe osseus
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de la pyramide; si celle-ci esl placée trop en avant la section
s‘accompagne d'un ressaut disgracicux, si elle est placee trop en
arriere la section s'avere laboricuse a cause de la Lrop grosse
¢paisseur d'os quielle devra Lraverser.

Sa face inlerne présente une créte oblique pour le cornetmoyen.
Son bord antérieur s’articule avee le bord externe de os propre.

Son bord postérieur avee I'unguis.

Son bord supérieur avee
I"'échancrure nasale du frontal.

B. LA FACE INTERNE de

I'os détache pres de son bord
inférieur I'apophy

palatine
dont le bord interne s'articule
avee celui de 'apophyse pala-
tine du cot¢ oppose. Ce bord
interne a son extrémité ante-
ricure se souleve pour former
avee celui du colé opposé,

I'épine nasale anlérieure  en g
arriere de laquelle s’ouvre le |
canal palatin anlériear. Cetle

; ; . | . Fra. 120~ Vue inférieure de la char-
¢pine  nasale  peut  donner pente ostéocartilagineuse du nez
attache au cartilage quadran- 1. Cartilage de I cloison. — 2, Cartila

: alaire (crus lutérale). — 3. Cartils
gulaire donl le pied est sou-  (erus mediale,) Portion_ ossifi
) = cartilage de Lo cloison 5. Lipine nasale
vent ossific. infericure

Les apophyses palatines,
arliculées en arricre avee les lames horizontales du palatin,
prennent part a la formation du plancher des fosses nasal

(07 LLE BORD ANTERIEUR de cette face interne delimite avi
I'apophyse montante du maxillaire supericur el chacun des os
propres, Lorifice piriforme.

¢) L'épine nasale du frontal est une puissante apophyse osseuse
de forme (]l|:n|runj_gul;m’lu détachee du milicn de echanerure
nasale de 'os frontal, par ses deux faces antero-laterales, elle
donne appui aux 0s propres; par ses faces postero-laterales, elle

repond aux fosses nasales.

() La lame perpendiculaire de I’ethmoide conlribue a former le
(uarl superieur de la cloison des fosses nasales.

CHIRURGIE ESTHETIONS
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Elle est interposée entre, en avant, I'¢pine nasale du frontal
et le carlilage quadrangulaire; et, en arriére, le vomer et le sphe-
noide; elle fail corps avee la lame criblee de I'ethmoide, ce qui
explique que certaines de ses fractures s'irradient a celle partic
de T'os.

Les deux os propres, les apophyses montantes du maxillaire
supéricur, le contrefort meédian de I'épine nasale du frontal
que prolonge en arriére la lame criblée de 'ethmoide forment
une arche osscuse résistante dans sa partie superieure, pl
fragile au niveau de ses assises externes el de son segment in
rieur : points faibles de I'ogive qui seront les licux d'¢lection

ruptures dans les traumatismes.

e) Le Vomer compléte Iarchitecture osseuse du nez. I
osseuse médiane interposée comme un coin entre la lame perp
diculaire de I'ethmoide, le cartilage quadrangulaire et la vor
palatine. Son bord postérieur libre separe les choanes.

L’extrémité antérieure atteint presque I'épine nasale. ['os
soulient ainsi toute la portion cartilagineuse de la cloison. Celle
propri¢té semble se vérifier lorsque, dans une réseclion sous-
mugqueuse, la résection trop etendue du vomer et de I'é¢pine

nasale s‘accompagne d'un affaissement de la pointe.

CARTILAGES

Il en est un solide et fixe : le cartilage quadrangulaire. 11 pro-
longe en avant la cloison osscuse

Les deux autres : les carlilages latéraux el les carlilages alaires
souples et mobiles doublent les parois latérales, la pointe du
nez, el la sous-cloison. lIls apportent a ces differentes portions
du nez, une rigidite qui maintient leur forme tout en conscrvant
leur souplesse.

A cux sadjoignent des carlilages sésamcides el accessoires.

Dans I'ensemble ces carlilages sont assez différents indivi-
duellement. S'ils présentenl a peu prés tous la méme ¢paisseur,
leur conformation propre peut subir de nombreuses variations
intéressant leur longueur, leur ¢paisseur, leur forme, I'angle de
plicature de leurs dillérentes portions. ls<ontla cause de la majo-
rit¢ des dilformités nasales; le squelette osseux étanl moins
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soumis a des variations morphologiques que le squelette carti-
lagineux.

I'on envisage leur résistance, seul le cartilage quadrangu-
laire epais et de consistance solide joue un role d'étai de la partie
antericure du nez el de sa pointe. Les autres cartilages laté-
raux ¢l alaires donnent de la consistance aux parois latérales
el aux ailes du nez; ils sont minces et fragiles, surtout le carli-
lage latéral. Ils se laissent facilement libérer de la muqueuse
ou de la peau qui les recouvre a condition d'étre dans le bon
plan de clivage

Lu¢ entre le perichondre el le cartilage
— mais se montrent friables dés qu'ils sontisolés el risquent de
se dechirer s7ils ne sont pas manies avee délicatesse.

«) Le cartilage quadrangulaire ou cartilage de la cloison esl
une lame cartilagineuse plane de forme quadrangulaire. Son bord
antéro-supérieur vépond a I'épine nasale du frontal sur un
courl trajet. Tout le reste de ce bord soit les 3 L inlérieurs, forme
I'aréte du nez.

Son bord antero-inferieur répond a la sous-cloison dont il est
> auquel 1

separé par du lissu fibreux dense, g sous-cloison
jouit d'une certaine mobilite.

Entre ces deux bords existe un angle arrondi qui repond a la
pointe du nez mais celui-ci reste a distance de un centimelre de
»nalleignant

son extrémite vraie; le bord inféricur da cartilag
jamais le fond du cul-de-sac cutan¢ de la sous-cloison occupé
par I'accolement des deux portions verticales du cras mediale.

Son bord postéro-superieur 'unit a la lame criblée de Fethmorde

Son  bord posteéro-inférieur, au  vomer. Entre les deux as
s'insinue fréequemment un  prolongement cartilagineus li
prolongement caudal qui peut atteindre chez Fenfant le corps du
sphenoide.

Son bord inférieur s’altache sur un courl trajet a la créte pala-
tine. Il en est séparé le plus souvent par un cartilage isole : le
cartilage de Huschke ou de Jacobson.

b) Les cartilages triangulaires ou latéraux sont, comme Jeur
nom l'indique, deux minces lamelles cartilagineuses de forme
triangulaire, interposces entre le hord inféricur des os propres el
le bord postéricur des carlilages alaires auxquels ils sonl unis par
du tissu fibreux dense. s sopposent par leur base le long de la
ligne médiane et ils se confondent a ce niveau avee Paréte du
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cartilage quadrangulaire dont ils semblent ¢tre deux expansions
latérales en forme d'aile.

Ils sont facilement clivables de la peau qui les recouvre mais
plus diflicilement libéres de la muqueuse a laquelle ils adherent.
Il faut pour les separer de la cloison, aprés en avoir décollé
le périchondre, sectionner franchement aux ciscaux droits leur
altache toul le long de la créte.

¢) Les cartilages alaires, donl la diversit¢ dans la forme et les
dimensions conditionnent la forme de la pointe, sonl deux
lames de cartilage qui presentent un aspect en fer a cheval. Il
constituent la charpente antéro-interne des orifices narinaires
les portions postéro-externes élant complétement depouryi
de squelelte cartilagineux.

Chacun d’eux est composé de deux portions : ['une vertic
le « crus médiale », occupe la sous-cloison; 'autre horizonta
le «crus lalérale », occupe I'epaisseur de I'aile du nez.

Les deux portions sont réunies par un angle toujours aigu,
inférieur a 'angle droit, mais d’amplitude variable. Dans les nez
wmgle peut atteindre presque 9005 dans les nez a

a pointe large, |
pointe pointue, il peut ¢tre de 150

Le crus médiale inclus dans la sous-cloison joue un role de
soutien assez important pour que, dans certains cas dallaisse-
ment antérieur de la cloison (Lels ceux observés dans les nez a
ensellure antérieure), il puisse assurer a lui seul le maintien de
la pointe.

Chaque lamelle du crus médiale a une forme reclangulaire
allongce.

Son extrémilé infericure arrondie saille sous la pean a 'entrée
des narines. Les deux extremiteés sont d'abord ceartées 'une de
. places dans un plan sagittal,

I'autre, puis les deux cartil:
s'orientent de telle facon que leurs faces antéro-internes forment
un angle di¢dre ouverl en avant qui, lrés apparent, détermine la
fossetle allongée que presente la face antéricure de la sous-cloi-
son dans toute sa hauteur. Les deux cartilages qui cheminaient
accolés 'un a Nautre, divergent gracicusement avant d'alteindre
la pointe, puis ils changent de direction et de forme an niveau
de leur angle de plicature. Le cartilage prend alors le nom de
crus latérale. 11 s infléchit, s'élargit, s'arrondit aux dépens de sa
face supcéricure et vienl occuper la partie latérale de aile du nez

en lui assurant une rigidité qui maintient la béance de orifice
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narinaire. Il n’atteint jamais le sillon d'attache de laile a la
face dont il reste séparé par une zone de tissu libreux dense qui
conlient quelquetois des éléments  cartilagineux  sésamoides,
Chacun des cartilages est entouré d'un perichondre epais qui le
separe de la peau et de la muqueunse. Le bon plan de clivage qui
permet leur dissection se trouve situé entre le perichondre et le
cartilage. Ainsi les cartilages alaires sont des pice rlilagi-
neuses bien individualisées qui restent completement isolées
des clements osseux et cartilagineux de  voisinage (cloison,
cartilages latéraux).

S C

LA PEAU

La peau qui recouvre le nez continue celle des regions voisines.
Elle est fine el mobile dans la portion qui correspond au squelelte
osseux. Elle est ¢paisse et adhérente dans celle qui correspond aux
cartilages, ce qui explique que, si les inflammations cutances a ce
niveau déterminent peun de distension, elles staccompagnent
en revanche de douleurs Lres vives.

La richesse en glandes schacées surloul dans la partie avoisi-
frequence du développement du

nante de la pointe justilie I
rhinophyma.

LE TISSU CELLULAIRE

Peu chargé en graisse et a mailles Iiches, si¢ge [ ouw sealement
ean dan

la peau est mobile. Il permel le décollement aise de L
la moiti¢ supéricure de la pyramide. surtoul lorsque celui-ci
est distendu par Uinfiltration anesthesique.

LES MUSCLES

Les muscles du nez appartiennenl a la ealegorie des museles
peauciers, muscles de Ta mimique qui onl une insertion fise
sur le cartilage ou I'os el une insertion mobile a la face profonde
de la peau. s sont trés minces et ne génent en rien acte chirur-
gical correcteur qui s’exceule toujours dans un plan superticiel
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par rapport a cux. Leur valeur de conlraction est ncgligeable,
et elle n'entrave jamais le maintien de la contention dans le
traitement des [ractures du nez.
II exisle deux sortes de muscles du nez
— Ceux appartenant en propre d cet organe, le lransverse du
nez, le dilataleur des narines, le myrliforme.

- Ceux parlageant les fonctions des muscles voisins : le
pyramidal, le releveur superficiel el profond de Uaile du nes el de
la leore supérieure.

Tous ces muscles sont soil des dilatateurs de la narine (dila
tateur des narines, releveur superficiel el profond), soil de

conslricteurs (transverse, myrliforme).
1ls recoivent tous leur innervation du nerl facial.

LA VASCULARISATION

LES ARTERES

Au cenlre de la face le nezen partage la trés abondante vascu-
larisation; il faul voir 1a, la cause probable de sa particulicre
résistance a 'infeclion, et de I'élonnante vitalite de lambeaux.
Les artéres sont de petit calibre el I'hemostase ne necessite pas de
ligatures; la compression externe, 'emploi  d’hémostatiques
locaux, suflisent en geneéral a tarir les hémorragies capillaires

au cours des interventions. Mais les hématomes postopéraloires
el les hemorragies secondaires ne sonl pas exceptionnels.

La distribution arterielle a ¢te bien ¢tudice apres injections
opaques. Elle est différente suivant qu'il s’agit des parois nasales
ou des fosses nasales.

Les arleres qui irviguent les parois, proviennent de deux
sources :

L ophlalmique. qui fournit la nasale;

L'artere factale qui détache Uarlere de Uaile du nez;

Liartere de la sous-cloison, qui provient quelquefois de la
coronaire labiale.

La disposition vasculaire observee est celle d'un encadrement
de la pyramide nasale.

La conséquence d'une telle disposition est que le decollement
cutane est d'autant moins hémorragique que I'on se rapproche
plus de la ligne médiane, la zone vasculaire correspondant aux
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faces latérales des ailes el aux bords externes de la pyramide
nasale.

Lirrigation des fosses nasales est assurcée :

— Pour la portion antéro-supcricur. par les arleres elhmoidales
anléricure el postérieure, branches de ophtalmique.

— Pour la cloison et la paroi externe des [osses nasales, par
les arleres sphénopalatines, branches terminales de Ta maxillaire
interne.

LES VEINES

LLes veines se répartissent ¢galement en deux groupes, celui de
la paroi externe, celui des fosses nasales.

Les premicres se drainent dans les veines ophtalmique cf
faciale.

Les secondes dans quatre trones :

I'antéro-mférieur se jetle dans la faciales

I'antero-supéricur dans Fophtalmiques

le postero-inféricur dans les veines du voile du palais:

les posléro-supéricures accompagnent les artéres sphenopala-
tines et se jettent dans les plexus plerygoidiens.

Les veines d'origine constiluenl un résean sous-mugueux (res
élendu, du type erectile qui joue comime nous le verrons un role
important dans le rechauflfement et hygrométrie de Pairinspire

LES LYMPHATIQUES

Les lvmphatiques des parois du nez aboulissent aux ganglion
parotidiens préauriculaires el sous-maxillaires.
Ceux des fosses nasales principalement aux ganglions réfro-

pharyngiens et supéricurs de la region carolidienne, aceessoire-

ment aux ganglions sous-maxillaires.

INNERVATION

Les nerfs du nez sont de trois ordres : moteurs; sensilifs;

sensoriels.

«) Moteurs. Un scul nert innerve les muscles peauciers du
nez : le nerf facial.
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b) Sensitifs. — Les nerfs sonl d'origine diflerente, suivant
quil s’agit des parois du nez au des fosses nasales.

£ D\ < T ONT T o

A.— PAROIS DU NEz, — 10 Le nerf nasal exlerne ou infratro-
chléaire, branche terminale du nerl nasal, donne la sensibilité a
la racine du nez.

20 Le nerf naso-lobaire : branche de bifurcation terminale du
nasal interne fournit la sensibilité a la peau du lobule.

39 Le nerf sous-orbilaire : branche terminale du maxillair
supérieur, assure par ses rameaux nasaux la sensibilité a la pe:
de I"aile du nez el au vestibule des fosses nasales.

B. — FossEs NasaLEs. — Les nerfs sphéno-palalins, branc!
du nerf maxillaire supericur, se distribuent a la cloison ¢l
cornels supérieurs et moyens.

20 Le nerf palalin antéricur donne la sensibilite au corncl
au mceal inférieur.

39 Le nerf nasal inferne, par son rameau interne, innerve la
partic antero-supérieur de la cloison.

Il est utile de bien connaitre la topographie de ces dillerents
trajets nerveux pour injecler la solution anesthésique.

¢) Sensoriels. Les lilets du nerl olfactil naissent dans les
fosses nasales du cornet supérieur el de la partie correspondante
de la cloison. Ils traversent les orilices de la lame criblée de
I'ethmoide el se terminent dans le bulbe olfactif.
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La beaule d'un visage ne résulte pas uniquement de la forme
harmonicuse du nez. 11y a pour la réaliser la participation de
Lous les clements constitutifs de la face, dont Faspeet, la colora-
tion et les dimensions heureuses concordenl a lui assurer sa
plus ou moins grande perfection. En revanche celle-ci peut étre
contrariée par les multiples disgraces qui allectent le nez dans
ses dimensions anormales en hauteur, largeur, dans la grossear
ou la finesse de la pointe, dans la conformation narinaire.

Il est difficile de se referer en esthetique nasale & un canon de
la beauté, & un modele défini qui puisse servir de base au chirur-
gien correcleur. La consullation des textes diarl plastique, les
donnces apportées par I'élude des prineipaus monuments d'art
chefs-d’ceuvre de peinture et de sculpture des periodes les plus
celébres de I'histoire de 'art, n'apportent pas de solulion o ce
delical probleme. Les nombreux modeles sont esseaticllement
polymorphes el il y a, dans appreciation de leur valeur arti
tique, la méme variéle que 'on rencontre dans Finspiration quoi
a permis leur réalisation Les uns el les aulres sonl sounus i
Iarbilraire du goul individuel. On s'explique ainsi la diflicalte
pour I'esthéticien, d'une part de déterminer la cause d'une dis-
arice nasale dans un visage: d'autre part de juger les remédes
i v apporter. Heurcusemenl on a pu degager de ensemble de
ces productions artistiques des regles communes el mesurer au
moven dappareils speciaux les differentes caracteristiques du
nez et d'ou partant ses defauls

Ainsi un nez normal doil presenter une forme, des dimensions,
des rapports de traits hien deéfinis au dela desquels il y a diflor-
milé el dnomalie. En partant de cette hase solide, il reste a esthe-
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Licien, et c’est en cela que jouent ses qualiles

arlistiques, a parfaire
son ceuvre correctrice en adaplant au vis:

ge, comple Lenu des
relations des Lraits enltre cux, la forme du nez qui lui convient.
Lranalyse d'une difformité nasale s’obtient par
1o Liexamen visuel simple; 20 La pholog
métrie; 1° Le moul

raphie; 39 La photo-
50 La radiographie.

EXAMEN VISUEL SIMPLE

Un nez s éludie sous trois vues diflérentes : une vue de prof
une vue de face: une vue inféricure.

C'est I'ctude du profil
donne les renseignements
plus nombreux et les plus util
dont découlent les modilica-
Lions a apporter a la pyramid
nasale.

Au cours de chacun de ces
examens, en se l':l[)]ml‘l:nll aux
caracléristiques d'un nez nor-
mal, on déterminera par com-
paraison la catégorie dans la-
quellerentrela difformilé nasale
a corriger.

EXAMEN DE PROFIL

Il est realis¢ le sujel ¢lant

ssis, le visage cclairé par unc

Fic. 13. xamen analylique source lumincuse situce au-des-
d'un pr-'ﬂl normal. Vue de profil. — sus el légerement en avant de
La ligne verticale fait normalement avee
1 ligne ||rn|lllun aniiaidass i aneie, Ul
drelévation. La longuenr de aréte nasale , =
tesnrée depuis I racin Jusqu'a 1o pointe Dans un profil normal (fig. 13),
(\) doit &t ile ou legerement infi- . g
Metire & 12 Tongueur o ln ligne tirde dega. une ligne abaissée de la glabelle
Tcine de la columelle A la pointe du men
ton (B). a la pointe du menton et pas-

sant par la racine du nez et le plan labial suit un trajet vertical.

Une seconde ligne tirée de la racine du nez suivant laréle
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el aboulissanl au point le plus saillanl de la pointe est dite
ligne de profil. i

FiG, 11, Variations de 'angle naso-labial.

S0 Angle insuflisan
§0° 1105 ¢ angle normal
Elle fail normalement avee la ligne idéale un angle de 25 a
300 dil angle d'élevalion.
\u-dessus de cel angle, la ligne de profil est dite « surclevée
Une ligne Lirée de la pointe du nez a la racine de la columelle
el passant par le plan de la sous-cloison, fail avee la verticale

o ( (4
3’1“1 } 7‘\\{ :

™ }\I\ ,,’) J
4 /

b, 4 (=
'Y \\’

T N
) % y
; )
\\\ -
\ \
I1G. 15 Variations du profil nasal aus différents dges

enfunt. adulte, vicillard

un angle ouverl en avant, cesl I'angle naso-labial. Il doit étre

¢agal ou plus grand que I"angle droil (1059) (fig. L1).
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La longueur de I'aréle nasale mesurée depuis la racine jusqu'a
la pointe (A) doil étre égale ou légérement inferieure a la longueur
de la ligne tirée de la racine de la columelle a la pointe du men-
ton ().

L'examen de profil au cours des diflerents dges montre les
variations subies par le nez. (lig. 15).

Fre. 16. — Rapporls du profil et de Ianatomic.

Chez lenfant le nez est leg

crement enselle avee la pointe
relevee.

Chez adulte Naréte est rectiligne.

Chez le vicillard le nez s'allonge el I'angle naso-labial se ferme.

A considerer le profil dans ses rapporls avee Uanalomie, on peut
lut distinguer trois portions :

Une portion supérieure osseuse correspondant aux os propres.

Une  portion moyenne cartilagineuse  correspondant  aux
carlilages lateraux el a la cloison.

Une portion inféricure  cartilagineuse  correspondant  aux
carlilages alaires.

Deux schémas de Josepn, 'un passant par la cloison, I'aulre
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par la paroi latérale du nez, donnent une idee precise de ces
rapports (lig. 16).

A considerer le profil du point de pue morphologique, on peul lui
distinguer rois partics :

LLa racine;

Jrarele;

ILa'base.

«) Laracine. — Marque la naissance de laréle; elle se manifeste
lans un nez normal par une dépression qui fail suite a la s
dabellaire du frontal.

ullic

[Langle que fail cet os avee Pavéte est d'environ 1250 mais
eul varier suivant Finclinaison et la forme du frontal qui est
mdifieremment convexe, perpendiculaire, en pente douce ou en
retrait marque.

Dans le type dil gree, la dépression de la racine est a peine
esquissce, le plan du frontal se continuant insensiblement avee
celui de I'aréte.

Dans le type romain, & une dépression marquée fait suite une
arcle a convexile leg

Dans le type gréco-romain que on peul considérer comme
ideal; & une dépression plus ou moins prononcée fait suile une

arcle rectliligne.

b) L’aréte. — Dans un nez normal avee un angle naso-labial voi-
sin de 900, 'aréte est uniformément droite de la racine a la pointe.

Les anomalies qu'elle peul alfecter onl ¢Lé bivn cludices pa
TorinarDp dont la description les reparlil en qualre calegories

Nez econcaves:

—  CONVEeXes;
avee bosse:
ondulés ou sinueunx.

Chacune d'elle peul s'associer a un angle naso-labial de 900
ou un angle naso-labial aigu ou obtus (lig. 17)

10 Nez concaves. — Dans ce Lype de nez Faréte nasale deeril
depuis la racine jusquia la pointe une courbure @ coneavite
anlericure. Celle-ci limilée soil a la portion osscuse : ensellure
postericure, soil a la portion cartilagineuse : ensellure antéricure,
soil aux deux porlions: nes camus. Les nez concaves ou ensellés
sonl anormalement larges.

s sonl a distinguer des nez o pointe proéminente, doul la
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sous-cloison exagérément longue, determine une ensellure appa-
rente el des nez dits épalés dont I'angle naso-labial est trés
aceru (1250-1300).

@
RO ) ()

1 2 3 4 5

Fi. 17. — Classification des difiérents profils de nez
Anomalies de 'aréte vues de profil
— 2, Ardtes droites ou normales. — 3. Aréles convexes, —
o : < onduléos.
E nzle naso-labial plus grand que 907, — B. Un angle égal 4 900, —
¢. Un angle inféricur a 900,
20 Nez conveves. — Dans ce type de nez, 'arcte decerit depuis la

racine jusqu'ala pointe une courbe uniformément arrondie. Cette

ardte est caractéristique des nez dits « Bourboniens » et « Juifs
39 Nez avee bos

niveau de sa porlion osseuse une bosse au-dessous de laquelle

. — Dans ce Lype de nez, 'aréte présente au
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I:u‘el.u nasale redevient rectiligne. On I'observe dans le profil
romain et dans les nez dits « aquilins 1.

40 Nez ondulés ou sinueuwr. — Dans ce type denez, aréle nasale
presente une convexité au-dessous de laquelle 'aréte ne redevient
pas rectiligne comme dans la bosse dorsale, et ne se prolonge
pas comme dans le nez aquilin ou romain, mais se déprime au
niveau de la pointe, réalisant ainsi Iaspecl ondulé que produil
une bosse médiane entre deux dépressions.

) Base. — Dans un nez normal le plan de la sous-cloison
fait avee celui de la lévre supérieure, un angle voisin de 'angle
droil, intermédiaire entre 900 et 1050 : Uangle naso-labial; il
coincide avee une aréte recliligne.

Les angles tres obtus s'associent en général aux nez concaves.

Les angles aigus, aux nez convexes et longs.

EXAMEN DE FACE

I est pratiqué le sujet ¢tant assis devant 'observateur. Une
source lumineuse est placée de front successivement a droite
pour I'examen du cote gauche et a gauche pour Pexamen du
cote droil.

L'examen de face fournil des renseignements moins appre-
ciables que I'examen de profil, les traits ¢tant moius nettement
délimités. Dans un nez normal, les points reunissanl la glabelle,
la pointe du nez, le milieu du philtrum et la pointe du menton
se trouvent sur une méme verticale qui se confond avec Faréi

L aréte présente la forme d'une olive allongee dians e seguicnl
correspondant aux os propres. Elle se rétrécit au niveau de la
portion qui correspond aux cartilages latéranx et s'clargit avant
dattemndre la pointe sous la forme d'une surlace triangulaire
créce par la divergence des cartilages alaires, Dans un nez nor-
mal, la partie la plus large de la base d'implantation du nez ne
doil pas dépasser la distance intercanthale.

La hauteur des ailes du nez répond au 14 de la distance
mesurée de la pointe a espace intersourcilier.

Les anomalies constatees de face portent :

10 Sur la direction de I'aréte nasale.

Les deéviations siégent soit au niveau de la portion osseuse,
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soil au niveau de la portion cartilagincuse, soit au niveau des
deux. Elles peuvent cgalement intéresser la poinle;
__' Sur Fexcessive largeur ou I'élroitesse de la base d implan-
Lation de la pyramide nasale;
30 Sur I'excessive largeur ou I'étroitesse de Iaréle:
1o Sur la forme, I'¢tendue, I'épaisseur des cartilages tri
gulaires realisant la difformilé décrite par JoSEPH so1
de nez en « pomme de terre

20 Sur la configuration, I'étendue, I'épaisseur, ln |
anormale des cartilages alaires réalisant les multiples
de pointe.

Pointe large;

Poinle pointue;

Pointe bifide;

Pointe proéminenle;

Pointe aplatie;

Pointe deviée:

Pointe crochue ou tombante:

Poinle retrousscée.

60 Sur les ailes du nez :

«a) Anormalement convexes, revétant le type négroide;

by Anormalemenl concaves collabanl les narines;

¢) Anormalement longues, accompagnant des pointes proc-
minentes;

)y Anormalement courles, comme dans les nez camus;

¢) Anormalement ¢levées, basses, asymélriques:

b) Anormalement ¢paisses ou minces a leur origine ou a leur

hase.
EXAMEN INFERIEUR

I.a base nasale est ¢tudiée par un examen inféricur: la téte du
sujel renversée en hyperextension.

L.a base a la forme d'un triangle isocele donl la hauteur passe
par le milicu de la columelle. Les deux orilices narinaires ont une
forme oblongue a grosse extrémité postericure. Leur grand axe
fail avee axe médian un angle de 150 environ ouverl en arricre.

Cel axe presente des variations d'inelinaison avee les difle-
rentes races. Dans la race blanche il est presque vertical: dans
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a race (A*x- 9 1 a e B g |+ a0 1 1 1
1! a g. noire il est oblique; dans la race Jaune il est horizontal
(lig. 18).

!, UI'lII-('t' .d cntree des narines qui dépend des différents éléments
qui ]“f limitent (columelle, aile du nez. pointe du nez et bhord
posterieur des narines) présente de nombreuses modalites das-
pecl dues aux anomalies de forme et de dimensions de ceux-ci.

Fi6. 18. - Variations de 'orientation des axes narinaires,
A. Dans Ia race blanche. — I3, Dans la race noire. — C. Dans Ta race Jjaune.

L'examen inféricur permet ainsi d'apprécier la forme de la
sous-cloison (hauteur, largeur, direction) et la conformalion des
ailes du nez et des orifices narinaires.

LA PHOTOGRAPHIE

11 est indispensable de pholographier les sujets a operer avant
I'intervention et de compléter sa documentalion par une prise
photographique aprés 'opération correctrice: celle-ci n'étant
faite que quelques mois apres intervention alors que le nez o
retrouve une forme stable et definitive.

Quatre ¢preuves sont néeessaires :

10 Une épreuve de face:

20 Deux épreuves de profil droit el gauche, car les profils
peuvent presenter des différences appreciables de Fun a Fautre;

30 Une épreuve de face la téle ¢lant en hyperextension mar-
quée pour reproduire la base du nez.

Le meilleur format est e 13 18,

.a photographie présente de nombreux avantages.

Elle constitue un document que on peut ¢tudier & Léle reposce
aussi longtemps qu'on le désire avant Pintervention. Elle est
la base indispensable de examen au photométre.

Elle permet en la confrontant avee les cliches pris apres 'in-

CHIRURGIT ESTETIQUE. NASALE. 3
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tervention de montrer les résultats obtenus et de Juger ainsi de
la qualilé de la correction et des retouches éventuelles a effectuer.
Elle constitue, en cas de revendications de la part de I'opére,

un document que I'on soumel a son appréciation en comparant
les images successives. Enlin elle présente une grande utilité pour

I'enseignement que l'on peut en tirer pour soi-méme ¢t pour les

autres.

LA PHOTOMETRIE

Les auleurs américains se servenl pour préeisel es

mesures d'un appareil

: « le photometre » (fig. 19).
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Il est constitu¢ par
ronde, lransparente,

1g. 19. Le¢ photométre,

un cadre muni centralement d'une fenétre
en plexiglass. Celle-ci est divisée en quatre
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par deux diametres qui se coupent perpendiculairement. La demi-
circonférence inférieure est munie d'une graduation en degres.
Cette fenétre fixe est doublée d’une seconde fenétre également
transparente et pourvue depuis le centre dune régle orientable
graduce en centimeétres. La photographie du patient (un profil
lrés exacl) est examinée a plat sur une table de telle sorte que le
centre de Pappareil comcide avee la racine du nez el que la
ligne ideéale unissant la glabelle au menton corresponde au
diamétre vertical.

En faisant varier la régle qui correspond a la ligne d'élévation
on peut aisement déterminer (fig. 20) :

19 La hauleur de la ligne d’élévation mesurée par Fangle que
font les deux lignes (normalement un angle de 250 4 359);

Fig. 20,
ricntable est

eur du nez; 2¢ 'am-

plitude de Pangle d*élévation (ici 35°).

20 La longueur du nez qui doil étre ¢gale ou légérement infé-
rieure a la

igne du menton.
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En faisant varier la position du profil et en centrant I'appareil
sur la racine de la columelle (fig. 21), on peut aisément détermi-
ner:

19 La hauleur de la columelle ;

20 Louverture de Uangle naso-labial (normalement un angle
de 900 a 1059).

Cet appareil fournil aussi le moyen de dépister les errears
commises sans son emploi.

Ainsi une ceyphose qui s'accompagne d'une ligne de
trop élevée commande en méme temps que son ablation

Examen d'un profil au photometre.

‘e en pouces el non en centimétres.

¢ la columelle permel de déterminer @ 17 s hauleur
1107),

I re I'am-

plitude de Pangle nast

sement de la ligne de profil qui est obtenue en diminuant la
hauteur de la cloison sur toute son ¢tendue.

1l permet de différencier les nez a poinle saillante et les nez
ensellés, et, parmi ces derniers, de préciser ceux qui sont dus
une déficience cartilagineuse, ossceuse ou aux deux.
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30
Celappareil permet en quelque sorte un diagnostic esthétique.
Il ¢tablit le bilan des différents ¢léments constitulifs de la dis-
grace nasale et fournit les moyens d'y remédicer.
Prenons plusicurs ex

emples démonstratifs choisis parmi des
anomalies nasales variées.

PREMIER CAS.

«) Examen de profil (lig. 22). — La photographic du prolil
exacl est placce sous le photométr
avee le centre de la fenélre.

la racine du nez coimerdant

o

o N3
3

I

|

Fra. 22, — Examen de profil d'une anomalic

La figure de gauche analyse I difformite

La figure de droite montre les modifications & apporter (suppre
pour obtenir un profil normal) = abrasion de li exphose,
raccoureissement du nez.

sston dde L zone hachuré
ihaissement de L lane de profil,

Nous lirons la verticale imaginaire el abaissons la ligne de
profil : on déccle aisément l'existence d'une cyphose marquee.

Les deux lignes fonlan angle de 159 Ty a done élévation de lua
ligne de profil qui normalement s'accompagne diun angle de 359,

La distance A comprise dans Faccolade est plus longue que celle
comprise dans accolade Bz le nez est done plus long que norma-
lement.
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Déplagons la photographic et faisons coincider la racine de
la columelle avec le centre de la fenétre.
L’angle naso-labial est de 70°: il est inféricur a celui de la
normale, compris entre 900 et 105°. La fermeture de I'angle est
la conséquence de I'augmentation de longueur du nez.

b) Examen de face. — La cyphose si¢ge sur un nez a arct
large. La pointe du nez est globuleuse, ce qui est du o 'exe
>s alaires.

développement des cartil

¢) Examen inférieur. — I.'orientation narinairc,
nez sonl normales, mais la columelle présente un ex
gueur que l'on rencontre toujours associée aux i
ligne de profil est surcélevee.

L'analyse de la dilformité apporte les conclusions sui

Nez cyphotique, trop long, avee ¢levation de la ligne de |
pointe et aréte larges.

Du point de vue opératoire elle commande les diflérents

temps suivants

10 L'abrasion de la cyphose, mais comme la ligne de profil est
surélevée, la résection devra s'accompagner d'une réduction de
hauteur de Loute la cloison jusqu’a la pointe. Elle devra élre
vers la ligne médiane
apite de sa cyphose,

suivie d'un rapprochement des os propre
car le nez déja anormalement large, dée
apparaitrail encore plus large apres ce temps opératoire.

20 Le raccourcissement du nez, d’abord parce que I'ablation
d'une cyphose erée une augmentation de longueur qui n’est
qu’apparente, ensuite parce que le nez est réellement trop long.

30 La réduction en largeur des cartilages alaires qui donnent a
la pointe son aspect globuleux.

DEUXIEME €AS.

— La photographic du profil

a) Examen de profil (fig.
exact est placée sous le photométre, la racine du nez coincidant
avec le cenlre de la fenétre.

Nous tirons la verlicale imaginaire el abaissons la ligne de
profil. I.’angle que font les deux lignes est de 200, 11 est inférieur
de 1524 celui de la normale. Il v a done un abaissement de la
ligne de profil.
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La distance A comprise dans 'accolade est plus petite que
celle comprise dans I'accolade B. Le nez est done lrop courl.

La ligne de profil ne se confond pas avee celle de I'arcte: 1l
existe une dépression entre elle et Uarcte nasale representee par
la zone hachurée. Il y a donc une légere ensellure.

Déplacons la pholographie ct faisons coincider la columelle
avee le centre de la fenétre, angle naso-labial observé est de
11009; il est supérieur de 102 a celui de la normale.

e A,

Fia. 23. Examen de profil d'une anomalie
La figure de gauche analyse Iy difformite,
La fig Le montre les modifications a apporter (apporl de Lo ! r
pour oblenir un profil normal) : allongement du nez, elevation de ke ligne de proftl o red
tion de 'ensellure.

b) Examen de face. L'ensellure est compléte et occupe la
porlion osscuse el cartilagineuse, la pointe du nez est de Targeur
normale.

¢) Examen inférieur. — L orientation narinaire, les ailes sonl
normales, mais la columelle presente une diminution de longueur
qui s’associe Loujours aux nez dont la ligne de profil est inférieure
a la normale.

[Lanaly

Nez court, avee abaissement de la ligne de profil, enscllure

de la difformité apporte les conclusions suivantes :
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compléte et épatement de la pointe (agrandissement de Fangle
naso-labial).
Du point de vue operatoire elle commande les temps suivants :
1o L'allongement du nez, ce qui fermera 'angle naso-labial,
el en abaissant la pointe, fera disparaitre aspect d’¢patement.
20 Le relevement de la ligne de profil, au moyen dun greflon,
ce qui remeédiera en méme Lemps a ensellure.

AUTRES CAS.

Prenons quatre autres exemples plus simples donl vse
des difformités peul se contenter d'un seul examen ofil.
Soil le profil A (fig. 21). — Abaissons la verticale et [a ] de
profil. Celle-ci est normale et fait un angle de 302 avee la verticale.

FiG. 24 Examen de profil d’une anomalic,
AL Nez enselle tolal, 13. Nez enselle posterieur.

€. Nez enselle antéricur.

La portion hachurée correspond a une ensellure qui occupe a la
fois le segmenl osseux el cartilagineux. Sa forme est celle qu'il
faul donner au greffon pour rétabliv un profil normal (nez ensellé
Lotal).

Soit le profil B (lig. 21). — Abaissons la verticale et la ligne de
profil. Celle-ci est normale et fait avee la verticale un angle

de 30°. La portion hachurée correspond a une ensellure qui
occupe seulement le segment osseux. Sa forme est celle qu'il
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faudra donner au greflon pour oblenir un prolil normal (nez
ensellé posterieur).

Soit le profil C (lig. 21). — Abaissons la verticale el la ligne de
profil. Celle-ci normale fail avee la verticale un angle de 300,
La portion hachurée correspond a une ensellure qui occupe le
segment cartilagineux de 'aréte. Sa forme est celle qu'il faudra
donner au greflon pour rétablir le
profil normal (nez ensellé antéricur).

Profil D (fig. 25). — Abaissons la
verticale etlaligne de profil. Celle-ci,
normale, fait avec la verticale un

angle de 300, II existe bien une en-
sellure mais elle n'est qu'apparente
el due a la proeminence de la pointe
clle-méme en rapport avee une hau-
teur anormale de la columelle. La
correction ne serait pas obtenue par
la pose d'un greflon qui reduirait
bien I'ensellure apparente mais sur-

cleverait laligne de profil a un nivean

anormal. -~
Une Lelle difformité ne peul élre o o5
corri

\nalyse d’un profil
¢ qu'en abaissant la pointe BASR RGP FRHIRGH S

par I'un des procédes envisages plus
loin, ce qui, en supprimant 'ensellure, rétablit Ta hautew
normale de la ligne de profil (nez procminent)

LE MOULAGE

Ne sert que dans la mesure ot il permet de reproduire en cire
le modéle qui sera ulilisé pour confectionner la prothese & inclure
(acrylite) ou qui permettra, reproduil dans une maticre stérili-
sable (duralumin), d'étre servilement copi¢ pour lfaconuer le
greflfon cartilagineux.

Prenons comme exemple une ensellure nasale a corriger

Un moulage en plitre du visage esl réalise qui reproduit le
defaul. A aide de cire on faconne un modele, lequel substitue

a4 Densellure sur le moulage, rend au profil son aspecl normal.
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Il ne reste plus qu'a reproduire ce modeéle dans une maticre
steérilisable (duralumin, cuivre, ele...).
Si I'on (raite Pensellure au moyen d'une prothese (acrylite,
lantale, vitalium), il sert a la reproduire intégralement.

Si 'on Llraite Pensellure au moyen d'une autogrefle cartila-
gineuse, on taille le greflon suivant la forme exacte du modéle,
ce qui evite les ajustements et essais repeteés du greflon.

LA RADIOGRAPHIE

Est ¢tudice au chapitre des fractures du nez.



PHYSIOLOGIE DU NEZ

Les fonetions du nez sont multiples, mais leur importance
nest pas primordiale, si 'on songe qu'une obstruction nasale
totale n'entraine pas de troubles fonctionnels graves. Cependant
on concoit difficilement que 'on puisse corriger une difformite
nasale sans avoir constamment présente a Pespril la notion
quune telle correction non seulement ne doil pas laisser de
sequelles fonctionnelles, mais doil viser a restaurer entiérement
des Tonctions déficientes dont elle sTaccompagne Iréquemment.
Tel est le cas des nez deévies, des nez trop longs et des nez enselles
avee perte de soutien de la pointe.

Les foncetions du nez sont par ordre d'importance : respira-
Loires, phonaloires, olfactives.

Le nez assure en oulre la ventilation et le drainage des sinus
qui s'ouvrenl dans ses caviteés et constitue une voie d'excretion
a lappareil lacrymal.

«) Les fonctions respiratoires sont de beaucoup les plus impor-
Lanles.

Le debil de I'air qui passe dans les fosses nasales est d'environ
21 meétres cubes par heure. Avant d'atteindre le larynx, lair
inspiré, au cours de sa traversce des fosses nasales, se réchaufle,

se sature d’humdite el se débarrasse de ses corps ¢lrangers

(poussicres, bactéries, ele...).

Ces modifications ne sont possibles ¢tant donne e grand
volume d'air inspiré et la relative ¢lendue de surface des fosses
nasales que grace & un mécanisme qui regle a la fois le volume

de air et la vilesse de son passage.
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Ia conformation des fosses nasales en forme d'arche osseuse
interposée entre les narines et le pharynx et Fexistence dranfrac-
tuosités multiples dues a I'implantation des cornels sur Loule la
paroi externe est déja une cause du ralentissement du courant
acrien que vient compléter la dilatation du lissu creclile sous
mucqueux.

Aussi lorsque I'atmosphere ambiante est séche et [roide, Iair,
pour se réchaufler el s’humidifier, doit-il prolonger soi Lact
avee la muqueuse nasale, ce qui est obtenu grace a la b ee
du tissu cérectile.

Dans I'éventualité contraire : atmosphere ambiante « s el
humide, I'air inspiré se trouve dans des conditions phy fues
presque normales pour atteindre la trachée. La mise POS

du tissu erectile en rendant les cavités plus spacieusc: rise
un passage plus rapide et plus abondant de Iair inspir

Une premicre filtration est assurée par la présence de vibrisses
a 'entrée des fosses nasales. Les particules eétrangéres de Loule
nature v sont retenues.

Plus profondément, celles qui ont franchi cette premicre
barriére, sont par la suite expulscées par les cils vibraliles ou
allaquées par les proprictes chimiques du mucus nasal.

b) Phonation. — Iin maticre de phonation le nez joue un role
au Llitre de caisse de resonance.

st lui qui donne a la voix
parlée, sa couleur, son Limbre el son individualité.

Lorsque le nez est obstru¢ (enchifrénement, obstruction
mecanique de toule sorte), la voix devient plate el incolore el
revet le Lype particulier de la voix dite nasonnée.

Dans emission des voyelles et des consonnes, celle caisse de
résonance voit sa capacité modifice plus ou moins par I'intermé-
diaire du voile du palais dont abaissement regle le degré d'ou
verlure entre le pharynx et le nez.

) Olfaction. — Compar¢ a celui de certains animaux le sens
oltactil de Fhomme est plutot rudimentaire

Sa valeur est diseréte dans Fappréciation des odeurs de Pair
inspiré, elle est nulle pour celle de I'air expire, celui-ci courant le
long du plancher des fosses nasales et n'atteignant pas le niveau
¢leve de la région olfactive. Quand la muqueuse est enflammeée,
au cours des infeclions rhinopharyngeées, l'isolement de

le la région
olfactive empéehe Lout odoral de se manifester



ETIOLOGIE

Silon devait s’en tenir a la définition précise du terme © ¢hi-
rurgie esthétique nas
Lraitement des dis

e oo celle-ci ne devrait comprendre que le
graces el difformileés ne

les congenitales, el
laisser a la chirurgic plastique, dite encore réparalrice ou recon-
structrice, celui des difformites acquises: ¢'est-a-dire de Loutes
celles qui sont conséculives aux raumatismes et aux maladies,
ce qui réduirait ainsi considérablement le domaine de Pesthe-
Lique.

Pratiquement en eflet un grand nombre de malformations
sales acquises se confondent avee les congénitales el sont
corrigées par les mémes techniques, ainsi un nez enselle, un nez

e

cyphotique peuvent étre aussi bien d'origine congénitale, quac-
quise, relevant soit dun traumatisme, soit dune infection; et
pourtant de semblables cas appartiennent a la chirurgic esthi-
tique en propre. 1l convienl dés lors d'¢largir le sens donue au
terme « esthétique nasale ». Y seraient rattachés en gencral,
Lous les cas quels qu'ils soient, congénilaux ou acquis, rail

par les méthodes employees en chirurgie esthetique, o savon
les incisions dissimulées el absence de sequelles cicatricielles
visibles. En sonl exclus tous ceux necessitanl des incisions
apparentes. Ainsi une multilation nasale, soit traumaltique, soil
d'origine syphilitique se manifestant par une perte de substance
de la pyramide et nécessitant une rhinoplastic partielle appartient
i la chirurgie plastique au meéme titre que i destruetion de Faile
du nez ou de la columelle. Les uns el les autres demandent pour
leur restauration des procedes operatoires Loujours accompagnes
de séquelles cicatricielles.
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Bien que le résultat cosmétique dans ces cas soil le plus sou-
venl satisfaisant, il ne revet pas le caractére de perfection que
I'on retrouve dans les résultats de chirurgie esthétique pure.
Ainsi la chirurgie esthétique nasale ne se différencie pas des
chirurgies, plastique, reconstructrice, restauratrice, parles causes
des cas qu’elle traite, mais bien par le caractére particulier de
ses interventions dont les incisions cachees et Iabsence de
séquelles cicatricielles lui confére la bonne qualité des resultals,
Les causes des difformités nasales acquises observees {
nombreuses et varices. lles se répartissent en causes :
1o Traumatiques;
aigues banales,
20 Infecticuses \ . l“lm:”””
chroniques spécifiques ) syphilis,
actinomy

o bénignes,
39 Tumorales =

malignes;
acromegalie,
rachitisme,
myxcmdeme,

e

40 Endocriniennes .
achondroplasie,
ostéite deéformante,
léontiasis osséa.

CAUSES TRAUMATIQUES

La forme et la situation du nez I'exposent plus particuliére-
ment que toute autre région de la face aux violences de tous les
ages.

Dans LA PERIODE PRENATALE, ces mémes raisons que l'on
reléve dans la genése des malformations congénitales des autres
organes se retrouvent ici. Les brides amniotiques, les adhérences,
I'insuflisance de liquide sont habituellement invoqueées.

Les contractions utérines anormales, ainsi que les trauma-
tismes ont pu étre également incrimines

AU COURS DE L'ACCOUCHEMENT, le lravail prolongé, la posi-
tion atypique de la téte, I'emploi du forceps, sont autant de
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causes  aux  malformations nasales. Cerlaines peuvenl étre
décelces el traitees aussitol alors que d'aulres ne se manifes-
teront que plus Ltard.

AU €cours DE L'ENFANCE ces traumatismes sont d’observa-
tion courante. Bien des traumatismes sonl sans suite, d'autres
plus séricux restent méconnus et se reveleronl plus tard par
de 'obstruction nasale ou un trouble de croissance du squelette.

A LacE apvreTe, un grand nombre de difformilés constatées
sont consecutives aux traumatismes.

La vie trepidante moderne, la pratique de plus en plus vul-
sarisce des sports violents (boxe, football), les modes de transport
nombreux (avion, automobile, motocyclette), en aceroissant la
vilesse, ont multipli¢ les risques d'accident.

\ussi est-il difficile de ne pas réserver dans un ouvrage de
chirurgie esthétique nasale un court chapitre a
fractures du nez acleristiques
permet de les traiter a bon escient et de remédier aux absences
ou erreurs de thérapeutique.

I'¢tude des

Lui seul en exposant leurs car

FRACTURES DU NEZ

Les fractures intéressent un ou plusicurs ¢léments de la char-

pente nasale : os propre, cartilages, septum.

Elles sont uni- ou bilatérales, lincaires, complétes ou incom-
plétes, fermées ou ouvertes, comminulives.

L'adhérence de la muqueuse nasale au périoste et au péri-
chondre s’accompagne presque toujours d'une effraction et d'une
déchirure de cette membrane qui se manifeste par d'ahondantes
épistaxis et le developpement d'un emphysenie sous-cutane

Il est utile de noter que, dans un grand nombre de cas, ces
fractures restent méconnues ou ne recoivent pas le traitement
qui leur convient.

Souvent P'eedéme volumineux et trés douloureux qui les
masque dissimule des lésions que I'examen le plus ¢lémentaire
devrait déceler.

Dans d’autres circonstances elles sont neégligées parce que
contemporaines de blessures beaucoup plus importantes qui
les accompagnent soit orbitaires, soil craniennes el qui
demandent des traitements durgence en rapporl avee leur
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ESTHETIQU
gravite et font passer au second plan le traitement de ces frac-
tures considérées comme anodines.

LLa rapidité surprenante avee laquelle ces fractures se conso-
lident en mauvaise position, ce qui ne permet plus de les réduire
aprés un temps trés court (quatre a cing jours): la gravité des
sequelles dont elles s’accompagnent sous forme d'obstruction
nasale avee les conséquences respiratoires qu'elles entrainent;
les troubles du développement du squelette nasal quelles
apportent chez I'enfant méritent qu’on les considere ave
d'attention.

[l est difficile, étant donné la grande varicle de ces fra
de déterminer pour chacune delle @ la fois le mécani
les caracléres anatomiques. On a pu cependant, pour ¢l
leur ¢tude, les répartir en un certain nombre de [ype

definis en rapport avee la direction de la force traunal

Ces fractures relevent toujours de « choe direct » et les ¢s
osseuses qu'elles presentent, ainsi que le degré de leur importance,
dépendent de plusieurs facteurs : 'angle d'application de la force,
la nature du traumatisme et enfin le volume de 'agent vulne-
raire.

«a) Choc latéral. Lorsque la direction de la force s’exerce
lateralement il en résulte des deplacements qui s'accompagnent
du

des mémes I¢ésions anatomiques. Les os propres scepares
frontal ¢t du maxillaire supéricur se déplacent dans le méme
sens que la force agissante. Du eole raumaltisé la paror s'in-
fléchil, s'excave el s’allonge alors que de autre coté elle se
redresse, se bombe et diminue de longueur. Avee la méme
force latérale, appliquée au-dessous de I'arche osseuse, la cloison
se fracture et ses fragments subissent des déplacements intra-

b) Choc frontal. — Lorsque la dircction de la force est appli-
quée frontalement les consequences Iésionelles sont différentes
ur ou elle s’exerce.

suivant le niveau supérieur ou inféric

Dans la partie haute de I'arche osscuse, Ia violence doit acquérir
une importance particuliére, car les os nasaux sont are-boulés
par apophyse montante du maxillaire supcérieur el le contrefort
de I'épine nasale du frontal. Aussi lorsqu’une fracture se produit
a ce niveau esl-elle presque toujours associce a d’autres Iésions
du massif facial. 11 n'est pas exceptionnel de constater dans ces
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sas des désordres intra-orbilaires el inlra-craniens lies a la
fracture de la lame perpendiculaire de I'¢thmoide ¢l a son
irradiation a la lame criblée.

La deformation qui consiste dans un affaissement el un ¢lar-
gissement de Tangle fronto-nasal resulte du déplacement des
0s propres; a I'encontre de ce qui se passe au cours d'un choe
latéral, les deux os propres separes du maxillaire supérieur
debordent chacun deux el vient coifler ce qui reste de la pyra-
mide. Sous une pre

ssion plus importante encore, les apophyses
montantes ou maxillaire cédent et la cloison plice et fracturee
amene ce qui reste de Paréle nasale au niveau des pommelles.
Duns la partie basse, la cloison esl seule & supporter la vio-
nee. Elle peut présenter des 1ésions varices qui siegent en regle
nerale sur les 273 posteérieurs de sa portion carli

cincuse el
I3 antericur de sa portion ossifice (Fracture lincaire ou com-
nutive, tassement, luxation en dehors des rainures vome-
iennes el maxillaires).

¢) Choc de bas en haut. — Dans celte condition la pyramide
nasale entiere peut étre séparce de ses allaches osseuses, un
veritable Lelescopage vient effacer complétement Fangle fronto-
nasal.

() Choc de haut en bas. — Sa conséquence esl un deplacement
des ¢léments osseux vers le bas, ¢largissant el allaissant arche
osseuse.

Si la direction de la violence joue un role important dans le
Lype de la fracture observée, la nature de traumalisme ¢l sou
degré de violence le conditionnent egalement,

Une force modérée, direclement appliquee contre e niez. Lel
un coup de poing, peul fissurer I'os, mais est le plus souvent i
cause de désordres des parties molles sous forme de coutusions
ou de dechirure muqueuse.

Un degre de plus etil se produil une fracture en bois vert ouune
dislocation septale.

Avee une violenee acerue : telle celle observee dans les acel-
dents de circulation de Lous ordres, la fracture nasale, com-
pléte comminutive, quelquelois ouverte, staccompagne d'autres
Jésions plus ou moins importantes du massif facial.

DIAGNOSTIC. Il wofire en général que peu de difficulteés.

CHIRURGIE ESTHETIOUE NASALE. l
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Auwssitol apres Paceident, avanl que I'adéme ne s'installe, la
notion de traumatisme, I'existence d'une déformation ¢vidente
a condition de Llenir compte toutefois de celle existant avant
Paccident, ce que confirme le patient, I'epistaxis jointe quel
quefois & de Pemphyséme sous-cutane conslituent un ensemble
de signes suflisants. Une palpation discréte decele une mobilite
anormale ou la sensation ¢vidente d'une crépitation.

Si le blessé esl examiné plus tardivement le diagnostic s'an
plus difficile.

Un cedéme Lrés précocement apparu el accompagii
large ccchymose répartie en forme de papillon dissimul
deformation qui était apparente quelques heures auparay:

La Lension qu'il provoque au niveau des tissus, ainsi que la ¢
leur, géne toule exploration manuelle.

I'examen intranasal peul alors rendre des services en i
trant une dechirure de la muqueuse, une hématome ou u
deformation de la cloison.

La radio qu’il faut systématiquement pratiquer n'est pas d'ui
grand secours. Chez 'enfant la constitution encore cartilagi
neuse du squelette la rend inutile.

Chez 'adulte elle peut presenter quelque inlérct en decelant
surtoul des Iésions associces au massil facial.

On retirera plus de renscignements d'une radiographic de
profil que de face

De toule manicre il sera utile de pratiquer cel examen radio-
graphique, avanl, en cours de traitement et apres, car les [rac-
Lures du nez posent souvenl une question d'interél medico-legal
que justifie ce complément d'information.

TRAITEMENT. Il ne faul jamais négliger une [racture du
nez. Les conséquences fonctionnelles el esthétiques sont telles
en particulier chez Penfant ot elles peuvent s'accompagner de
péne respiratoire et de retard du développement du squelette
nasal, quiil est indispensable de lui apporter toute son allention.

La surprenante rapidite avee laquelle ces Iractures se conso-
lident, due probablement a Fintense vascularisation de la région
faciale, doil faire considerer leur traitement comme une urgence
chirurgicale.

Trois ou quatre jours aprés un accident, ces fractures se
montrent déja irréductibles par les mana:uvres externes et méme
si apres ce délai un traitement sanglant est institue, les résultats
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fonctionnels et cosmétiques ne s’aveérent jamais aussi satisfaisants
quiapres un traitement immeédial. anesthesie est indispensable.

Apres détersion des cavites nasales du contenu des caillots,
o applique sur ensemble de la muqueuse un tampon de cocaine
adrenalinée a 10 9 pendant vingl minules.

Linfiltration novocainique peut y étre adjointe. Si on doit
11t sous anesthesie genérale, Pintubation presente avantage

1 obturant la cavite naso-pharyngée de preserver la trachée.
Comme toute fracture, celle du nez comporte deux temps dans

trartement : celui de la réduction swivi de la contention.

RiEpueTioN. St les fragmenls ne sont pas engrencs, leus

mise en place peul élre aisement réalisée par des manipulations
exlernes el intranasales combinees.

Dans le cas contraire, avant de remettre le fragment en place,
il estindispensable de le désengrener. On y parvienl au moyen de
la pinee de Claude Martin a mors garnis de caoutchouc,

Dans les fraclures par choe latéral, il convient d’abord de relever
le f
remise en place de la pyramide qui s'ellectue facilement des le
redressemenl opere

agment infericur du coté traumaltise: il est une géne ala

Dans les [ractures par choce frontal caractenisees par des allaisse-
ment et des déviations lalérales, des manipulations extlernes
combinees a l'emplor itra-nasal de redresseurs metalliques
sullisenl en géneral.

Dans les fractures comminutives chaque fragment demande
une reducltion propre.

L exploration intra-1

sale permettra de tranler les lesions
traumatiques septales (fractures, tassement, Tuxalion)

Les hématomes de la eloison qui quelquetors stnfectend
seronl préventivemenl ineisces el evacuces
1 e
degats osseuy, il faul toujours commencer par i tablir archi-

Mais de Loule Tacon si les lésions seplales sonl associce

tecture normale de Parche osseuse avant dagir sur la cloison.
Le traitement en sera grandement facilite

CONTENTION. Aprés une réduction satisfasante les frag-
ments remis en place n'ont aucune tendance an deplacement
contrairement a ce qui se produil dans les autres fractures ou
la contraction musculaire oblige I'immobilisation.

Seule la crainte des dérangements externes dans les premiers

jours fait envisager la pose d'un appareil de contention.
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Il a par la pression qu'il apporte Iavantage de limiter I"appa-
rition de I'hémalome traumatique el quand celui-ci sesl deve-
loppé d'en modeler la forme.

Il existe plusicurs Lypes d’appareil de contention.

Les plus simples sont les meilleurs.

On peut utiliser

10 Le stenis : Chauflé el ramolli, il est moule sur le nez. Refroidi
el rigide, doublé d'une lame de feutre, il est maintenu au mo - n
d*adhesif.

20 Le métal : feuilles de cuivre ou d'aluminium, sonl u S
pour confectionner des appareils qui sont maintenus de I e
facon.

30 Des appareils @ pelole, dans le cas ou il y a a vain e
tendance des os aux déplacements, peuvenl ¢lre egal !
ulilisés.

[l en est de nombreux modeles qui prennent point dappui
sur le front (Joserei, LUER, INAZANJIAN).

On peut aussi se servir de bourdonnels fixes par des sutures
qui traversent le nez de parl en part.

Des sulures mélalliqgues peuvenl amarrer certains clements
osseux deévies soil a Porifice piriforme soit a arcade dentaire
(Joseri, PLAIR).

Le tamponnemenl intra-nasal serré est d'un grand sccours
pour maintenir le redressement d’¢léments allaisses.

I'emploi d'appareils de soutien intra-nasal du genre « saule-
relle o de SaraNoN esl fail dans le méme but.

WaTkiNs el Kazaxgian en utilisent de leur propre invention.

Lorsque ces appareils ont ¢té appliqués, il convient de lear
apporter une surveillance quotidienne. Au bout de quarante-huit
heures Pappareil sera enleveé, pour constater qu’il ne s'est pro-
duil aucun nouveau déplacement el qu'une pression anormale
n'a pas commence a léser la peau.

Aucun mode de contention n'est absolument satisfaisant.

Si on emploie des appareils a pression externe, il est indispen-
sable que la pression soit mesurce. Trop faible, elle ne remplit
pas son role de maintien; Lrop accusée, elle risque de leser la
peau.

Si on emploie le tamponnement nasal il en est de méme; un
Lamponnement trop serr

géne I'évacuation des séerétions nasales
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ele peul ¢lre laissé plus de quarante-huil heures: trop liche
il n"assure pas le soulien desire, .

Aprés Lrois semaines une fracture du nez est devenue irréduc-
tible par de simples manipulations externes ou inlernes. Nous
cnvisagerons son lraitement au chapitre des nez dévies.

Une autre cause fréquente des malformations acquises sl

cpresentee par les séquelles des réseclions sous-muqueuses de la
cloison.

Celles-ci ereent une deformation caracteristique du nez. Une
nscllure anteérieure s'élablit entre les os propres et la pointe qui
sbsouvent abaissée par la perte du soutien septal.

CAUSES INFECTIEUSES

Foules les infections banales du nez (furoncles, abeés) peuvent
clre Ja cause de difformites, soit par fonte du cartilage, ou des-
truction osseuse, soit par rétraction secondaire des parties molles.

Les infections speciliques sonl egalemenl ineriminées.

La syphilis héredilaire ou acquise de la période Lertiaire opere
des destructions osseuses el carlilaginenses dount la conséquence
la plus Lypique ré:

lise le nez en lorguelte. Quelquelois Patleinte
simultanée du revétement cutane se traduil par une perforation
nasale compléte que la chirurgie plastique aura @ trailer.

La tuberculose dans sa forme lupique a sicge facial et parti-
culierement nasal s‘accompagne de lesions des parties molles el
du cartilage lrés étendues el trés destructrices, necessitant e
plus souvent des plasties importantes

CAUSES TUMORALES

Le nez peut étreles.
et malignes.

¢ des Lumeurs les plus variees, benignes

Le Rhinophyma sera ¢ludic dans un chapitre suivant, page 222,

Les angiomes. fibromes, sarcomes endothéliomes. ostéomes.
chondromes s'accompagnent fréquemment au - cours de  leur

développement exlerne ou intra-nasal de déeformation du nez.
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Le traitement par les agenls physiques (radium, rayons N,
Clectrocoagulation de “ces Lumeurs), s'il a souvent d'heurcuses
influences, peut ¢tre suivi de séquelles cicatricielles, de radioder
mite, de destruction particlle de I'une des partics du nez (ailes,

pointe, sous-cloison).

CAUSES ENDOCRINIENNES

e nez participe ¢galement au cours de I'evolution d'u
nombre d'affections d'étiologie diflérente aux défor
squeletliques  gencrales.

Dans Pacromégalie, le rachitisme, le myxcedeme, le l¢

osséa, ’achondroplasie, ' ostéite deformante, les os du ez ¢
des altérations pathologiques de méme nature que cell
vees au niveau des aulres parties du squelette.
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wanl de se liveer a la correction d'une difformilé nasale,

serabon d'en bien préciser la nalure congénitale ou acquise.

Dans le premier cas, il peut étre utile de comparer la diflor
mile avee celles de parents proches (pére, mére, frére) et de
I'ctudier au moyen de documents photographiques pris a des
ages diflerents.

Dans le second cas, I'historique de Paffection causale ou les
conditions du traumatisme ¢t son Lraitemenl peuvenl apporter
des renseignements precicux pour i correction.

Dans I'un et 'autre cas il Taudra s’assurer qu'il n'y a pas de
contre-indications d'ordre général. Le diabete, la tuberculose en
évolution, une aflection cardiaque grave, une anemice doivent
élre pris en considération: elles peuvent momentancnenl obliger
A surseoir a l'inlervention, la contre-indiquer on modifier v plan
operatoire.

Dans le méme ordre d'idée, on devra depister en presence
d'une difformite nasale la cause plus gencrale dont elle penl

lie, le myxwdeme, le rachi-

resulter. Pour exemple : Facromé
tisme, l'ostéite déformante, altections d'céliologie endocrinicnne
différente comportent des traitements plus géneraux que la
correction locale de la difformile nasale.

Quand on entreprend le traitement d'une malformation
d’origine syphilitique ou tuberculeuse, il faul ¢tre assure que
Iaffection causale n'est plus en cours d'evolution.

On prendra également en considération Fige de I'opere.

Normalement il faul retarder jusqu’a 'age adulte toute inter-
vention correctrice nasale chez Uenfant. Si lon est contraint d agir
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sur I'élément cartilagineux seul, ce qui est encore possible, il
faut bien se garder d'entreprendre des interventions qui com-
portent un Lemps osseux.

Les réactions post-opératoires au niveau du périoste el de F'os
sont trés marquées chez lui; de plus, la croissance des ¢léments
squeletliques n'est pas Lerminée, el un grand nombre de dillor-
milés doivent élre respeclées, car on les voil s'améliorer a
Iapproche de 'dge adulte.

On se montrera plus réticent dans une decision opcral a
prendre en presence d'un sujel agé. Les raisons d'une cort il
nasale sont en général moins justifiées a un dge avance g oz
les adultes jeunes, chez lesquels des causes dordre sentimental
ou professionnel jouent d'une facon plus impérative.

On tiendra comple de la situation sociale, de la profession el

de Tetat mental du sujet a operer.

On peut hesiter a intervenir en présence dune disgr
legere el accepter de la corriger devant des raisons dinterét
majeur, le plus souvent profess

ace nasale

ionnelles, apportées par le patient.
Telle bosse nasale, que I'on jugerait acceptable chez certaine,
doil étre corrigée chez une artiste de cinema qui se plainl de
ses conséquences phologéniques.
Je me souviens d'avoir opére ainsi un jeunce eleve du Conser-
vatoire. Il appartenait a la section de Lr:

geédie. I s'élail vu
refuser plusicurs fois la reussite malgre des concours fort hono-
rables, attribuant les causes de ses ¢chees successifs a4 un nez
legerement épale et ensellé dont il sestimait aflligé. Ses juges
drailleurs partageaient cetle opinion. Son nez, sans élre le moins
du monde disg

wieux (il n'aurait exige aucune correction chez
un aultre), lui donnait plutot un air rieur ¢l comique qui ne pou-
vail pas convenir au role de tragédien auquel il se destinait.
Jen corrigeal Pensellure et I'épatement el Pannée suivante le
jeune tragedien, brillamment recu au Conservatoire, commen-
cail une carriere pleine d'espoirs.

Dans le méme ordre d'idées, quand une opération est dirigée
dans un but strictement esthétique, il convient de la bannir
si elle ne doit pas apporter une amélioration évidente. On ne
concoil pas I'utilite d'une correction nasale isolée dans un visage
donl I'ensemble disgracicux des Lraits concorde a produire la
laideur.

Le psychisme du patient ne doil pas étre non plus neglig

Chaque année le psye

hiatre adresse au chirurgien esthé ln[uu
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des sujels atteints d'un complexe d'infériorité, d'une obsession
crecs par un défaut souvent minime. Quand on constate que la
disgrace meme legere existe réellement et n’a aucun caractére
imaginaire o, Fintervention, en la corrigeant. apporte la gucrison
de cet ¢tat mental.
Mais il est aussi une catégorie d'inquicts, de psychastheniques
(instables nerveux, qu'il faudra savoir dépister. La réussile
correction nasale pour une imperfection damenlt reconnue,
He parfaite, ils s'en trouvent Loujours insatisfails, réclament
ptervention nouvelle et s'ils se la voient justement refusce
rent chez un autre avee les mémes exigences. De semblables
its sonl un danger pour cux-mémes et le chirurgien qu'ils
itent.
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Avanl envi
d*ordre géncéral,

gé les mulliples causes des contre-indic 5

il v a licu de s'assurer, aprés un examer

tionnel des fosses nasales, des bonnes conditions dans lesquelles
doil s’cflectuer la correction.
Toule intervention visant a rétabliv la perméabilite nasale

plusieurs semaines avanl (cornel, cperon,

devra élre reéali
déviation de cloison, ete...).

Un examen de laboraloire indispensable est la recherche du
Lemps de saignement el de coagulation. Méme avee des temps
normaux, il est préférable de préparer systématiquement Fopere
par une medicalion hémostatique.

Bien que la chirurgie nasale ail la répulation de ne s'accompa
gner qu'exceplionnellement d'accidents infecticux postopera
Loires, cette vertu lui ¢tant conférée par Faction microbicide du
mucus, il v a licu de s'entourer de toules les garanties desirees.

a prendre sont celles de toules les inlerventions

Les precautions
chirurgicales. 11 faut se comporter en chirurgie esthétique nasale
avee la méme riguear aseptique observee dans toule intervention
abdominale. Que de fois des auleurs ont inerimine une soi-
disanl intolerance de Popéré au cours de la mise en place dun
areflon cartilagineux ou osseux alors que pratiquement celle-ci
ne relevail que d'une infection techniquement évitable

11 faul s’abstenir d'operer pendant une période de coryza. difle
rer également intervention s'il v a une infection endo-nasale
en cours (rhume, sinusite, ozéne) ou exo-nasale (acne, folliculite.
furoncle, plaie infectée), on évilera aussi la peériode preémens
truelle. Pendant les huil jours qui précedent les regles @ la con-
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tion nasale, I'enchifrénement sont peu favorables a lacte
operatoire.

Théoriquement Iasepsic compléte des fosses nasales n'est pas
realisable.  Pratiquement les

réactions mllammatoires  post
opceratoires sonl raves.

II faut en voir la cause probablement
dans abondance du saignement, la défense naturelle des regions

face a 'infection, 'absence de 'emploi de catgul, mais aussi
la préparation aseptique de la cavite qui est déerite plus
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Les sutures nasales Lerminées, on tasse dans chagqu ne
une méche qui sera retivée le lendemain. S'il n’y a quiune meision
narinaire, 'autre narine est laissce libre.

Quelle que soit Pintervention subic, le nez doit toujours élre
apparcille.

Un dicdre d aluminium ¢pousant exaclement la forme de la
pyramide nasale faconné sur I'heure et sur mesure et double d une
lamelle de feutre est appliquée au moyen de rubans de leuco-
plaste.

I remplit un triple role.

1o II proteége le nez contre Loul heurt possible;

20 ] comprime doucement les tissus et, s'il n”’empéche pas les
hémalomes secondaires, du moins maintient-il une forme regu-
licre a la pyramide nasale pendant leur resorplion;

30 Enlin il apporte I'immobilisation necessaire aux consoli-
dations apres reduction. L'appareillage d’aluminium peul étre
remplace par un appareillage en « stents . Celui-ci, ramolli par la
chaleur, est moulé sur la pyramide nasale. Refroidi et durci, il
constitue un excellent appareil de contention.

Cerlains chirurg

ens ne meéchent pas leur opeére, c¢'est une
conduile qui semble ne pas devoir étre relenue. Dans les heures
qui suivenl, un saignement méme léger, el il est de regle, ne
Larde pas i

encombrer de caillots la cavilé nasale correspon-
dante: ceus-ci se solidifient au cours de la nuit et le lendemain
I'obstruction ne

sale est compléte. 1l faut dégager la cavité, ce
qui ne va pas sans douleur et sans le risque dune nouvelle
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hemorragie. Le tamponnement n'empeche certes pas le saigne-
ment mais il prévient Fencombrement nasal el perme !
de récuperer rapidement sa respiration.

Le saignement  postopératoire est dailleurs d'intensite v,
riable suivant les opérés. Précisons les faits - d'une facon gene-
rale Fintervention nasale qui reste limitee aux parties molles cl
aux  segments

La Lopere

cartilagineux,  s'accompagne d'un saignement
reduil I peut ne se traduire par aucune reactions d'autres fois on
rve un léger gonflement ju

1gal, exceptionnellement une
mose disparais

anl en trois ou quatre jours. Dés I'instant
ntraire ou I'on sallaque a l'os (ostéotomie, section de
se, ele...), nfiltration sanguine postoperatoire est heau-
ilus serieuse, bien qu'elle pu

sse etre encore reduite si 'on
la précaution de faire suivre les seclions osscuses du

g de la tranche de section, du lavage du foyer au sérum

d. et de compression externe. Elle se répand dans les joues.

ile les paupieres jusquia rélréeir complétement la fenle
oculaire ebse révele dans les jours qui suivent par des cechymoses
en papillon demandant une dizaine de jours a disparaitre. Mais
meme chez certains opere

. bien que Pexamen de sang soit en
Lous points normal, le saignement reste abondant, les plans de
chivage sont difficilement trouves, la dissection des cartilages
est plus laborieuse. 11y a L des conditions imprévisibles capables
de modifier la valeur esthetique des resultats,

11 est exceptionnel de voir apparaitre des accidents infeclieny ;
quand ceux-ci surviennent ils sont annonees par une Lension
doulourcuse de la pointe. Celle-ci rougit, augmente de
el devient brillante. Ils ne prennent & aucun moment une evo-

volume

lution inquiétante. Une sonde cannelée glissce enlre deus poinls
¢vacue un liquide trouble ou hématique.

Dans les cas normaux les lils sont enleves le qualiicme jou
IIs sont souvent entrainés par les crottes qui tapissent les parois
du vestibule.

Bien que I'cedéme ait disparu el que le nez ait recouvre unaspect
presque normal, la portion de celui-ci qui subi lacte opératoire
reste longtemps indurée. Il s'agit i dhematomes residuels en
voie de résorption et de Porgamsation d'unc |i]l[‘<l\r}llt|[l cucore
parvenue a son slade terminal Ceux-ci modifient aspect que

revétira définitivement le nez. 11 est dés lors important de savour
que, tant que Iinduration subsiste (ce delai est variable @ de
LT

deux a plusieurs mois suivanl les operes), ce travail de résorption
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et de remaniement Lissulaire n'est pas Lermine. Clesl le retour a
la souplesse qui en annonce la fin. Toul ceei apportant une
conclusion pralique.

des résultats oblenus en chirurgie
correctrice nasale qu'au bout de quelques mois:

1° On ne pourra ju

20 11 faul s’abstenir de toute retouche opératoire pendant
Loule cette periode. On reste souvent ctonne en eflel des trans
formations heurcuses apportées au cours de celte temporisalios

A coLé de ces séquelles — en quelque sorte des parties molles
on peut voir apparaitre un gonflement secondaire cgalem
transitoire, qui vient transformer un résultal primitivem
satisfaisanl, afllige les opérés el devanl lequel il Taul bic
garder d'intervenir. On le voil survenir apres les interve
sur l'os (réseetion de
limage). On Iobserve avee une plus particulicre fréquenc
les jeunes, au-dessous de dix-huit ans, ¢'est la raison pour g
il faut différer chez eux toules les interventions comportanl un
Lemps osscux. Il provient d’une réaction du périoste et de
I'exubérance des cals osseux. Il est plus lent a disparaitre el

yphose, osteotomie, amineissenici !

oblige a la méme réserve dans la précocite des retouches.

Reste enfin un troisicme facteur capable de contrarier le resul-
tat initial : la rélraction cicalricielle. Dans un grand nombre
d'interventions, on comple sur elle pour parfaire et compléter un
résultal esthétique, mais on ne peut en prevoir ni la nature ni
le degre et nous touchons la a un point nevralgique de la chirurgice
esthetique nasalcs queile que soil en eflet la perfection de la tech-
nicue suivie, il reste un pourcentage, infime il est vrai, de résultals
imparfaits dus aux diflérences des reactions individuelles.
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21 dehors de Pinstramentation courante dont dispose le
inologue, la chirurgic correctrice nasale nécessite une instru-
mentation spécialisee.

Les bistouris (lig. 26). Los bistouris sonl de pelite taille et
de forme particulicre.

Lanccolé droita tranchant d'un seul cote et des deux eoles.

1. 26 Instrumentation
1. Bistouri lancéolé droit a tranchant dun seul cote 2. Bistourl Laneéolé droit i tran
ehant dos denx cotes. — 3. Bistouri lanecolé courbe & tranchant des deus catés, — 10 By
Lonri howtonne droit, — 3. Bistouri boutonné coudé. — 6. Bistouri i resection

Lanceolé courbe @ tranchant des deux coteés,
Boutonné droit et coude.
A réseetion avee pointe rabattue.
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Les ciseaux (fig. 27). — Qualre paires de pelils ciseaux sont
nécessaires

Deux a extrémilé arrondie, droits et courbes.

Deux a extremité pointue, droits el courbes.

Une paire de ciseaux a pointe Lres courbee. pour seclion des
ailes du nez.

Les pinees (fig. 27). — Une paire de pinces a dissecl ion lents
de souris o fines.

— Une pince coudée porte-tampon.

Plusicurs pinces a prehension muqueuse du Lyp ul.

B

s v BRSO AT 0 o)

ISTGIN2 7. Instrumentation (suile).
1. Ciseaux droils o extrémité arrondie. 2. Ciscaux droits a extremilé pointue b
Ciscaux courbes @ extrémité arrondic 1. Ciseaux courbes o extrémile pointue. )
Ay pour seetion des ailes du nez 6. Pinces a dents de souris lines, 7. Pince coudee

S. Pince a prehension de muqueuse (1ype Chaput).

Les écarteurs (lig. 28). — Trois ¢carteurs de Palmer a boules, de
dimensions dillerentes.

Deux ¢earteurs a grilte de Dufourmentel.

Deux ¢écarteurs pleins du type employe par les ophtalmo-
logistes.

— Un spéculum d'Hautant et de Vacher.
- Des crochets mousses et pointus.
— Un porte-aiguille de Dufourmentel qui constitue un
excellent modele.

Des atguilles (5 mm. de diamélre) trés courbes en acier
trempé a chas ¢lastiques, triangulaires o la coupe, ou serties el
employees avee une soie fine (double ou triple zéro).

— Une canule & aspiration coudé
— Deux décimetres meétalliques, w

droit et un coudé¢.
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/
=
{

T I G
11 2 13
)G (efy Iu\nununl won (suile).
1. Fearteur a griffe de Dufourmentel. Ecarlour plein. — 3. Crochel. mousse
1. Crochel pointu: — 5. Speeulum de Palmer § i, lle el son ajzuille.
7. Canule 4 aspiration coudee, — 8. Décimetre melallique condt: Décimetre metallique

plat

Les rugines (fig. 29). — Deux rugines du type Sebileau. Liane
4 manche long, aulre & manche court, Finstrument le plus
cmployé de tous.

F1c. 29,

I Leh. b Diécolleur de
1. Rugine de Sébileau (lon s G e S gt e
Ségoura courbe et tranchuant e Liraaar iy s

tranchant droit de Ballanger.

¢me pour cate gauche
le périoste coudé pour edlé droit. — 7. Le méme pot

AF ESTHETIQUE NASALE, )

i
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- Deux décolleurs de Ségoura, I'un mousse, I'autre tranchant.

— Deux décolleurs de muqueuse de Ballanger, 'un mousse,
I'autre tranchant.

—— Deux décolleurs coudés de périoste, I'un pour le ¢oté droit,
I'aulre pour le ¢oté gauche.

Ciseaux (lig. 30). — Un jeu de petits ciseaux droils coupants
sans ¢paulement.
— Un jeu de petits ciseaux droils coupants avee épaulemeni.

7

Fic. 30. — Instrumentation (suite).
s épaulement. 2. Ciseaux droits avee épaulement. — 3. Ciseaux
Kelly. — 5. Curette. — 6. Marteau métallique. — 7. Rhinoclaste. —

- Un jeu de petits ciseaux gouges.
— Trois gouges de Kelly : de dimensions diflérentes, pour
prélevement de cartilage costal.
— Une curelte.
- Un marteau métallique.
Un rhinoclaste.
— Un compuas.

Les scies (fig. 31). — Deux scies en baionnette 4 dents orientées
dans les deux sens : une pour le coté droil, une pour le coté
gauche.

— Deux scies coudées a dents orientées dans les deux sens :
Une pour le ¢oLé droit, une pour le coté gauche.




INSTRUMENTATION

(i
— Une scie droite houtonnée.
— Un protége-scie courbe a rainure.
Les rapes. — Des rapes 4 gros grains ct & grains fins, dvoites

¢l courbes.

Les pinces ([i
Une pince

32).

— Une pince porte-grefion.
amors plal pour prehension des os propres dunez.
Un jeu de pinces gouges, fines, droites et courbes.

1. Scie en baionnetle pour cote droit 2, Scie
coudée pour cote droil. — 1. Seie couddee pour ¢
6. Protege scie courbe & rainure. — 7. 1

Une pince a mors garnis de caoulchoue pour prehension
de la cloison (du type Claude Martin.
- Trois pinces coupanles, & emporte-picce de Joseph pour
les résections cartilagineuses, de trois dimensions correspondant
a trois tailles d'excision.

Matériel pour confection de I'appareillage externe :
Plaques d’aluminium trés malléable, d'une cpaisscur de
2a 3 mm.
Pince coupante.
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— Leucoplaste en ruban, de 1/2 cm. de largeur pour
border 'aluminium; de 2 em. de largeur pour lixer 'appareil,

Il est nécessaire de disposer d'un appareil correcteur pour
immobilisation nasale apres réduction. I en est des modeles
nombieux (SariaN, Josepir, LUgr, voir figure 157, page 207);
tous sonl réglables et a fixation et point d'appui frontal.

3

i, 252, Instrumentation (suife)
1. Pince porte-greflon. — 2. Pince ..mm plat pour prehension des os propres. — 3. Pince
gouge. — 1. Pince de Claude Martir 5. Pince pour excision de carlilage a emporte-

picee de Joseph.

L’aspiration est indispensable en chirurgie nasale. Ille doit se
faire au moyen de canules lines, droites et courbes. Elle demande a
¢tre silencicuse pour étre supportable.

L’appareillage électrique. — L'ulilisation de protheses e
acrylique el de greflons cartilagineux demande pour le modelage
de ces piceces un appareillage ¢lectrique. Le modéle utilisé en
stomatologie avee flexible ¢l picee & main steérilisable, sur les-
quels on peut aisemenl monter des disques coupants, des
meules rodantes, de peliles scies circulaires et des forets, constitue
un excellent modele.
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L’éclairag‘e. — Dépend de intervention pratiquee.
: ]‘f' plus simple est & notre avis le scialitique. Bien oriente, il
¢elaire parfaitement le vestibule narinaire el donne un |r:m‘
trés suflisant sur Porilice piriforme. 11 convient au plus arand
nombre des interventions plastiques. L

l,nr\‘qutunv mtervention demande un eclairage plus penetrant
de la cavile nasale, le classique miroir de Clar ou ses variantes
(phare frontal fixe a la calotle, Lrés lég
frouve la un emploi judicieux.

roel lres lumineux)

Aseptie du champ opératoire. — Ellc est obtenue par le badi-
onnage a l'alcool a 900 de la peau de la pyramide et des regions
1SInes.

Fia. 33. Section des vibrisses Lrop longues aux cisear

On peul uliliser aussi I'alcool 1ode au 1 5.

Les Anglo-Américains se servenl de cétavion, dérive cthyla-
monium, produil mousseux translucide, non irritant. excellent
anliseplique cutane.

La désinfeclion mugqueuse s 0pere apreés I'extraction de tampons
imbibeés de cocaine a 10 9% et introduits dans chagque narine,
un quart d’heure avant le debul de Pacle operatoire, en badi-
geonnant 4 alcool la muqueuse @it moyet de tampons monles.
Les vibrisses auronl ¢te coupees avant el la cavile nasale
nettovee de ses erottes el seeretions (fig. 33).

La meilleure protection de la zone oper aloire eslassurée par un

Jarge champ recouvrant tout l'opéré el perfore o son extrémilé
d'un orifice lriangulaire pour le passage de la pyramide nasale.
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On peut aussi disposer trois champs triangulairement (fig. 34) .
Deux ¢épais partent de la racine du nez el divergents un troj-

Fie. 31, Disposition des champs autour de la pyramide nasale.

sieme, léger, place horizontalement recouvre la bouche el la
levre supéricure.

Fie. 35. — Tamponnement de la cavilé nasale
Chaque cavité nasale est alors garnie d'une meéche de gaze sufli-
samment enfonceée pour permetire I'aceés sur Porifice piriforme
(fig. 35).
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La chirurgie estheétique et réparatrice nasale qui demandent
minutie et precision dans leurs techniques ne peuvent se prati-
quer qu'avee une anesthésie exemplaire. Son choix, sa réalisation
doivent ¢tre discutes.

Qu'on I'emploie seule ou associce a des anesthésiques généraus,
Ianesthésie locale est indispensable. Elle présente en effet, en
oulre de ses qualites anesthésiques, deux grands avantages ¢

1° Par la distension des lissus qu'elle provoque, elle facilite
la dissection des différents plans de clivage:

20 Par les qualités vaso-constrictives de adrenaline que
I'on y ajoute, elle réduit le saignement pendant Lout 'acte ope-
raloire.

Elle suflit dans un grand nombre de cas : tous ceux dans
lesquels I'intervention porte sur les parties molles ¢f e squelette
cartilagineux.

Si Pintervention comporte des sections osscuses (osteolone,
rabotage de eyphose, redressement osseux), clle devient sulli
sanle.

On peut la faire précéder dans le bul de calmer
préopératoire dun calmant de son choix.

120185¢

L'anesthesique employée est une preparation de novocaine
a1 ou 2 9, adrénalinée. L'adrénaline y est adjointe en propor-
tion assez forte : 1 centimétre cube dradreénaline &1 Yy pour
30 centimetres cubes de solulion. Nous n'avons jamals constalé

d’accidents néerotiques dus a la forte concentration de 'adréna-
line 4 condition loutefois d'avoir bien soin de ne jamais infiltrer
le derme el de se maintenir toujours daus les espaces celluleux.
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Dix minutes avanl injection anesthésique il sera utile danes-
thésier la muqueuse nasale par contacl. On diminue ainsi la
douleur d'introduction de I'aiguille et les effets de la distension;
il sullit d'introduire dans le vestibule deux tampons de chlor-
hydrate de cocaire & 10 9.

Les seringues a anesthésie locale sapparentent a celles uti-
lisées en art dentaire : faible contenance, grosse puissance d'in-

Fig. 36. Anesthésie de laréte.

troduction du liquide, aiguilles treés lines, longues el courles.
11 en est de nombreux types (Impériale, de Raison, Novex, cte...).
Le modele ¢tabli par Aubin est tres apprecic.

Les injections sont d'abord poussées le long du bord inférieur
de chaque carlilage latérals de la elles rayonnent tout le long de
laréte el des faces latérales de la pyramide nasale pour se Ler-
miner dans I'épaisseur de la sous-cloison ¢t des ailes qui repre-
serve

ial esl r¢

senlent les zones les plus sensibles. Un temps spe
A Panesthésie de la cloison prolongée plus ou moins en arriére
suivanl les besoins (lig. 56, 37, 38 ¢b 39).

Dans la majorité des cas, cetle enesthésie suflit mais il faul



ANESTHESIE

s = A

IF16. 37. Anesthésie des faces Jatérales de la pyramide.

Fiag. 4.
Anesthésic des ailes du nez.

Fig. 38.
Anesthésie de la sous-cloison ¢t
de la pointe.
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tenir compte de ceux nombreux dans lesquels la longueur de
I'intervention, I'idiosynerasie a la novocaine de certains opér
la pusillanimilé de certains autres, enfin le caractére plus dou-
loureux que comporte des interventions sur los. demandent
I'adjonction d'un autre mode d'anesthésie.

L’évipan, le penthotal ou les produits francais deremplacement
peuvent convenir pour des interventions de courte durce.

Pour les plus longues, le lavement d'avertine (I 10l
commercial) trouve la une indication parfaite. Associc os-
thesie locale, il représente le mode d'anesthésie augquel 108
preférence:

SiI'opération comporte une longue durce (deux a tre es),
seule l'anesthésie par intubation intratrachéale o reuit
ferme a I'éther au protoxyde d'azote ou au cyeloprog esl

conseillée. Précédée d'une injection intraveineuse de penthotal
suivanl les méthodes anglo-americaines, elle donne un silence
opcraloire exemplaire.

Iobluration parfaite par meéche huilee de la cavite pharyngee
qu'elle nécessite a l'avantage de constituer une barricre de
complete étanchéite a écoulement du sang et des mucosites

dans les voies aériennes.



LES INCISIONS
DE LA CHIRURGIE ESTHETIQUE NASALE

IElles constituent les difiérentes voies d'abord des ¢
squelettiques du nez (os et cartilages), dont les modi
de forme assurent le traitement des difformites nasales.

11 est trés important d'en bhien preciser les caracléres : si
forme, topographie, bul.

11 existe quatre types d'incisions qui correspondent a autant de
voies d'abord du squelette.

lements

alions

Lae,

La PREMIERE esl dite : incision vestibulaire (fig. 10). On la
dénomme ainsi parce que son si¢ge se trouve a Fentree du vesti-

rinaire. Elle a une forme
en fer a cheval contlinue avee une
branche interne le long de la sous-
cloison el une branche externe le

bule n

long de la parol latérale de I'aile
(fig. 11).
L’angle que font ces deux branches

correspond a I'angle de pheature du f

médiale erus el du crus latérale des

carlilages alaires. Celte incision esl

la voie d'abord des deux portions de

ce carlilage, mais suivanl que I'on

agit sur l'une ou laulre partie du

cartilage, ou sur les deux, on se con-

tentera de pratiquer soil la partic T 40 Trace de la pre-

. miere incision vestibulaire ct
verticale interne de l'incision (décou- vs rapport s avee lesquelette.
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verte du médiale crus), soit la partic horizontale (decouverte
du crus laterale), soil les deux.

Celle incision sicge exactement a 2 mm. du bord libre de
Faile du nez et de la sous-cloison. Elle commence au pied de
celle-ci, suit sa face externe dans Loute sa hauteur, se coude au
niveau de Pangle el se continue en dehors sur toule I paroi

Fia. 41. La premicre incision yeslibulaire.

inféricure de Taile, s'arrélant au niveau que Fon désire suivant
la nature de Faction a opérer sur le carlilage (résection partielle
ou totale; ete...):

Quand on I'a pratiquée, il est toujours utile de libérer la face
profonde du segment cutané intermédiaire entre le bord libre
de laile el Iincision, ceci. pour permeltre au moment de la
suture un meilleur affrontement des deux tranches culanées.

Cette incision doit se limiter en profondeur, strictement a
I'épaisseur de la peau. et s'arréter pour incision verticale a la
face externe du médiale crus, pour Fincision horizontale au bord
antérieur du erus latérale, Quand on a découvert Pun et 'autre,
rien n'est plus facile que de les libérer,
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SLII: I{l sous-cloison la rugine libeére facilement la face exter
du médiale crus et permel toute action sur lui e

:‘ I 3 ot o O 7 ;

IS‘”l“I r:lvlt'(,]qua_nd on a decouverl le bord antérieur du crus laté-
rale. l.lll ro }ullon de la pointe de ciseaux droits entre la peau et
S o : e < { 03
le cartilage libere en les ouvrant la face supéricure du cartilag
‘ O s Loe 1 b Gt d ‘ 4 o2
1 meéme technique, employee entre le cartilage el la muquou:u

¢ se,

TiG. 12, Artifice permettant diineiser la muqueuse dans Lareion dy Iangle

libére sa face inférieure et donne un jour excellent sur Uensembl
du cartilage.

La diliculté de Iincision se manifeste au niveau de langle entre
les deux portions. Pour y pallier il suflit de transformer ce seg-
menl angulaire en une région plane. Ce @ quoi I'on parvienl aise-
menl en comprimant avee le médius la face externe du lobule
(fig. 42).

A DEY
rieur. La forme de Iincision compléte esl coalement celle d'un fer
4 cheval. Par son segment vertical elle est la voie drabord de la

sME INGISION est situge sur uil plan plus posté-

cloison: par son segment horizontal celle des carlilages Jaléraux
el des parois latérales de la l\_\l':lmidr nasale (fig. 43).
I incision verticale siége sur la sous-cloison immédiatement
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en arricre du médiale crus; au niveau de celte portion déprimeée
¢l souple, véritable charniére qui réunit la cloison rigide 2 la
sous-cloison molle (fig. 44). On 'exécute avee un bistouri lanecéole
a double tranchant, de haut en bas. sur toute la hauteu:
sous-cloison. Puis I'incision reprise a son angle sup@io
mine, non plus Ie long du bord antérieur du cartilao

de la
che-
mais

FiG. 13. — Tracé de la deuxi¢me incision vestibulaire
¢t ses rapports avee le squelette.

In traits pleins, la partie verticale de Pineision entre cloison et sous-cloisons; en pointille
la partie horizonlale eéntre le cartilage alaire et le latéral.

obliquement tout le long de son bord posterieur. En dehors elle
la depasse plus ou moins suivant les besoins.

IEn luxant la sous-cloison en dehors de la ligne mediane,
on découvre, sur toute sa hauteur, le bord inferieur de la
cloison.

I2n introduisant la pointe de ciseaux courbes entre le cartilage
alaire et le cartilage latéral et en les ouvrant on découvre le bord
antéricur du cartilage latéral et, au-dessus de lui, la voie d’acces
de la face latérale de la pyramide.

Lorsque le crus latérale est particulierement large cette meéme
incision risque d'étre portée sur un plan trop postérieur. On
peut alors la faire passer non pas le long du bord postérieur,
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mais S()}l? l‘u milieu de sa.[ucu inféricure en prenant bien soin
de ne pas entamer le cartilage el de décoller la MUQUeNse jus-

)
!

s

FiG. 11. — Incision de la sous-cloison.

qu'a son bord postérieur (Variante de Jla deuxieme incision,
fig. 45 et 46).

On emploie cette incision dans 'operation du raccourcissement
du nez. Elle a le grand avantage de ne pas Loucher a la forme de
la pointe qui est intégralement con-
servee.

Lo TroisiEME INcisioN est celle
de l'abord de l'aréte et des faces
latérales de la pyramide (fig. 47). Elle
est employce pour la décapitation
des cyphoses.

Lincision est encore vestibulaire.
Elle s'étend tout le long du bord pos-
térieur du crus latérale depuis I
jusqu’a I'extrémité externe du carti-
lage dont elle a la lo
siége entre le bord postérieur du car-
tilage alaire ct le bord antérieur du

He e

gueur. Elle

e Fio, 45, Tracé de Ja variante
cartilage triangulaire. de la densienie incision vesti-
> gt 5 g bulaire et s*s rapports avec
Les deux cartilages sont reunis a Je squelette.
ce niveau par du tissu fibreux dense Le pointillé prés

Fincision sur le mil
que le bistourt separe facilement. inferieure du cartilage al
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|
|
|

IF1G. 16. — Variante de la deuxieme incision vestibulaire.
Muqueuse tneisée ('ineision passe par e miliew (1.»1. face inferieure du cartilige alairc,
donl on apercoit 1o bord postericur). — 2. Cartilag — 3. Bord anterieur du carlils
latéral, Muquense ineisce.

Celte incision se Lrouve ainsi au niveau d'une dépression nalu-
relle et présente Pavantage de ne rien léser d'essentiel dans
I'architecture nasale. Elle donne un
jour trés important sur les faces late-
rales, el sur aréle osscuse el carti-
lagineuse (fig. 48).

LA QuaTRIEME 1NcISION praliquée
donne une large voie d'acces sur I'ori-
fice piriforme (lig. 19).

Un ¢carteur de Palmer place sur
Porifice narinaire en distendant I'ori-
fice: permet  d’apercevoir la  saillie
muqueuse correspondant au  rebord
osseux. Il suflit d'inciser la muqueuse

(7. Tracé de Ia troi- — sur celle saillie suivant une demi-
sitme incision dans ses rap- y oo <
ports avee Le squelette. circonference pour découvrir le rebord

L
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osseux de T'apophyse montante du maxillaire supérieur. Cet
GOL : - xXillaire supérieur. Cetle
musmfl est surtout employée au cours des ostéotomies com lle
aires de 1Xablati S : e b
menldlltb' Ll.L‘ I'ablation des cyphoses et du redressement d =
bt ssement du nez
;\1;15[}[ ces dllllcrenles incisions permettent la découverte du
squelette nasal sans laisser la moi icatri
ndre trace cicatricielle app:
rente. icielle appa-
Tonl S ¢ SUr & ise I
Cortoans auteurs ont préconise Pabord du squeletle par voie

Fic, 48. —— Troisitme incision.
s, — 2. En pointillé le trace de Pincision 1. Bor

1. ord postericur
antérieur du cartilage

externe estimant que les risques d'infection sonl motndres que
par la voie endo-nasale et le jour obtenu beaucoup plus impor tant
(fig. 50).

Ils emploient a des fins différentes :

1o L'incision glabellaires

20 - de la téte du sourcils

3o E en dedans du canthus;

10 dorsale de l'aréle:

el — dans le ph naso-jugals

6o - sur la face inférieurc de la pointe du nez:
NASALL 6

CHINURGIE ESTHETIQUE
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Fra. 19. — Tracé de la quatrieme ineision autour de V'orifice pirilorme.

. Les incisions externes
2. Ineision dans L tete du sourcil. — 3. Incision en dedans du
s de Laréte. — 5. Incision dans le sillon naso-jugal. — 6. Inci-

1 sur a face inféricure de T pointe du nes
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70 L’incision columellaire (lig. 51) :
10 Soit médiane et verticale;

29 Soit transversale & deux niveaux differents:

a) Union de Ta columelle & la léyre superieures
b) Union du 1/3 supérieur et des 23 inféricurs, telle que
RETHI T'a conscillée,
LLes raisons invoquées ne semblent pas justifiées. Les incisions

A B c

FiG. 51. Les incisions columellaires,

ne el verticale 15, Incision columellaire transversale
Tn Iévre supéricure). — G. Incision columellaire transver-
inférieurs et du 14 supericur de la columelle).

\. Incision columellaire med
| basse (union de la columelle a
sale haute de Rethi (union des 2

dissimulées n'exposant pas plus a Finfeclion que les incisions
| externes, la muqueuse pouvant élre aussi bicn aseplisce que le
{ revétemenl cutand,
| Quant au jour donné, il est peul-¢tre plus laboricy
oblenu dans certains cas, mais n'importe quelle correction st

praticable par cetle voie.

La seule condilion dans laquelle celle voie puisse ¢lre pushifice
est réalisee par celle d'une cicatrice dun trawmalisime ancien gui
s'accompagne de dilformité squelettique dout I correction peul
s'elfectuer aprés excision de la cicatrice cutance,

Aussi peul-on ériger en régle quien aucun cas on devra avoil
recours a la voie externe, toule intervention correclrice pouvant

Stre réalisée par des incisions estheliques dissimulees.
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Ilypertrophie du squeletle osseux.
20 Iypertrophie du squelette cartilagineux.

Défauts de la pointe.

{0 Les réseetions sous-muqueuses de la cloison et leurs rapports avec la chirurgie

orrectrice.

50 Nez ensellés.
G0 Nez dévics.
70 Anomalics des ailes et des narines.

89 Rhinophyma.






HYPERTROPHIE DU SQUELETTE OSSEUX

bossu
1 aréte large.
7 a aréle étroile.
2 bossu avee ligne de profil surelevée.

¢z avee hypertraphies osseuses localisces.

NEZ BOSSU

Les nez bossus sonl ceux dont on réclame le plus la correction
qui s'avere, parmi celles des autres diflormités, Ta plus satis-
faisante.

Les nez bossus sont designes communément de multiples
facons (nez cypholiques, Nyperconveses, ondules. evranesques,
ctic™?)?

Une seule classification subsiste celle qui esl hase
Lomic.

La bosse siége. tanlot sur I'os, tantol sur avéte cartilagineust

Lantot sur les deux. Dans ce dernier cas clle
istiques des nez sc miles el de

s‘apparente aux nez

hyperconveses qui sonl caracter
nez bourboniens, souvent confondus mais cependant  ditic-
rents.

Les ne=z sémiles sont presque toujours accompiagnes d'autres

stigmales raciaux :

I absence de model¢ des narn
de belier (type askanazim), tantol grossierement  voussurees
comme négroides (Lype sephardin):

— La briéveté de la sous-cloisons
de la cloison

wes Lantol aplaties en narines

L allongement exagere



90 CHIRURGIE ESTHETIQUE NASALE

.'Lc.s' nez bourboniens présenlent une bosse plus developpée
sicgeant sur unce ligne de profil surclevee.

La difformit¢ représentée par une bosse est rarement constalee
au moment de la naissance. Méme quand elle est transmise hére-
ditairement elle n*apparait qu'aprés la formation définitive du
nez. Le plus souvent elle est acquise, résultant de traumatismes

IFia. 52, — Incision muqueuse cb décol - Section du périoste
lement aux ciscaux de la peau de la au bistouri & résection.
pyramide nasale.

qui s'accompagnent de cals hypertrophiques et de réactions
du périoste contus.

L importance du volume de la bosse est variable et conditionne
son trailement. Les peliles bosses sont justiliables d'une correc-
Lion & la rape ou au ciseau droit; les grosses bosses nécessitent
I'emploi de la scic.

Tous ces nez onl presque Lous un caractére commun : ils sont
trop longs el il faut bien savoir que la simple décapitation de la
cyphose augmenlera encore cette apparente longueur. La conse-
quence pratique qui en résulte est quiil faut presque toujours

associer a ces réductions de cyphose, un raccourcissement du nez.




HYPERTROPHIE DU SQUELETTE 0SS

5 01

L:im:i.s:iou d'abord qui correspond @ celle deécrite au chapitre
des incisions (n© 3) est pratiquée entre les deux carlilages ';l‘lil‘ S
el triangulaires, paralléles a leurs bords posterieur cltu;l:’-r‘ivul‘

Le bistouri & double tranchant, ou les pelits ciscaux mul‘l)c;
el mousses suivant les préférences auront a libérer Loute la [)k‘:l[l
ou squelette du nez (fig. 52). Celte conduile est preférable a celle

Frg. 5. Décollement FiG. 55 Section saus-périnstéc
du peérioste a la rugine. de la eyphase a i scle en batonnette

qui consiste a ne libérer que la pean recouvrant faeyphose I
eslt nécessaire en ellet, pour que la peau recouvre doune facon
uniforme la pyramide, que celle-ci soil enticrement liberée ddu

squelette.

Un décolleur mousse s'assurera bien avanl I'introduction de
ste aucune attache reliant L pean au squelette.
A resection devra, de chaque cote de la eyphose,
I'entame de la scie

la scie qu'il n’
Un bistouri
faire une ineision sur le peérioste et amorcer
(lig. 53).
Le niveau de I'entame se Lrouve a la base de la hosses il Faul
tenir compte pour le localiser avee precision. dune ]u:n‘l que la
yortion de celle-ci corres-

scie enlévera en plus de 1a hosse une |



5, — Section
phose a la
scie en bajonnelte.

Sxtraction de la cyphose dé-

Seclion complémenlaire Fic: 58. — I
cen du davier porte-greffon

bistouri boutonne. capilée au me
(voir fig. 32).

Fiag, o7.
de la cyphose au
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‘ TTE OSSEUX 93
pondant a I'épaisseur de sa lame (soit 2 mm.); d'autre par )
le rul);lllcn.mul des os propres vers la ligne Im‘(.(“‘..:l "llp.\'ll l[\-w
encore la distance de 'aréle a la base du 11 A
: On [.)cuL vuussi decoller le périoste a la ru‘l.'inc de toute sa sur

face d f\(.lllul"cllL't' a l'os propre (fig. 51) et ]Tl‘:lliqucr e :‘ :l.“-
sous-periostée de cet os (fig. 53). Mais si ce dernier \(-x111;:\|\"\(-:;

Fia. 59, — Nivellement & la ript AedlaftrncHesHesssis

pas correctement eflectue, le perioste elliloche peut ¢lre fa soures
de périostose secondaire postopératoire, caus d'un epaississe
ment long a disparaitre.

Ia scie en baionnette est manceuvree de haut en has el de bas
en haut (la double orientation des dents le |n»v|uwll.m\) el coupe
successivement l'os propre dun coté, la cloison qu elle doit
décapiter, I'os propre de l'autre cote ainsi que les deux portions
du cartilage Lriangulaire ¥ attenant (fig. 96)

l’k'lul:m'l toule exéeution de ce temps, la hosse esl maintenue
entre le pouce ol Iindex de I'aulre main. ( cux-ci controlent le
jeu de Pinstrument et protegent ainsi la peau ;

On peut faire la section ¢n attaquant un senl colé ou succeessi-



Fra. 60. Aspect d réle aprés
la section osseusc

irlouche A L1 eyphose est
wperieure. Elle présente

, l'aréte et les carli-
le cartouche
¢ infé-

proj
ul

se st vue par sa

B C ricure. Elle présente les deux pres,
Ja portion osscuse de I'épine nasale du
2T frontal et la tranche des deux cartilages

triangulaires,

g, 61, Redressement  des os
propres avee la pinee speciale i
mors plats sans ostéotomie préa-
lable.
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SSEU 05
5 n 'S o 4 g 0 101
‘fmcf-lﬁl;? d’EIU\- Ctlt\dt’l‘lllclc facon de proceder est peut-ctre
D us facilc, elle est moins sire a cause de ladifliculte qu'il v
a aborder 'autre versant 4 la méme hauteur : g
.(,crl‘:uns f\lllclll’s préconisent a I place de la scie, I'emploi
soit d'un ciseau a épaulement, sojt d'un ci et
speeial (Mou'onguet ou Kilner). Bie l

au d'un modéle

I que d'une coneeption

Fig. 62. Décollement du périoste de Fia, 63 Ostéotomiv de la paroi
I'apophyse montante de maxillaire su- latérale a la sele coudé
perieur.

ingénicuse ces instruments sont manicés avece beaucoup moins de
précision que la scie et ne peuvent abraser que des bosses de
petite dimension.

La bosse sectionnée, celle-ci reste encore attachée par des
éléments périostiques, musculaires, aponevrotiques e cellulo-
graisseux. L'introduction d'un bistouri boutoune ¢l coude & la
place de la scie libérera ces dernicres allaches sans risquer de

léser la peau (fig. 57).
La bosse est extraite de sa loge (i
supéricure, elle doit présenter les deux fragments d'os propre et

a face

58). Examinée par
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de cartilage lriangulaire. Par sa face infericure, toute la hauteur
de la cloison en exces,

Une bonne pratique consiste
dun rapage de la tranche osse

SALE

i faire suivre celle section osseuse
use, dabord avee une lime a gros

FiGg. G4. Remise en place des os propres par pression externc,

orains, ensuile avee lime a grains fins. I nivelle la tranche el en
:“m.l. I"'hémostase. Les débris Lissulaires sont évacuecs a 'aide
‘1‘-;”“\ curclle. Une injection de sérum chaud aide a Larvir le sai-
«
onement (fig. 59). ) 11 .
& Il subsiste apres cetle décapitation une surface aplatic Lrés
lisgracicuse et diautant plus ctendue que le nez présentail une
o ¢ & 3 Sy
‘rl‘L plus large el que la scie a attaque la cyphose a un niveau
arcéle PRGN R ) g 5
plus bas (fig. 6G0). A la longue cette surface devient irrégulic




HYPERTROPHIE DU

Fi6. 65. — Remise en place des os
propres au moyen de la pince de
Claude Martin apres ostéotomie,

SQUELETTE 0SSEUX

Fro. ot Seetion
1o lattache
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car la peau dorsale du nez se deprime el s'insinue entre les deux
bords antérieurs des deux os propres si on n’a pas pris la precau-
tion de les rapprocher, ce qui est un lemps complémentaire
essentiel. Quelquefois la préhension de chacun des os propres avee
la pince plate permet, aprés torsion, de les ramener ¢n bonne
position (fig. 61), ce qui est facile lorsque les os sont minces,
comme chez la femme mais plus diflicile quand ils sonl cpais,
comme chez I'homme.

De plus cette méthode peut étre infidéle os risquant de se

fracturer irréguliérement et la torsion pouvant étre insufli-onte,
On doit Iui préférer Fostéotomie de apophyse mont: lu
maxillaire.

Une petite incision est faite de chaque coté de I'ori ri-
forme. Le bord libre de la paroi latérale est découve le

perioste décolle le long d'une ligne remontant jusqu ngle
interne de I'ail et correspondant a I'angle de réflexion des deux
parties de I'apophyse montante du maxillaire (lig. 62).

La secie introduite, les tissus mous garanlis par un prolecleur
metallique, sectionne la paroi latérale a sa base (lig. 63).

Une pression des deux pouces se rend mailresse de 'adherence
qui retient la paroi au frontal. on en est averti par un eraquement
caractéristique (lig. 6:1).

Dans d'aulres cas, le deplacement osseux ne pourra s'eflectuer
ig. 65).
sterait encore, il

qu'au moyen de la pince de Claude Martin (

Enlin dans ceux, ou la paroi osscuse rés
faudrail agir directement sur la suture fronto-nasale par voie
intrasourcillicre a Faide d'un petit ciseau droit (fig. 66).

La remise en place est d'abord effectuce d'un cote puis de
I'autre (lig. 67 et 68).

Cette intervention doil étre suivie de 'application dun
di¢dre d'aluminium, moulé sur le nez. On interpose entre le métal
el la peau un carre de deux epaisseurs de gaze. Lappareil est
immobilis¢ par des bandes d’adhésif disposées en croix el fixées
sur le front et les joues (lig. 69).

En dehors de son role immobilisateur utile @ la consolidation

des os en bonne position il limite le développement de I'héma-
tome postopératoire et, s'il ne peul ¢viter sa formation, maintient
toulelois une forme normale au nez pendant sa résorbtion.
L’appareil est laissé cing jours. Aprés 'avoir retire, on reste
souvenl surpris de constater le peu de modilications apportées

par la correction. Le nez reste bossu.




TG, 67. — Résultat obtenu aprés re-
mise en place d’une paroi osseuse,

WL detinitif apris
des deux parois

CHIRURGIE ESTHETIOUE NASALE, — 7
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SALE

11 faut savoir en prévenir les opéres, qui s'en ¢lonnent égale-
ment. Le vide, laissé par Fablation de la bosse, encore ('n;;])lﬁ
par 'hématome reproduil exactement le profil antéricur L-Ll
palpation de I'aréte décele la présence de cetle bosse molle i];lL‘l“-
pf)"'v entre la peau et I'os. Dans les quinze jours qui suivent elle
(llspfn ail progressivement el la peau en sappliquant au squelelte
reclifie apporte le résultat escompte.

Fia. 69, Le diedre d’aluminium ¢l sa mise en place sur le nez.

I ablation des bosses est quelquefois accompagnée d'une
séquelle inesthétique, résultat d'une faute Lechnique.

A la partic inférieure de la seclion de la bosse se produit une
saillic anormale qui donne @ la pointe un aspeet fort disgracicux
de bee de corbin (lig. 70).

Celle-ci est due & une section mal orientée de
pas ¢té pratiqueée pe rallélement a Iarcte.

On rélablira la rectitude en décapitant la crete restante.

a bosse qui n'a
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\oant.

\prés.

Fia. 70 Bosse nasale
Il existe un bee de corbin disgracieux, provenant de la section imparfalte de la Losse
(Voir le texte)
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Avant.

Apris.

Fic. 71 a. Nez bossu de profil.
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Avant.

103
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NEZ A ARETE LARGE

Certains nez présentent une aréle large comparable au plateau
qui apparail aprés Iablation d'une eyphose.

Le principe de la correction reste le méme. I faul séparer
chaque os propre de son congéncére au niveau de leur suture
anlérieure, ce quion eflectue aisément en faisanl progresser un
ciseau droit, introduil de chaque coté entre la-cloison el chacun

des os propres a 1'aide de quelques coups de marteau, jnspua
Ia suture fronto-nasale.

On peut oblenir aussi le méme résultat en pratiqu 1
section tres superlicielle a la scie de chacun des deux o s.
Il suflit ensuite deffectuer une ostéotomie de cha e

sur I'apophyse montante du maxillaire supéricur pour perietlre
la mobilisation de chacun des bords antéricurs des os propres
vers la ligne médiane dans 'espace laisse libre par leur sépara-
tion.

NEZ A ARETE ETROITE

Dans le cas ot une arcte trop etroite demande a ¢élre ¢largie,
ce qui correspond aux cas des nez cypholiques avee ligne de profil
surclevee, le simple abaissement de la ligne de prolil sans rappro-
chemenl des os propres apporte la correclion désirée.

NEZ BOSSU AVEC LIGNE DE PROFIL SURELEVEE

Lorsque le photométre a decelé une ligne de profil surélevee
(plus de 3009), Pablation de la cyphose seule reste insullisante.

La section doit ¢galement entamer la cloison sur Loute sa
hauteur pour venir se terminer au-dessous de sa pointe.

NEZ AVEC HYPERTROPHIES OSSEUSES LOCALISEES

Le squelette peut étre le sicge d’hypertrophies osseuses loca-
lisées sous forme de saillie anormale, d’éperon osseux menacant
la peau, d'épaississement localise d'un os propre, d'irrégularités
multiples en surface. Suivant chaque cas on se servira pour les
aplanir, de ciseaux droits & ¢paulement, de ripes, de gouges,

de pinces gouges et de scies
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Avant.

Apris.

Fra. 72, — Nez bossu.
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Avant.

\pris

Fio, 73. Nez avec bosse médiane.
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Avant.

Apres.

16, 75, Nez avee bosse de type ondulé anormalement long.
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Avant
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Avant.

Apris.

Nez bossu et long.
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Avant. Apres,
Fig. 78 a. — Nez bossu de profil.

Avant.
16




HYPERTROPHIE DU SQUELETTE CARTILAGINE!X

Elle comprend :

10 Les nez avee hosse cartilagineuse:
20 Les nez longs;

3
1o Les nez avee développement excessif des cartilages latéraux

Lcs nez avee sous-cloison pendante;

52 Les nez avee effacement de Pangle naso-labial;
G2 Les nez avee retrail de la lévre supéricure;
70 Les nez avee pro-ou rétrognathisme.

BOSSE CARTILAGINEUSE

wéte cartila-

Quelquetois la bosse prédomine au nivean de I’
gineuse, le nez semble s'enrouler autour dune pointe dont les
gis sont particuliecrement  développes,

carlilages alaires ¢l
donnant & la poinle un aspeel massil. Presque Loujours parti-
cipe a ces deformations hypertrophie des cartilages latéraux.
Ces anomalies sont [réquemment rencontrées chez les peuples
de race balkanique et chez les Arméniens. Leur correclion
comporte abrasion de la eyphose cartilagineuse el la réduction
ux aiscment réalisée

simullance des carlilages alaires et lalc
par l'incision vestibulaire (incision n© 1) (fig. 79 et 80).



Avant. Apres

Ira. 79 a. —— Nez avee bosse cartilagineuse.

Aprés.

Lvant. Lk
Fig, 79 & Nez avee bosse vartilagineuse,
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Aprés.

F1a. 80. — Bosse cartilagineuse anormale avee sous-cloison pendante.
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NEZ LONGS

I.es nez longs constitue > disgra ¢

. r ; \lllllkl.l} UC disgrice frequemment observee,
anto seule, .mlnl. associce a d'autres imperfections : eyphose
déviations, anomalies de la pointe. ; :
: Ils 1‘|unnv1.\l au visage un aspecl de tristesse el damertume
fort disgracicux.

[ ‘,n'u.\\'lll\‘ll.l le raccourcissement est toujours suivi dun
1 1L appréeiable, Pesthétique restant res sensible @ la plus

L
-

Fic. 81. Vue schématique des réseetions @ pratiquer

et les carlilages latéraux (zone hachurée) et lear 5

isformation dans ce sens. La longueur exagerce du nez

legere L
de la cloison et des carlilages

est due a l'excessive longueur
Jatéraux. Aussi le raccourcissement dun nez comporks
la portion mc diane (cloison), d'autre

-il deux

temps ¢ d'une part, celui de
part, celui de la ]ml‘liun latérale (cartile
cloison et les ailes se trouvent situces presque
doit pivoler autour de I'épine nasale

ges lateraux). La sous-
<ur un meme plan
qui dans son relévement
inféricure (fig. 81).

auche

Technique. On pratique dans le vestibule narinaire
rtilage alaire sur

une incision qui suit le bord posterieur du ca

CHIRURGIE ESTHETIUUR NASALE. £
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toule sa longueur (voir fig. 47, p. 82). La méme incision esl faite
du ¢oté droit. Un bistouri boutonné est introduit par Fextrémite
interne de lincision gauche. Il rejoint Pextrémite inlerne de
Pincision droite par laquelle il ressort. La lame maintenue paral-
Ielement a I'aréle cartilagineuse apparail dans la lumicre nari-
naire droite.

Le bistouri chemine d’abord horizontalemenl puis contournant

Iangle de la cloison est abaiss¢ verlicalement jusqu'a 1 pine
nasale inféricure détachant ainsi complétement la sou on
entre le médiale erus et la cloison (voir fig. 11, p. 81). | nps
complementaire, fait aux ciseaux courbes, libere I'épir ale

(fig. 82).

Temps complémentaire fait avx ciseaux courbes pour libérer
I'épine nasale inférieure.

Un cearteur placé sur la sous-cloison découvre alors toul le
bord antéro-inféricur de la cloison (lig. 83).

Le perichondre esl incise de chaque cote et la cloison liberec,
de haut en bas, de son revétement muco-chondral sur la totalité

de sa moitie inféricure,

Quand ce temps operatoire delical est electué, de pelits
ciscaux courbes sonl introduits dans haque incision. Ils libérent
toule Ja pean de la pyramide nasale 4 la fois sur la partic mediane
¢l sur les Taces laterales jusqu’a la racine du nez. Ceci s'elfectue
aire sous-culaneé distendu

Il devient alors facile de

aisément grice a la laxite du tis el

par la solution anesthésigue (f



|
|
|

F1G. 83. — Libération de la cloison,

L gauche : le décolleur coupantest introduit entre la cloison cartilugineuse ct le perl-
ondre, 1 muquense, 2 perichondre, 3 cloison cartilagineuse. — A draife © La zone hachurée
ontre Tétendue du décollement @ efectuer.

|
Fra. S4. Diécollement I'iG, 85 Section de Uattache du
| de la pyramide na cartilage Jatéral a la cloison
{ Fig, $4 : La zone hachurée déliniite lo décollement qui remonte o Tt Jusqu’a b caeine
o Sl B b ralement de Ja créie & loute Vétendue de I Tuutoir di silon niso-Jugn
1. Limite externe relenue o decollement. — 2, Tracé de Uinclsion endo-nasale (variante de
cisio 2. voir p. 810
: II; :4;':‘:” 1, Aile IdH nez 2. Muruense. 3. Péric re 1. Clolson cart
|
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libérer chaque cartilage latéral de son attache a Iaréte nasale
par une section aux ciseaux droits (fig. 85).

Apres avoir posé un ¢earleur sur la pointe el la sous-cloison,
la cloison luxée apparait dans la lumiére narinaire droite. Des
ciseaux droils la sectionnent de haul en bas jusqu’a I'¢pine nasale
inféricure.

L’importance du triangle donl on 'ampule ainsi est en rapport
avee celle du raccourcissement désire. Les cartilages laleraux

\ [
‘) |
y

/
1
A ‘

.

T

J ~.

IF1G. 86. — Resection de la cloison et du cartilage latéral.

détachés de leur insertion a Paréle sonl ainsi rendus libres.
I1s peuvent étre aisement exlériorisés et leur extrémile anlericure
libérée de la muqueuse a laquelle ils adhérent, amputée d'une
longueur c¢gale a celle de la cloison.

Si ce lemps complémentaire n'elait pas exceuté, la superpo-
silion des cartilages latéraux el alaires determinerail une aug-
menlation d'épaisseur forl disgracicuse, de toute la portion
S6).
amide entiérement libre de son attache au

inlérieure du nez (lig

La peau de la py .
squelette peut alors étre retractée. La pointe suit cette ascension
et la sous-cloison vient s'accoler au nouveau bord inférieur de

la cloison raccourcie.
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Sila correction est insuflisante, on pratique une nouvelle coupe
sur la cloison.
On peul terminer Fopération du raccourcissement du nez de
deux facons.
LA PREMIERE consisle a passer en masse dans la sous-cloison
deux fils qui Pamarrent a la cloison. 1S doivent étre places en
chicane de telle facon que le serrage des noeuds releve la pointe

le la sous-cloison i la cloiso

Fia. 87. Procédes de suture

A droite : Des fils sont passés en masse dans la sous-cloison et L clot A i
Apres résection de excédent muguens, les s sont passes & traver wu ol

et compense ainsi la tendance qu'a la rétraction cieatricielle a
abaisser celle-ci.

De pelits points de suture complémentaires assurent Fafiron-
tement muqueux, apres reseetion de Ia muquense excedente
(lig. 87).

LA SECONDE consiste 4 réséquer la mugueuse en exc ¢s d'une
quantité égale de chaque cote (fig. 88). Un point de suture prin-
cipal est placé au niveau le plus haut de Fincision verlicale
réunissant la muqueuse a la peau de 1 sous-cloison; des poinls
secondaires terminent Faffrontement (lig. 89).

Nous donnons la préférence a cette derniére méthode dans
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Fra. 88. — Resection de excedent muqueux.

Fia, 89, Suture de la muqueuse reséquée.

A droife : pose du premier point. — A gauche : suture terminée.
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X 121
laquelle Ta suture est entachée de moins d'irregularités que dans
I'aultre.

Ainsi cetle correction comporte deux temps distinets :

1o Un lemps médian :

Raccourcissement de la cloison.

20 Un temps latéral :

[Raccourcissement des cartilages lateraux.
ous pensons quiil v oa avantage a commencer par le temps
tan, plus dehicat dans sa technique et plus important dans

csultals, en procédant ainsi on évite Phémorragic souvent
ndante qui accompz

gne le decollement de la peau nasale
sene Paccomplissement du temps median quand il est «lectue
ondairement.
Ci-apres differents types de nez longs avant et apres correction
(fig. 90 a fig. 101).
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1
©

Avant.

Aprés.

FiG. 90, Nez long.

Aprés carrection on apergoit les orifices narinaires.
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Awvant

\pris

Nez long.

Aprés raccourcissement notez Pouverture de Pangle naso-labial.

Fig. 92
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£

twant.

Notez quiapres le raccour
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narinaires,
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Avant.

\pires.

FiG. 93. Nez long et bossu avee fermeture de Pangle naso-labial.

Aprés Ja correction on note la rectitude de Paréte et Pouverture de I'angle naso-labial.
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Avant,

Nolez aprés la correction Fouverture de Fanzle naso-la
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Avant.

ETTE CARTILAGINEUX
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tvant.

Apris.

Fig. 97 a. Nez long et bossu.
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Avant.

16, 98 Nez long et bossu avee ligne de profil surélevée.

le naso-labial.

Notez apres Ja correction Pouverture de Iax
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"

Apant. A\pres.

FrG. 100, — Nez long el bossu avee ligne de profil surclevee.

Notez aprés I correction a diminution de ongueur des orifices narinaires

Auvant. Apires
Fie. 101, Nez bossu avee ligne de profil suréleveée.
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HYPERTROPHIE DU SQUE

SOUS-CLOISON PENDANTE

Cerlains nez semblent trop longs el cependant, examinés de
profil au photometre on constate que cetle apparence est due @
une Irequente anomalie @ la sous-cloison pendante (lig. 102).

lle-ci peut resulter soit d'une conformation anormale du
| anteéro-infericur de la cloison trop longue et convexe, soit
momalie de forme el de dimensions du « médiale crus

) el

1 yendante 1 correetion,
Fig, 102 Vue schématique de la sous-cloison pendant ! T

Dans les deux cas l'aspect est disgracicux et peul elre aise-

ment corrige par une intervention d'une ]
» . 2 mm. du bord libre de Ia sous-

hauteur. Celle-ci doit  découvrir la face
crus dans sa totalité. On juge de Ia
a A pratiquer pour

orande simplicité,

Une incision est praliquee ¢
cloison sur loute sa
externe de chaque mediale

resection semi-lunaire cartilagineuse qu il ¥
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rélablir 1a rectitude normale du bord de la sous-cloison. I.exci-
sion élanl pratiquée, on en conserve le fragment pour enlever une
quantité égale de I'autre colé. Suture a la soie fine par quelques
points rapprochés. Il est preférable de faire porler la résection

FiG. 103. — Traitement de la sous-cloison pendante.

cartilagineuse en arriére du bord altenanl a la sous-cloison. En
pratiquant ainsi, 'ampleur de la réseclion reste la meéme et la
sous-cloison conserve intact et régulier le soutien cartilagineus
de son bord (lig. 103).

Dans les cas exceplionnels ou la déformation résulte d'une
anomalie de forme de la cloison, une incision un peu plus posté-
ricure la découvre el permet de pratiquer la résection nécessaire

(fig. 101).
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Avant.

Fia. 104 Sous-cloison pendante.
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CARTILAGES LATERAUX HYPERTROPHIQUES

) Il s"agit d’'une difformité peu fréquente et assez rarement
isolée. Dans son Lype le plus pur elle cause le nez désigne par
Joseri sous le nom de « nez en pomme de terre . A pro nl
parler il s'agit plus d’une conformation anormale des s
lateraux que de lear augmentation d’épaisseur.

Llintervention consiste dans la résection plus ou i m-
pléte de ces cartilages el de la muqueuse attenante.

Dans les cas extrémes on a preconise une reseclic mi-
lunaire bi-latérale de toule I'¢paisseur de la paroi nas Elle
peut étre une méthode satisfaisante avee 'ineertitude de sul-

Lals esthétiques de la suture externe.

EFFACEMENT DE L’ANGLE NASO-LABIAL

Dans un prolil normal les plans de la sous-cloison et de la levre
supéricure doivent realiser un angle de 909 ou ce qui est micux
de 1050,

Dans certains cas cel angle peul étre completement efface
I'aire de cel angle ctant occupee par I'hypertrophie de Iépine
nasale inféricure (lg. 105).

Une courte incision latérale sur la partie infericure de la sous-
cloison menant sur I'épine, en permet la résection, ainsi que celle
de la partic infericure de la cloison atlenante. La suture rétablit
I'aspeel angulaire normal.

La méme intervention peut seffectuer par voie intra-orale
en incisant le fond du cul-de-sac gingivo-labial supéricur, on a
un acees Lrés large sur épine nasale inférieure el la cloison
(lig. 106).



1-laby
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P

Avant.

Aprés

Fia, 107, Nez bossu avee ligne de profil suréleviée
et effacement de Pangle naso-labial
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Avant,

Cas de retrognathisme tr par grefle « prémentonniire Notez 'amélioration

de profil du nez aprés correction mentonniers
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RETRAIT DE LA LEVRE SUPERIEURE

Une déformation opposce a la précédente s‘observe dans
cerlains nez trop longs. Le raccourcissement du nez qui s aceom-

pagne d'un relévement de la pointe permel, apres des sulures
judicicusement placées entre la sous-cloison et la cloison. or
ce retrait.
NEZ ET MENTON
La conformation mentonniére joue un role impe lans
Iappreéciation des difformités nasales.
Le méme défaul nasal semble plus accentuc sur sage

nathisme.

accompagne de prognathisme ou de retrog

En corrigeant le prognathisme par une resection [emporo-
maxillaire, el le rétrognathisme par 'apport d'une grelle osseuse
ou d'une prothése d'acrylite, on rétablit le profil normal et dimi-

nue d'autant 'aspect inesthetique du nez (fig. 108).
dce nasale ne

Si, malgre ces correcltions mentonnieres, la disg
semble pas atténuce, il y a lieu d'y ajouter un traitement propre.
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(Voir fig. 109

Pointe large.

Pointe pointue.
Pointe bifide.
Poinle procminente.
Pointe aplatic.
Pointe tombante,
Pointe retroussée.

POINTE LARGE

Les cartilages alaires jouent un role trés important dans o
statique et dans la conformation de la pointe du nez.

Par leur portion verticale (médiale crus) ils participent avee
la cloison au soulien de la pointe.

Par leur portion horizontale (latérale crus), ils fournissenl o
I'aile du nez la rigidité necessaire au maintien de la beance nari-
naire.

De plus la conformation de cetle portion horizontale el le degré
d'amplitude de son angle de plicature avee la portion verticale
conditionnent essentiellement la forme de la pointe du nez. En
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ceffet ce n'est pas I'hypertrophie de ces carlilages qui esl respon-
sable de Ja lourdeur et de la largeur de la pointe; ceux-ci ont a
peu pres la méme ¢épaisseur chez tous les sujets, mais c’est leur
conformation anormale (convexité exagérée), leurs dimensions

A

A

Frg. 109, Représentation schématique des dificrents types danomalies
de la pointe.
1. Pointe normale. — 2. Pointe large. — 3. Poinle pointue. — 4. Pointe bifide. — 5. Pointe
prociminente G Pointe aplatie. 7. Pointe dévice. 8. Pointe tombante 9. Pointe

retroussee.

CXCC

sives en surface, ainsi que le degré d'amplitude de Pangle
que fail la portion horizontale avee la verticale. On imagine aisé-
ment que plus cel angle se rapproche de 'angle droit plus il

confére a la pointe une largeur marquc
Aussi la correction de cette dis,
temps.

dce comporle-t-elle deux
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10 La modification de forme et des dimensions de la portion

horizontale du cartilage.
2¢ La fermeture de Iangle des deux portions.
L'incision vestibulaire donne aceés a ces carlilages.

Résection des cartilages alaires. Temps de libération des cartilages

Fia. 110,
de la muqueuse.
Fie. 111. — Résection des carlilages alairss, Temps de libération des cartilages
2 de la peau

o le long de la sous-cloison:

Poinl n'est besoin ici de la prolo
on peut éviter ainsi la partic verticale

tenter de celle qui découvre toul le bord libre du cartil: .
direction. On amorce sa dissection a la rugine

de Pineision el se con-
¢ depuis

son changement de
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el deés Tinstant ou le plan de clivage esl trouve, on introduit
la pointe de petits ciseaux droils sous sa face inferieure.

Un mouvement décartement des branches des ciseaux libeére
loule la face inféricure du cartilage de son recouvrement
muqueunx (fig. 110). Le méme procéede employe au-dessus de Jui
le libére de la face cutanee (fig. 111). Le carlilage esl ainsi

Ira. 112, — Résection des cartilages alaires, suivant Joserh.

g¢ dans Loute son etendue; il est aisement extériorisé par une

pression du médius et peut subir les résections desirees.

Sil'on suit la technique recommandée par Joseru : une bande
verticale de cartilage de dimension ¢gale est excisée de chaque
colé. Joseri se servail pour cela d'une pince speciale a emporte-
picee, dont il avait trois modéles correspondant a des excisions
d’¢ltendues progressives (fig. 112).

En pratiquant ainsi, on réduit la largeur du cartilage et 'on
diminue Famplitude de Pangle, ce qui, en aflinant la pointe,
donne le résultat recherché (fig. 113). Mais les nez ainsi trailés
peuvent conserver encore un aspect globuleux \ussl SAFIAN
estime-t-il préférable de diminuer le cartilage dans toutes ses
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dimensions : largeur et longuenr. 1l conserve

au cartilage une
forme identique, mais réduile dans tous ses diametres (fig. 111),

~23mm.

113, IRésultal obtenu par la résection particll

e de la portion larg
des cartilages alaires,

'w'on emploie 'une ou 'autre méthode il conviendra :

10 De ne pratiquer la réseetion qua partic de Fangle et de

esection des cartilages alalres, suivant SAFIAN

pas empiéter sur le mediale crus, ee qui aurail pour conséquence
d'aplatir la pointe et remplacerail ainsi uie disgrice par une
autre;

CHIRURGLE ESTHETIOUE NASALE. 1



Fig. 115. Résection lotale de la porlion large du
crus latérale. Notez que 'angle el la partic haute
du médiale crus sonl conserveés,

Frec. 116, Résection totale de la partic large
(crus latérale) des cartilages alaires.
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fvant.

Fia. 117 N nte larg

Nolez la diminution de largeur et de teur de L

ris L correetion.

149
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Avant.

Apris.

Fig. 118. Nez @ pointe large.
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20 De tenir compte dans les dimensions a donner @ exeision
carlilagineuse de la rétraction cicatricielle qui ajoule encore son
effet a affinement de la pointe. On évitera ainsi 1'¢eueil d'une
pointe trop etroile.

Cas particuliers. — Dans de rares exceplions, la largeur de la
pointe est due au développement excessif des parties molles.
Celles-ci seront réduites par des excisions necessaires.

Jans draulres cas, il v a une telle diftormite de la pointe qu'il

antage a rescéquer complétement la portion horizontale

( rlilages alaires en avant bien soin de conserver Pangle el

1-diale erus qui doivent conlinuer & assurer le soutien de la

(fig. 115 et 116).

fin Pexces de largeur est quelquelois associé & une proémi-

il de la poinle. La correction de cette difformité comporte

deux temps que Fon exceute ensemble @ la réduction de la largeur

et la diminution de la proéminence. On réséque done les deux

portions du médiale crus el du latérale crus voisines de angle
et Pangle lui-méme comme le montre la figure 121, page 154

Les resultats de telles interventions sont salisfaisantes mais

il faul savoir que leur effet est tardif el en avertir les operés.
Voir figures 117 et 118 deux exemples de pointe large apreés
correction.
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POINTE POINTUE

La convexité legére el harmonicuse des cartilages confére g
la pointe son arrondi gracicux. Le degré douverture de I'angle

condilionne sa largeur. Dans certains cas-la convexite est rem-
placée par une concavite el la fermeture de Fangle trop ruée
donue a la pointe un aspecl inesthetique de pointe o que
sorle trop pointue (lig. 119). Une Lelle disposilion s ac gne
Irequemment de gene respiratoire due a Fabsence i Lien

de la béance narinaire el a son orienlation inversee.

Fig. 119. — Pointe pointuc et sa correction.

Le traitement consiste dans un premier temps a résequer
I'angle, dans un sccond temps a remedier a Forientation inversée
des ailes, ce"que 'on réalise de deux facons :

Soit en doublant la face externe du crus latérale au moyen de
la bande de cartilage représentée par I'exeision de 'angle. ou par
un fragment preleve sur le cartilage triangulaire.

Soil apreés avoir entierement extériorise le crus laterale de sa
loge, a le sectionner pres de angle, a le retourner complétement,
de sorte que remis en place il présente une face convexe la ou
clle élait concave.

Si, comme il arrive quelquefois, le cartilage enleve clait par trop
mince, il pourrait ¢tre ulilement remplacé par un fragment de
la conque auriculaire plus ¢pais, et plus résistant, découpé sui-
vant la forme et les dimensions voulues.

Lorsque la diftormité est associée a un nez trop long : le rac-
courcissement suivi de la seetion du cartilage alaire au niveau de
Fangle en remontant la poinle separe automatiquement les
deux parties du cartilage el donne @ la pointe Farrondi désire.
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POINTE BIFIDE

s deux bords internes du

Sut une pointe de nez normale le
mediale erus o aceolés a leur partic inféricure s'éeartent Lre
jerement  dans leur partie supéricure, suivanl une courbe
Juliere pour donner a la pointe sa largeur normale. 11 existe a
cau une fosselte dessinée par leurs contours. Dans cerlains
veritable dépression qui,

Lle fossetle Jaisse place a4 une
prolongeant jusqu'a la pointe, donne & celle=ci un aspect

Pointe bifide et 1 eorrection,
La correction en est facile : on découvre sur toule sa hauteur
le « médiale erus », I'interstice celluleux est excise aux ciseaux
fins el les bords mobilisés des cartilages sonl adosses of sulures
(fig. 120).
POINTE PROEMINENTE
Une pointe de nez est dite procminente, lorsque la longuenr
de la columelle est plus marquee que normalement. Cel aspeet
provient de la hauteur anormale du mediale erus
Un nez ensellé peul donner quelqueluis Fillusion d'une proémi-
nence de la pointe, mais dans ce cas la distance de la pointe
A la levree est normale et le pseudo-aspeet de procminence dis-

parait avee Uinclusion d'un oreflon cartilagineux.



HETIQUE NASALE

CHIRURGIE F
Sil'on devail traiter une pointe proéminente vraie par Fapport
dun greflon, on ferail bien disparaitre Faspect de procminence,
mais ce serait en clevant la ligne de prolfil, ce qui causerail une

154

imperfection esthétique.
On corrige ces nez par trois methodes
19 La premicre dont les résultats sonlassez immeédials consiste
A agir sur les cartilages alaires. L'intervention reste diflérente
dans

de celle elfectuée pour pointe large: on découvre bien com

Fig. 121, — Pointe proéminente el sa corrcetion par la résection de Pangle
¢t de la portion attenante du « médiale crus

celle technique angle de réflexion du ecartilage alaire, mais
alors que, dans la premiére, on réséque une bande de cartilage
en dehors de Pangle, ici on réséque Uangle lui-méme, ¢ est-a-dire
Ja meéme bande de cartilage avee en plus la partie terminale du
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médiale crus (1/2 em.). On décapite cn quelque sorte la saillie
anormale des cartilages (fig. 121).

Dans certains cas cependant, il n'est pas indispensable de
résequer complétement angle de Ja portion attenante du mediale

I A

Pointe proé¢minente et sa correction par réscetion particlle et

Cpale
du crus latérale et du crus médiale

crus: il suffit en conser

it le dome cartilagineux de faire une
iesection partielle et égale a la fois sur le crus latérale et le
mediale erus anormalement developpes (voir la fig. 1

20 La deuxieme consiste a detacher la cloison de la sous-
cloison par une incision verticale et apres avoir libéré le bord

&4

FiG. 123. — Le serrage des pointes en chicane abaisse La L

inférieur de la cloison, & placer des points de suture enfre s deux
et & des niveaux diffiérents, de telle

abaisse la pointe du nez (fig. 123). Le resultat est plus tardif
et demande quelques mois pour se manifester; il est fonetion
de la rétraction cicatricielle secondaire. L'abaissement abtenu

on qu'en les serranl on

ainsi peul étre de 3 mm. : |
39 La premicre méthode s'adresse aux cas moyens, lu seconde
aux cas légers, mais il reste des nez proeminents qui présentent

: bs avoir réséque 'angle et
une telle longueur columellaire quapres avoir rese que 'angl
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séparé la sous-cloison de la cloison, il faul pour ¢viter une plica-
ture et obtenir le résultat désiré parfaire deliberément Uinter-

F16. 124, — Procedé de Joseph dans la correction de la pointe | wente.
vention en réséquant une partie de la sous-cloison dians le voi-
sinage de son attache labiale.

Lorsque la proeminence s'accompagne dorilices narinaires

TG, 123, Correction d'unc proéminence de la pointe due a une créte de la cloison.

longs ¢t ¢lroils, ce qui est fréequent, on peut utiliser la méthode
de corvection préconisce par Josepn el schematisée sur la
figure 121,

On fait deux incisions d'inégale longueur cncadrant le médiale
crus sur la lace latérale de la sous-cloison, I'antérieure plus
longue que la postéricure. Sur ces deux incisions paralléles,
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on branche deux incisions perpendiculaires qui délimitent un
([u:ull‘il;\l("rc de muqueuse a réséquer en laissant intact le carti-
lage smls—]:u'c'nl. La suture abaisse la pointe et ¢largil es narvines.

Dans certains cas la proéminence n'est pas due & une mal-
formation des cartilages alaires, mais a celle du septum.

Laréle nasale dans le voisinage de la pointe se souléve sous
forme d'une eréte. Sa découverte permet de la reséquer. La pose
des points en chicane entre la eloison el la sous-cloison rélablit
[+ vosition de la pointe (lig. 125).

POINTE APLATIE

clle dilformite esk caraclérisée par la brievele de la sous-
loison, la fermelure de Fangle naso-labial et Fallaissement des
ailes el des orilices narinaires.

Elle est toujours reelle. Quelquefois le developpement marque
dune cyphose peut donner Iillusion d'une pointe sous-jacente
aplatie dont Iaspect disparait en méme temps que s'eflectue
I'ablation de la cyphose.

La poinle aplatie reléve de causes congénitales el acquises.

Lorsqu'elle est d'origine congenitale, la malformation est
presque Loujours due a une bricvelé de Ja sous-cloison el a un
aplatissement des cartilages alaires.

Lorsqu'elle est d’origine acquise. elle est toujours en rapport

avee la perle du soutien septal de la pointe, qui peut ¢l le
résultat d'une résection de la cloison mal conduite, dun frau-
matisme au cours duquel la cloison a eté fracturce on fusce d
ses rainures vomeriennes ou maxillaire, enfin diune nlection
ou d’une nécrose qui ont partiellement détruil T cloison them
tome de la cloison, abees, tubereulose, syphilis)

On concoit, ¢tant donné la multiplicité des causes, la grande
varieté de corrections & opposer & ce defaut.
allongement de la sons-cloison,

La plus diflicile est celle de
On s'écarte, en effel pour I'obtenir des methodes habituelles
ulilisées en esthélique pure @ savoir les ineisions dissimulees,

On proceéde comme il suit

La sous-cloison est détachee de la cloison sur toule sa hauteur,
\ la partic inféricure deux mneisions paralléles encadrant le pied
de la columelle se prolongent en pointe en dedans des deux
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erétes du philtrum. Elles peuvent atteindre suivant la longueur
que on désire donner a la columelle, le tubercule median de ]y
ey supéricure. La sous-cloison est ainsi completement liberee;
il suflit alors, en la suturanl de transformer cette incision en
forme de V en une inecision en forme dY pour la voir augmen(ée

M

Fic. 126. Allongement de la columelle par le procedé dit de Voen Y.

de longueur aux dépens de la largeur de la levre supéricure.
Iafirontement des points de suture poses e¢n chicane entre la
cloison el la sous-cloison permet de remonter la pointe (fig. 126
et 127).

I faut fréquemment ajouter a ce temps operatoire une action

A

Fi6. 127. — Le serrage des pointes en chicane reléve la pointe.

sur les cartilages alaires. Ceux-ci sont en général aplatis. Le crus
latérale est trop étendu par rapport au crus mediale. 1 est done
néeessaire d'augmenter la hauteur du crus médiale aux dépens
de la largeur du crus latérale. Pour y parvenir il convient d’ex-
tevioriser complétement les deux cartilages a partir de leur angle
de plicature. Liberés de leurs attaches cutances et muqueuses,
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ils peuvenl elre accoles sur la ligne médiane suivant Loute la
hauteur désiree au moyen de points passes comme indique la
figure 128. On constilue ainsi un ¢tai cartilagineux qui permel

V

|

Fra. 128, — Accolement des « médiales crus « pour ¢layer la pointe.

grace a lallongement de la sous-cloison. de remettre la pointe
dans une situation normale.

Quelquefois ce second temps operatoire se montre insuflisant,
soil que cette colonne cartilagineuse de soulien s'avere trop
fragile, soil que la tendance des parties molles de la pointe a
I'aplatissement soil Lrop marquée; il devienl necessaire alors
d’¢Layer la pointe au moyen d'un solide greflon rigide de Fa formg
déerite a la page 181, arrondi a son extrémite superieure, arquc
a sa base pour prendre un large point diappui au-dessous d
I'épine nasale, mais il est bon, lorsqu’on adople cetle Fcon de
faire, de liberer entiérement la partic large des carlilages alaires
e ce qui en donnant de etoffe et de lu faxite o la

jusqu’a I
pointe permel de la remonter a un niveau plus cles

Dans les causes acquises le manque de souticn de i pointe
peul étre di, soit a la destruction du septum, soil lorsqu il est
conserve a son deplacement.

Lorsque le soutien esl enliezement détruit, comme cela se
presente dans les réseclions sous-muqueuses de la cloison mal
exéeulées, il faut le reconstitue

Si aMaissement de la pointe est associc & une longueur anor-
ureissement, en remeltant L

male du nez, Popération du rac
pointe & un niveau ou elle se trouve soulenue par ce qui reste
de la cloison, apporte la correction desiree

Si I'alfaissement coincide avee un nez de longueur normale, le
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relévement ne peul élre obtenu que par la pose d'un greflon
vertical qui constitue la picee principale, a laquelle il faul tou-
jours ajouler pour combler Fensellure antéricure, un court greflon
horizontal.

Lorsque le souticn septal est déplacé a la suite d'un trawma-
tisme au cours duquel son segment inferieur fracture est luxe
de la rainure vomerienne et de ses allaches maxillaires, apla-
Lissement de la pointe est corrigé par la remise en place du seg-
ment seplal déplacé. La technique de cette intervention est
déerite a la page 212, figure 162.

Dans cerlains cas la lévre supéricure est en retrail marque,
Elle semble ¢tiver la columelle el abaisser la pointe. I 1ps
principal de Iintervention consiste a libérer la columelle sur
toute sa hauteur et plus précisément au voisinage de [opine
nasale. Rendue libre, elle est amarrée par des points en chicane

a la cloison.

POINTE TOMBANTE OU PENDANTE

Elle se trouve réalisée lorsque le crus latérale, particulicrement
développe au voisinage de I'angle, semble s’enroulersur lui-méme.

Une longueur anormale de la cloison s’associe en général au
défaut qui a pour résultat de fermer I’
de 900,

1¢le naso-labial au-dessous

la lévre supérieure obstrue les orifices narinaires el
entrave la respiration.
La correction est une variante du raccourcissement du nez.
La sous-cloison est séparcée de la cloison dans Loute sa hauteur.
La cloison est libérée de sa muquense sur une courte ¢tendue
de sa partie inféricure en dégageant la eréte en haut el 'épine
nasale en bas. Les deux cartilages latéraux onl leur atlache

a la cloison sectionnée sur une hauteur ¢gale a la base du triangle

seplal a résequer. La cloison luxée a travers orilice narinaire

esloreseque ale et

sous la forme dun petit triangle 4 base dor:
a pointe spinale, espace ainsi créé permeltra aprés une résee-
tion ¢gale des cartilages latéraux en fixanl la columelle, de
remonter la pointe au niveau désire et de rétablir Pangle a son
degré damplitude normal entre 90 et 1050
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Lorsque la cloison ne semble pas participer 4 la diftormite
par sa longueur anormale, on peul, suiv
EITNE

anl la methode déerite par
i, se conlenter de réséquer un triangle cartilagineux,
moili¢ sur la partic antérieure des cartilages triangulaires, moiti¢
sur la partic postérieure des cartilages alaires el de sulurer
ensemble les deux fragments restants.

POINTE RETROUSSEE OU EPATEE

1 difformité est caraclérisée par un degré damplitude
(& il de I'angle naso-labial.

Fia. 129, Correction d'un nez « épaté.

e SS S ASS ) ant
1l 1 lron o
SSU ut sa cler &
¢ ez retrou |

> v def { accompagné d'une lég
convexe; le plus souvent le defaul es |

ensellure.
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Le nez retroussé s'observe comme une mallormation conge-
nitale ou acqui

Dans le premier cas elle résulte, soit d'une cloison Lrop courle,
soit d'une forme anormale des carlilages alaires qui renverse
la pointe en haul et en arricre.

Dans le second elle reléve de rétractions cicatriciclles cutanee

Fig. 150, Wsultal de la correction d'un nez ¢pate
ou mugqueuse survenues a la suite de traumatismes ou d'infec-
Lions de Lous ordres.
Les meéthodes de corvection dépendent de [q ¢
Liapparence d'un « épatement nasal peul ¢élre amelioreé par
i pose d'un implant cartilagineux remédiant 4 une petite
depression sus-jacenle a la pointe.
Lorsque la cloison est de longucur

Luse

normale ¢l que seuls les

-artilages alaires sont responsables du défaut, la correction
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comporte I'extériorisation des cartilages alair

. leur modelage
et leur remise en place ayant en vue la restauration de Fanole
naso-labial & un degre normal. B
Lorsque la cloison s'avére trop courle on procede de la facon
suivanle. :
La peau de la pyramide nasale est libérée du squelette sur
toute son clendues les cartilages latéraux onl leur altache
la cloison, aux os propres, aw maxillaire el au bord supérieur des
carliloges alaires sectionnée suivant les techniques habiluelles
i rites (fig. 129).
le squelette

rtilagineux est alors mobilis¢ en direction

de ointe, ce qui permel en quelque sorte un allongement du
i ne fermeture de 'angle naso-labial.
sttt de fixer le squelette cartilagineux ainsi abaisse dans

sa nouvelle position par deux sutures traversant de part en part
le nez el la eloison. Des petits bourdonnets intercalés entre cux
el la peau protégent celle-ci au moment du serrage (lig. 130).

Il peut étre utile ultérieurement de combler la dépression
resullant de la liberation des cartilages alaires de leur attache
aux os propres par un petit transplant cartilagineux preleve
sur la conque auriculaire.

Lorsque le nez ¢pale saccompagie d'une ligne de profil sure-
levée, I'abaissement de celle-ci obtenue en réséquant une bande
carlilagineuse tout le long de Farcte, permet dallonger le nez
el en siluant la pointe & un niveaua plus bas, de fermer angle
naso-labial.

CUTRURGLE ESTHETIQUE SASALE. — 11



LES RESECTIONS SOUS-MUQUEU
DE LA CLOISON ET LEURS RAPPOF
AVEC LA CHIRURGIE CORRECTRICE

Avanl d'envisager les relations existant enlre les résections
sous-mucueuses de la cloison el les anomalies nasales, il est
utile d’exposer les séquelles inesthétiques dont elles s'accom-
pagnent et les trailements qui leur sonl apporlés lorsquelles
sont ellectuces au niveau de nez présentant une morphologie

normale.

Morphologie normale. — C'est un fail qu'un grand nombre
d'operes de résection sous-muqueuse de la cloison sont amencés
au chirurgien plastique en vue de réparation.

La faule ne doit pas en étre toujours allribuée au rhinologiste,
contraint, vu Pimportance de la déviation, de praliquer des
reseclions Lrés élendues, qui risquent, s'il désire accomplir
complétement sa tiche, de compromettre ulléricurement la
statique nasale.

En ellel, lorsque la déviation siége au niveau du tiers antérieur
de la cloison el quelle s’étend dans la région voisine de I'aréte,
le probléme est ardu. Ou bien 'opérateur cherche un résultat
fonclionnel complel au visque de compromeltre esthétique,
ou bien il se contente d'une fonction imparfaite, mais reste
assure de conserver la forme.

Dans d'aulres circonstances, la faute est manifeste. Les indi-
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SES W
cations opceraloires sont mal posces iquei
tio sées et la Lechnique incorrecteme
oy que incorrectement
‘L vl'l(’ndl’l(‘ (lc' la résection trop large par rapport a la déviation
n’a pas menage le long de 'aréte et du bord inféricur de la cloi-
SOI, ].«I bhande flo artilage néeessaire au soutien de ardle et de
la pointe ou si elle T'a fait, ¢’est insuflisamment: Iarchitecture

Fic. 131, — Résection sous-muquense: de I cloison (iez nuriil

Schéma de I'élendue d'une réseclion sous muius use de la closon

vivean d'un i
forme normale.

‘A noler que les élais de aréte et de la pointe sonl consen

cartilagineuse reste [ragile et ne résiste pas aux légers trauma-

tismes, cause de 'afaissement n

sal secondaire (g 131).

On perd trop souvent de vue que la zone respiratoire est loca-
lisce au plancher des fosses nasales el que les obstacles le plus sou-
venl postérieurs conduisent 4 des resections hasses el postérieures,
seules susceplibles de ne pas comprometire Ja statique nasale.

La déformation causee pal €es résections SOUS-Muuenses de
la cloison esl caracteristique. Nous en donnons trois exemples
Lypiques (fig. 132, 133, et 134).



Avant. Aprés.

FiG. 132 a. — Nez ensellé antérieur avee perte de soutien de la pointe.

Avant. Apres.

Fig. 132 b. — Nez ensellé anléricur avee perte de soutien de la pointe.
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28 67
‘ La perle de soutien de Uaréle se manifeste depuis le bord infe-
rieur des 0s propres jusqu'a la pointe sous Ia forme

limitce.

d'une enscllure

La perle de soutien de la poinle s‘accompagne de son aplalisse
ment el d'un retrait disgracieux de la columelle .
Lu correclion de ces anomalies par inclusion de deux oreflons
N8

Avant. Ay
Fia. 133. — Nez cnsellé antéricur avec perte de souticn de |
avant el aprés correction
cartilagineux, P'un pour laréte, lautre pour Iu te, fai

disparaitre I'ensellure, redresse la poinle el avance facol
Morphologie anormale. — Au niveau dun nez de morphalogi
anormale (bosse, longueur excessive, ensellure, déviation, détauls
de la pointe) examen svstemalique des caviles nisa
avant toule intervention correetrice, deéccle  frequemment
un obstacle respiratoire, sous la forme deviation de cloison
qui pose la question de son traitement
Doit-on Lraiter dans le méme temps opéraloire
la fonction el le defaut esthétique? ou dans des interventions
derniére hypothese

les pratique

le Lrouble de

sCparcées? el dans celle dans quel or dre fault-il

les effectuer?



Avant. Aprés.

I116. 134 a. — Nez ensellé anléricar, avee perte de soutien de la pointe, de profil.

R

Awvant. Apres.

Fig. 181 b. — Nez ensellé antéricur avee perte de soutien de la pointe, de face.
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Theéoriquement il LjSl de regle de praliquer les réseetions sous-
mugqueuses de la cloison deux ou trois mois apres la correc li(;l
s aprés lu celion

plastique, le chirurgien devant disposer, pour réaliser toute modi

Fig. 135. Réseclion sous-muquense de Ja cloison (nez bossu ol long)
Schema de 'étendue d'une résection SOus-MuquEnse de Ta cloison au niveid dun
nez long el hossu

Pourtour du septum @ réséquer pour 1 duir
o-inferieur de la cloison @ réséquer DOUE TS
Tue de In eloison (qui compromel souticn d
wineuse qui peut eLre reséquee, suns eriinte dun alls

sinte el de Fardty N w el
sement secondais

fication de forme, de la totalite des clements squelettiques,
carlilagincux el 0SSCUN.

Pratiquement la conduite est dillerent suivant la nature de
la difformite.

1o Dans les opérations diles de réduction (nez hossus el nez
longs) :

Lorsque la deviation de la cloison carlilaginense esl anlérieure,

la correclion esthetique devra precede
Ietendue de Jare cection o ses jusles

r 'opération fonctionnelle,

1 procédant ainsion limile
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nécessités et on ne risque pas d’affaiblir les étais de I'aréte et de
la pointe (fig. 135).

Lorsque la déviation de la cloison est poslérieure, surtout osseuse,
il y a avantage a commencer par le temps fonctionnel. Les
opérations de réduction en rétrécissant les voies d’abord, risquent
de géner I'exécution de ce temps.

20 Dans les autres anomalies (ensellure, déviation, défauts
de la pointe), il est préférable de libérer d’abord les cavités nasales
de tout obstacle. On y trouve deux avantages : d’une part les
voies d’accés se montrent élargies pour I'intervention correctrice,
d’autre part, connaissant exactement la déficience squelettique,
on juge mieux de I'apport a faire pour rétablir I'aspect normal.




NEZ ENSELLES

Les nez ensellés sont d’observation courante. Ils constituent
avec les nez bossus la difformité nasale dont la correction est la
plus demandée.

CAUSES

Ils relévent de causes multiples : traumatiques, infectieuses.

Traumatiques. — Une grande partie d’entre eux représente
I'une des séquelles les plus fréquentes des fractures du nez mal
réduites.

L’agent vulnérant qui en est la cause a presque toujours agi
frontalement et enfoncé d’avant en arriére les os propres, ou frac-,
turé, ou dévié la cloison. Mais le plus grand nombre de nez ensel-
lés du type antérieur, comme nous ’avons étudié au chapitre pré-
cédent, proviennent des résections sous-muqueuses de la cloison.

Infectieuses. — En dehors des infections banales qui peuvent
s’accompagner de chondrite et d’affaissement consécutif (héma-
tome de la cloison, abeés, etc...), la syphilis en premier lieu et la
tuberculose sont une grande cause de destruction ostéo-carti-
lagineuse. La syphilis sous forme de gomme de la période ter-
tiaire s’altaque surtout au squelette osseux mais n’épargne pas
le cartilage. Ces types de nez syphilitiques acquis ou héréditaires
sont trés aisément reconnaissables (nez en lorgnette ou en Pied
de marmite). Quelquefois I'atteinte du revétement cut:'me se
traduit par une perforation nasale compléte que la chirurgie
plastique aura a traiter. =y

Le lupus, dans les 4/5 des cas, a siége facial et tres‘fre’quemment-
nasal, s’accompagne de lésions des parties molles trés etendues.et
destructrices du cartilage d’un type particulier causant moins

souvent I’ensellure.
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Le diagnostic de nez ensellé parait forL: simple', i.l peut cependant
préter a confusion et ceci n’est pas sans ¥nconvement, car ‘de C(‘gtte
erreur peut dépendre une erreur de tralteme'nt. Le‘s n,ez A pointe
proéminente peuvent simuler les nez ensellés, mais I'examen au
photométre décéle une hauteur anormale de la c'()lumel.le coin-
cidant avec une ligne de profil normale. II eglste bien une
ensellure, mais elle est en quelque sorte relative située en arriére
d’une pointe surélevée. Elle pourrait étre comblée par un apport
mais ceci s'effectuerait en élevant anormalement une ligne de
profil normale. Le méme résultat s’obtient beaucoup plus
aisément en décapitant la pointe de son excés de hauteur (voir
correction des pointes proéminentes).

CLASSIFICATION

11 existe deux types de nez ensellés qui dépendent de la loca-
lisation des destructions observées :

10 Ceux dans lesquels le soutien de la pointe est conservé;
20 Ceux dans lesquels il a disparu.

Dans I'un et I’autre cas I'ensellure peut étre postérieure osseuse
ou antérieure cartilagineuse; quelquefois totale due aux deux
affaissements réalisant les nez plals ou camus.

Souvent aux lésions ostéo-cartilagineuses s’associent des
lésions des parties molles qui comportent des temps préliminaires
de restauration. L’examen de profil au photométre, outre
qu’il permet d’en faire aisément le diagnostic, situe le si¢ge de
Iensellure et détermine de facon approximative la forme du
greflon ou de la prothése qu’il faudra employer.

Les ensellures se présentent sous des aspects multiples qui
dépendent de leurs dimensions, de leur siége, de la mobilité de
la peau qui les recouvre, de la présence ou non de tissu cicatri-
ciel :

Ce sont ces diflérents ¢léments qui conditionnent le choix des
procédés de correction.

Pratiquement du point de vue correctif les ensellures se
répartissent en deux catégories :
Les peliles ensellures qui réclament pour leur traitement

B



NEZ ENSELLES
I’emploi ou le remaniement d’éléments 0Sseux ou ¢
du voisinage.
Les grandes ensellures qui nécessitent 1’
transplants autoplastiques,
alloplastiques.

173
artilagineux

utilisation soit de
soit d’inclusions de substances

I. — TRANSPLANTS AUTOPLASTIQUES

Les transplants employés sont cartilagineux ou osseux.

) Cartilagineux. — Le cartilage provient soit du sujet lui-
meéme : autogrefle, soit d’un autre sujet : homogreffe, soit de
I'animal (cartilage bovin) : hétérogrefTe.

1o Laulogreffe cartilagineuse est certainement parmi les
substances biologiques le transplant idéal.

Le cartilage est un des éléments constitutifs de I’architecture
nasale : ses qualités de souplesse, sa tolérance parfaite, sa faconna-
bilit¢ sont remarquables.

Son prélévement est aisé et rapide. La quantité obtenue peut
toujours ¢étre d’un volume supérieur a celui qui est nécessaire;
a telle enseigne méme qu’un seul prélévement chez un opéré
peutl servir a plusieurs corrections. Le cartilage est facilement
modelable au chevet de I'opéré,et peut étre taillé exactement
suivant la forme désirée. I1 est parfaitement toléré et se com-
porte biologiquement de la méme facon que la souche dont il est
issu. Il n’est pas altéré par le milieu humoral et conserve méme
une forme absolument identique & celle qui lui a été primitive-
menl donnée a condition toutefois qu’il ait été enti¢rement
débarrassé de son périchondre et taillé réguliérement.

I ne subit aucune résorption. Si une infection contemporaine
de son introduction se manifeste aprés 'intervention il n’en sup-
porle pas nécessairement les conséquences. Aussi il ne faut pas
se hiter au cours d’accidents infectieux de 'extraire, cette con-
duile ne serait indiquée que s’il existait une chondrite secondaire
suivie de la formation d’un séquestre entretenant la suppuration.

Le cartilage ne s’incorpore pas aux élémen.ts squelet.tiques sur
lesquels il repose. I ne se produit aucune union organique entre
cux. Il peut rester légérement mobile ce qui f:st un désavantage;
le plus souvent il s’immobilise fixé par un tissu fibreux plus ou
moins dense.
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Son emploi s’accompagne néanmoins de quelques inconvg-
nients. ] )

Son prélévement nécessite un temps opel'flton'e s_anglant. qui
s’accompagne de douleurs vives posto.pérfltou'es qtn nécessitent
la prolongation du temps d’hospitalisation et n’est pas sans
Jaisser des séquelles cicatricielles. .

Le modelage du transplant, s’il est facile, ne fournit pas une
forme aussi géométrique que celle des prothéses alloplastiques
préparées d’avance.

Enfin en plus d’une mobilité qu’il peut conserver, il n’est pas
exceptionnel de voir le greffon s'incurver méme si on a pris
bien soin de le débarrasser de son périchondre et de le tailler
réguliérement.

20 L’homogreffe. — Le greffon prélevé sur un opéré peut étre
utilisé dans les heures qui suivent. Il suffit de le maintenir dans
un récipient stérile jusqu’au moment de son emploi.

Il est inutile d’avoir recours préalablement comme on le
faisait primitivement a I'épreuve des groupes sanguins et de ne
pratiquer la greffe entre le donneur et le récepteur qu’aprés
vérification de leur appartenance au méme groupe.

Le greffon peut étre également utilisé dans les jours, les
semaines ou les mois a venir a condition de subir certaines prépa-
rations.

1o Aprés prélévement aseptique les cartilages humains sont
conservés dans une solution de merthiolate (une partie de mer-
thiolate pour quatre parties de sérum physiologique); apres
trois jours d’immersion la solution est changée et, une semaine
aprés contrdle par culture, la greffe est préte a étre employce.

Une méthode nouvelle consiste aprés le prélévement aseptique
a mettre le greffon dans un frigidaire a température constante
de — 15° jusqu’a son emploi.

Les homogrefles obtenues par prélévement sur le vivant
procurent un matériel assez réduit en volume qui ne peut servir
gu’ﬁ des corrections minimes. Dés I'instant o une quantité plus
importante est nécessaire, le cartilage prélevé ne peut provenir
que du cadavre. Le cartilage est prélevé sur des sujets de vingt &
quarante ans au cours des autopsies. Avant ces ages le cartilage
est trop souple, aprés il est souvent calcifié¢ et de ce fait difficile
a tailler.

Les plastrons sternocostaux droit et gauche fournissent une
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excellente et abondante réserve ay niveau de I'union des 7e, 8e ot
9e cotes. I va de soi que le cartilage ainsi obtenu doit sul’)ir les
meémes préparations pour la conservation,

On peut ainsi réaliser des « Banques de cartilage » de la méme
facon que des banques d’os ou de sang.

Le cartilage utilisé présente les mémes
que les autogreffes. Il a méme I'avantage de ne pas se déformer
aussi aisément que le cartilage frais mais en revanche il peut
subir & la longue une résorption partielle et étre la cause de
phénomenes réactionnels des tissus récepteurs.

175

qualités plastiques

30 L’hélérogreffe. — La difficulté de se procurer des homo-
grefles a fait envisager I'emploi de cartilage animal : on s’est
adress¢ au cartilage bovin. Préparé et conservé de la méme
fagon que le cartilage humain il fournit un excellent matériel
plastique.

Nous I'avons utilisé dans douze cas récents avec satisfaction.

b) Osseux. — L’os figure également parmi les tissus vivants
employ¢s dans les corrections nasales.

Il a de moins en moins de défenseurs.

Son prélévement est encore plus mutilant que celui du car-
tilage qu’il s’agisse de la_créte iliaque, de la créte du tibia ou de
la cote osseuse. Il est difficilement travaillé.

Certes il n’a pas de tendance a subir des modifications de
forme ct sa fusion avec Ies os propres sur lesquels il repose dans
la partic ou il se trouve en contact avec eux lui apporte une
fixité favorable; mais dans la partie ou il s’écarte et qui repré-
sente les 2/3 de I'aréte il s’atrophie et peut se résorber.

¢) Greffe ostéo-chondrale. — La grefle ostéo-chondrale peut
dtre conscillée dans les réfections d’aréte chez I'enfant. Elle e§t
prélevée soit sur la cote, soit sur la créte iliaque. ‘La partie
osseusc s'unit aux os propres et se développera.en meme tcn}ps
queux au cours de leur croissance tandis que la partie cartila-
gineuse attenante fournira I'aréte. e

Si I'on se sert seulement d'un fragment osseux'du. tibia, il
y a avantage a l'utiliser avec son reyétemen.t Péx‘}osthue.;kl)il:;
plus de ses propriétés ostéogéniques, il l'ou'rmt a'l 0s au dc‘ u
de son implantation des éléments vasculaires nécessaires a sa
nutrition.
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2. — SUBSTANCES ALLOPLASTIQUES

Depuis le moment ol I’on a utilisé les tra}lsplallts de toute
nature, on a cherché, pour éviter Pintervention sanglante que
nécessite leur prélévement, a les remplacer par des substances
alloplastiques. La vaseline, la paraffine ont connu une période
de faveur. Ces inclusions s’accompagnent de résultats cosmétiques
satisfaisants; mais leur tolérance incertaine, leur diffusion dans
le tissu cellulaire donnant lieu a la production de paraflinome,
Jes réactions qu’elles déterminent au niveau des tissus récepteurs
les ont fait définitivement abandonner.

L’or, I'argent, le celluloid, l'ivoire (JosEPH), maticres facile-
ment stérilisables, ont eu également leur vogue.

Tous ces corps étrangers sont parfois trés bien tolérés, mais
certains, surtout quand ils assument un réle de tuteur, nécrosent
les tissus et finissent par s’éliminer.

L’utilisation récente de produits plastiques dérivés des résines
synthétiques semble avoir modifié le probléme thérapeutique
posé par la correction de ces difformités nasales.

L’AcryLiTE. — L’acrylite est une matiére plastique issue
des résines synthétiques. C’est chimiquement un méthyle méthy-
lacrylate. Elle existe sous deux formes : une forme liquide instable
monomere, une forme solide stable polymére. En mélangeant
les deux dans certaines conditions, on obtient un méthyleméthy-
lacrylate polymeére.

L’acrylite est une substance solide légére transparente d’aspect
brillant et trés résistante.

Neutre et trés stable, elle est admirablement tolérée et ne
détermine aucune réaction au niveau des tissus dans lesquels
on I'introduit.

Elle n’est pas altérée chimiquement par le milieu humoral et
conserve en méme temps que sa forme toutes ses qualités de
résistance. Elle subit I'action de la chaleur : au-dessus de 80°
elle s’opacifie et change de forme. L’alcool fort I'attaque. En
conséquence sa sterilisation chirurgicale demande des précau-
tions. On I'obtient par des vapeurs de formol chauffé a 70°
pendant une demi-heure, ou plus simplement par la chaleur 2
moins de 80°.

Pour préparer les prothéses il faut établir d’abord des modéles,
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soit en cire, soit métalliques. Ceux-ci servent 3 former d
moufles de platre des moules dans les
duit a la chaleur la piéce demandge.

L’acrylite est de ce fait moins facilement faconnable que le
cartilage. Elle demande pour étre modelée un appareillage spé-
cial (moteur électrique muni de meules, de perforateurs et de
disques Cf)upants). Cette taille se trouve simplifiée quand le chi-
rurgien dispose d’'une gamme de prothéses nombreuses et varises
en forme et en dimensions. :

Les prothéses obtenues ont I’avantage d’avoir des formes
rigoureusement réguliéres qui ne subissent aucune déformation
secondaire, mais leur rigidité de corps solide qui s’oppose a la
souplesse élastique du cartilage est quelquefois vulnérante
pour les tissus au méme titre que I'ivoire autrefois employé.
Tant que la prothése d’acrylite joue un role purement cosmé-
tique et statique (aréte nasale), elle peut étre indéfiniment tolé-
rée; dés 'instant ot on lui demande un réle dynamique de sou-
tien (tuteur de la pointe), ellerisque de nécroser les tissus et d’étre
éliminée.

Il semble donc qu’il ne faille pas se hater d’accueillir sans
réserve ce nouveau produit alloplastique. Personnellement sur
dix-huit inclusions effectuées depuis plus d’un an nous avons
été contraint d’en extraire cing.

ans des
quels I'acrylite coulée repro-

TRAITEMENT CORRECTIF DES NEZ ENSELLES

Le Lraitement comporte des mesures préliminaires qu’il con-
vient d’observer. Il faudra, avant de I’entreprendre, s’assurer
de la parfaite perméabilité des fosses nasales. Dans le cas d'un
obstacle — cornet hypertrophi¢, déviation de la cloison, éperon,
os propre en position vicieuse — il faut y remédier par les inter-
ventions nécessaires. On s’assurera de la bonne qualité de la peau
et des parties molles et on procédera a des restaurations d’im-
porlance variable suivant le degré des Iésions. ,

Si la peau est trop fine, adhérente aux plans profonds, d aspect
cicatriciel; s'il apparait qu'elle ne se décollera pas facll_ement
el qu'on ne la mobilisera qu'avec le risque d.’une perforahpn ne
permettant pas la réception de I'implant, il f.audra envisager
son remplacement, soit par des grefles de peau libre, soit par des
grefles pédiculées de voisinage, d’emprunt frontal, naso-labial ou
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jugal, soit par des grefles tubulées prélevées a diStal.lce etamengées
aprés relais antibrachial (tube brachial, abdominal, thoraco-
abdominal). Un délai de plusieurs mois devra s’écouler entre
chaque temps. Enfin on n’abordera ce traitement qu’en I’absence
de toute infection endo-nasale (rhinite, sinusite, etc...) ou exo-
nasale.

PRELEVEMENT DE L’AUTOGREFFE

Pour éviter de léser le péricarde, il est classique de ne prati-
quer le prélévement que du cdté droit. Le plastron cartilagineux
qui le fournit est représenté par la piéce cartilagineuse qui unit
les 7¢, 8¢ et 9¢ cotes au manubrium sternal. L’incision thoracique
longue de 15 cm. est faite un peu au-dessus du rebord costal
repéré 4 la palpation: Elle s’étend de 'appendice xyphoide a
la ligne mammaire. L’aponévrose du grand droit est incisée
parallélement & lincision cutanée. Chaque lévre soulevée est
libérée sur quelques centimétres du muscle. Les écarteurs intro-
duits au milieu des faisceaux verticaux du muscle découvrent
le plastron. Le périchondre est incisé¢ longitudinalement sur
toute la Iongueur et perpendiculairement aux deux extrémités.
La rugine le repousse en dehors de la zone de prélévement;
c’est un temps trés important, car tout fragment cartilagineux
doit ¢tre entiérement dépourvu de périchondre. Le risque d’en
laisser subsister étant cause d’incurvation secondaire du greffon.
On préléve la quantité de cartilage nécessaire soit au bistouri a
résection, soit a la gouge de Kelly (fig. 30, p. 68) dont on a
plusieurs modgles suivant I'importance du prélévement a opérer.
Dans I'un et I'autre cas il faut rester a I'intérieur méme du bloc
cartilagineux, I'hémostase étant plus difficile si on en dépasse les
limites.

Les douleurs postopératoires sont également plus marquées
si I'on rompt la solution de continuité du plastron. 11 est recom-
mandé de prélever une quantité de cartilage supérieure a celle
utilisable.

On peut aussi pratique‘l‘ ce prelévement non pas dans la partie
centrale du plagtron, mais tout le long du bord libre de la 9e cote
cartilagineuse; il suffit, aprés avoir ruginé le périchondre, de déta-
cher la moiti¢ du bord libre de la cote laissant la moitis supé-
rieure assurer la continuité du plastron.
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On rétablit ensuite la succession

miques : périchondral, muscy]
cutané.
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- des différents plans anato-
aire, aponévrotique, sous-cutané et

MODELAGE DU GREFFON

Que 1 on utilise une autogrefle, une homogrefle fraiche ou
conservée, ou une hétérogrefle (cartilage bovin), il faut donner au
gr.eﬂon la' forme destinée a corriger I'ensellure et pour ce faire le
tailler suivant un modéle.

OuA peut, préalablement 2 Iintervention, aprés un moulage
de platre du visage établir une forme en cire qui corrigera I’ensel-

A\/Q

B\gﬁ jEX

C =" A

Fi1c. 136. — Les différents types de greffons.

A. GrefTon simple : vue de profil; vue en coupe; vue supéricure, — B et C. Grellon double :
B. Vue de profil du greflon de 'aréte; vue en coupe; vue supéricure du greffon avec son
encoche antérieure. Le greflon articulé avec le tuteur de la sous-cloison (vue de profil);
le méme Luteur (vue de face). — C. Vue de profil du greffon de I'aréte; vue en coupe. L’aréte
avee son luteur; le tuleur isolé.

lure. Elle est reproduite en métal (duralumin), ce qui permet de
la stériliser et de servir le jour de I'intervention de modéle pour
la taille du greflon.

Une autre méthode consiste au cours de l'intervention a
relever a l'aide de stents ramolli par la chaleur 'empreinte
de I'ensellure. Le stents est ensuite durci au moyen d’un jet
de chlorure d’éthyle et sert de guide au chirurgien pour la taille

du greffon.
CHIRURGIE ESTHETIQUE NASALE, — 12
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La forme du greffon présente des variantes suivant que ’op
emploie :

Un greffon simple pour la correction des ensellures avec cop-
servation du soutien de la pointe;

Un greffon double ou

Un greffon en équerre pour la correction des ensellures avec
perte de soutien de la pointe.

a) Greffon simple. — La forme estrepr ésentée sur la fig. A, 136.

Une vue supérieure montre une aréte rectiligne flanquée de
deux faces latérales planes.

Une vue de profil montre I'aspect semi-lunaire de la face laté-
rale.

Une coupe montre I'aspect triangulaire de la section avec
une base plane ou légérement concave.

Cette forme nécessite des modifications d aprés le modéle
préétabli (stents ou duralumin) et aprés des essais répétés de
mise en place.

Le cartilage est taillé au moyen d’un bistouri & résection.

Les prothéses d’acrylite sont modelées avec l’appareillage
spécial décrit précédemment. Ce temps devient inutile quand
on dispose d'une gamme nombreuse de prothése de formes et de
dimensions variées.

Dans I'un ou 'autre cas la grefle ou la prothése doivent pré-
senter certains caractéres :

Les faces lalérales sharmoniseront avec celles du nez.

L’exirémilé supérieure correspondant a la racine du nez aura
une épaisseur de 2 mm.

L’extrémilé inférieure correspondant a la pointe aura une

’
¢paisseur de 4 mm. L’erreur habituelle est de donner (r op
d’épaisseur & la greffe en ne tenant pas assez compte de I'¢pais-
seur des parties molles.
,L(, gmﬂ.on n’oflrira aucune aspérité ou saillie, aussi est-il utile
d’en terminer la confection en lissant toutes ses faces 4 1a rapefine.

La taille du greffon est un temps trés important qu’il ne faut
pas négliger.

On ne doit pas hésiter a le sortir et a en amenuiser 1
autant de fois qu’il sera nécessaire.

Dans un traitement correct d’ensellure le grefion oy Ia prothése
doivent rentrer a frottement pour perdre la tendance

a forme

au dépla-



NEZ ENSELLES
cement mais ne pas trop forcer
rait entrainer des nécroses cutan
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les parois de la loge ce qui pour-
ces et compromettre la tolérance.

b) Greffon double. — Lorsqu’il devient utile d’
du nez le greffon simple ne suffit plus, il faut :

Ou deux greffons séparés articulés entre eux,

Ou un greflfon en équerre d’une seule piéce ou en deux piéces
a charniére.

On utilise deux modeles différents de greffons suivant le résul-
tat esthétique recherché.

étayer la pointe

LE PREMIER MODELE présente une aréte dont I’encoche anté-
rieure s’articule avec le tuteur de la sous-cloison. Celui-ci a une
extrémité supérieure assez large, destinée a offrir une plus grande
surface de soutien a la pointe qu’il évite ainsi de menacer.
L’aspect de la pointe Iégérement relevée est différent du suivant
et plus esthétique (fig. 136 B).

LE sEcoND MODELE représente une aréte soutenue a son
extrémité antérieure par le tuteur de la sous-cloison. Celui-ci
a une téte arrondie de court diamétre qui s’emboite dans le
supérieur. Le soutien se répartit donc suivant une surface
celle de toute I’aréte et non suivant un point ce qui obvie a la
menace de la peau (fig. 136 C).

On remarquera que les bases des tuteurs sont relativeme'nt
larges, trés légérement arquées : c’est la condition néce‘ssay"?
pour assurer un soutien bien médian de la pointe et la verticalité
de la sous-cloison. )

Lorsqu’on emploie des prothéses d'acrylite cellgs-m. son.t
préparées d’avance d’aprés le modéle indiqué. Il est thl.le d'a.vou'
4 sa disposition toute une gamme de mod.éles fle dlmeusu.)ns
variées. On en trouve toujours un qui convient a la COI‘I"CC[;IOH
mais il peut étre nécessaire de le modifier au moyen de I'appa-
reillage spécial décrit plus haut.

¢) Greffon en équerre. — Certains aflteurs préfé.r‘ent ptilisu‘
Ja grefle en équerre soit en une piéce, soit en deux picces a char-
niere.

@) Le greffon en équerre d'une seule p.iécc (f.ig. 137 AA) (loung
du point de vue cosmétique toute satl‘sfachon. ,On~ est assuré
du bon soutien de la pointe et de la rectitude de 1 arc.te. Mais sa
confecltion nécessite une piéce cartilagineuse assez importante
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que I'on n’est jamais str de trouver chez I’opéré. $a mise en place
exige une voie d’abord et des décollements plus importants qui
en réduisent la facilité.
Le greffon en équerre articulé (fig. 137 BB') (FXI%LIES) recom-
mandé par cet auteur est caractérisé par le maintien au niveau
_del’angle et de I'extrémité inférieure d’une bande de périchondre
jouant le réle de charniére.
La confection de ce tuteur est délicate et lui-méme reste fra-
gile. Son introduction telle que I’a conseillée GILLIES par voie
externe en sectionnant la sous-cloison & sa base et en la relevant

A A

’I
l"

B B’
- dha D/
Fic. 137. — Greflons en équerre.
En une piéce : A. Taille du greffon dans le bloc cartilagineux. — A’. Le greflon tailié. —

En deux picces arliculées : B. Greflon, vue de profil et vue inférieure. — B’. Vue de profil
de grefTon aprées plicature

est grandement facilitée mais il subsiste les possibilit¢s de
séquelles cicatricielles qui diminuent la qualité esthétique du
résultat. En revanche si I'on se résoud a utiliser la voie endo-
nasale, la fragilité de la grefle rend son introduction difficile et
aléatoire,

PREPARATION DE LA LOGE DU GREFFON

Nous avons vu qu'aucun cas ne justifie I'emploi de I’incision
externe.
On passe donc par voie endonasale, mais I'incision est un peu
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greffon double ou en équerre.
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ace d'un greffon simple, d’un

a) Greffon simple (fig. 138 et 139). — L’incisi - fai
de 1 qm. .1(‘3 long' du bord supérieur) du cLzul'lL'licl:(lle;(Il:iLl‘fealte ?011}@16
ment a lui & partir de I'angle que font la cloison?:tla '1ro?lalél'* -
Une pmcte est fixée sur la lévre inférieure de Ia plaif‘Un la' Ltf?ﬂe:
ou des ciseaux courbes sont introduits qui libéren'.t la p)eli:lclll;i

Fic. 138. — Préparation de la loge pour le greflon simple.

Dans le cartouche, en pointillé, le tracé de I'incision.

squeleLte tout le long de I'aréte dans le but de constituer une loge.
Celie-ci ne doit pas étre trop large, ce qui permettrait au greffon
de se déplacer. Elle ne doit pas atre trop étroite, ce qui risquerait
par une tension exagérée de déterminer une nécrose cutanée. La
confection de la loge doit faire en sorte de laisser le plus possible de
tissu cellulaire accolé  la peau, cequel’on ob tient en rasant de trés
prés le plan osseux sans toutefois causer une effraction qui ferait
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", i!

Fie. 140. — Préparation de la loge pour le greffon double articulé,
Dans le cartouche 2 droite, tracé de I'incision.
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ommuni E
3 nll : quer la cz}v1Le nasale avec la loge. A la partie supéri

e a oge on soulévera le périoste frontal pour i p?rleure
mité du greffon; a la partie inférieure R

s : "¢ ON créera un espace
] : . ace ent
Ielsli(ileeulx; ;:sxttllages alapes pour y insérer I'extrémité E)lu greﬂ‘(:ﬁ
(,I e I esera_ maxptenu bien médian et n’aura pas tendance
a sortir par sa voie d’introduction TP
La créati iverti  déli

e tmv:fh;m‘ ge ce diverticule est délicate & pratiquer, car on

oit avai 'el un.e facon rétrograde au moyen d’un dilatat

et d’une paire de ciseaux courbes =

tijallo%(i a1n§1"c011stltuéfa doit étre absolument libre de toute
a, ache génant I'introduction du greffon. On s’en assure au mo
d’un explorateur a boules. ‘ o
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b)' (%reﬁpn double«(ﬁg. 140, 141 et 142). — Lorsqu'il s’agit de
remédier également a la perte de soutien de la pointe par I”iantro-

Fic. 141. — Mise en place du grefion double.
cloison. — A droile : Le tuteur aprés

A gauche : On fore un tunnel pour le tuteur de la sous-
son inclusion.

duction de deux greffons que I'on articule entre eux, on utilise
une autre voie d’abord : on incise la peau moitié sur la sous-cloi-
son, moitié sur l'aile a 1 mm. en arriére du bord libre. La peau
de la pointe est libérée. Un écarteur rétracte en haut la levre
supérieure de I'incision tandis qu'une pince attire en bas lalévre
inférieure. On découvre ainsi les deux angles de réflexion des
cartilages alaires. Du milieu de I'espace qui les sépare on
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fore un trajet horizontal pour le greffon de I'aréte et un

Fic. 142. — Vue de profil du grefion double articulé mis en place.

trajet vertical pour celui de la pointe qui sont articulés
ensemble.

¢) Greffon en équerre. — Lorsqu'on utilise un greffon en
¢querre d’une seule piéce, cette incision donne un jour insufli-
sant. On pratique bien la méme incision que pour I'introduction
du greflon simple, mais 'on branche sur elle une incision verti-
cale menée d’un seul coté tout le long de la sous-cloison entre le
médiale crus et la cloison. Aprés avoir foré un tunnel horizontal,
on fore un tunnel vertical qui atteint dans I’épaisseur méme de Ia
sous-cloison 1'épine nasale inférieure. On introduit d’abord la
branche qui doit former 'aréte et quand elle est en place un
¢carteur posé sur la commissure antérieure de la narine en soule-
vant la pointe permet I'introduction de la branche verticale.
On peut étre amené a prolonger plus ou moins vers le bas I'inci-
sion sur la sous-cloison, ce qui facilite I'introduction.
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INTRODUCTION ET IMMOBILISATION

uand on a jugé que la tai . :
apgorter une Jcoéire((I:tion satli]s(;giﬁrtee”olt e Pl'Ot.hese do3t
7 - ) greffon est introduit
dans sa log.e'au noyen d une pince porte-greffon. Sa mise en
plflcg est aidée (.le ma111pu1‘at10ns externes. S’il convient, il est
laissé en pl'ace; si la correction est imparfaite, il est extrait de sa
loge et subit les modifications de forme désirées. Pratiquement il
doit s’adapter complétement a I'ensellure; ses faces latérales
doivent s’harmoniser avec celles de la pyramide; I'aréte doit étre
droite sans aspérités. Aucune de ses extrémités supérieure ou
inférieure ne doit faire saillie sous la peau. Dans un traitement
correct d’ensellure le greffon doit rentrer i frottement et étre
maintenu en immobilité par la tension légére de la peau. On ne
doit pas hésiter a le sortir autant de fois qu’il sera nécessaire
jusqu’a obtenir la correction voulue.

Quand il est définitivement placé, il faut s’assurer avant la
suture de I'incision que le greffon est entiérement recouvert
et qu’en aucun cas il ne se trouve directement en contact avec la
cavilé nasale ce qui obligerait 4 fermer la bréche muqueuse ainsi
découverle.

Le greffon est immobilisé une semaine, soit a I’aide d’'un diédre
d’aluminium décrit précédemment, soit a I'aide d’'un moulage
de stents. Certains auteurs conseillent aussi de fixer le greffon
par des points transfixiant les parois nasales en entier.

CHOIX DU PROCEDE

__ A coté des grandes ensellures pour
lesquelles nous venons de décrire la technique correctri.ce avec:
emploi de greffes ou de prothéses, il existe d.es”cas 111ulF1ple§ d'c
petites ensellures dont le traitement esL dlﬂiereynt sulvaI}ILT 1.‘1
cause, le siége, les dimensions, I'association a d’autres diflor-

mités nasales.

«) Grandes ensellures.

b) Pstites ensellures. — 1° Lorsque I'ensellure d Ollglltb dtx au
e i érieur L due 4
matique siégeant sur la portion postérieure osse;x;e fison auté‘_
I'applatissement de I’ogive, on peut, en sectionnant ful

4 r6otomi Lérale sur
rieure des deux os et en faisant une ostéotomie latéral
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chacun d’eux suivie de la rupture de 'attache des os au frontal,
rétablir Iaréte effondrée par un redressement approprié de ces os
(fig. 143).

90 Lorsqu'une petite dépression a son siége au niveau des
cartilages latéraux, la libération de ces cartilages des os propres
et de la cloison en permettant leur mobilisation autorise leur
adossement sur la ligne médiane a la hauteur voulue que fixe
leur suture et remédie au défaut. Sila dépression siége au voisi-

§

i

AR O@Q.Qgh

Fic. 143. — Ensellure postérieure corrigée par une ostéotomie antéricure
et deux latérales et redressement des os propres.

nage immeédiat de la pointe, la section de la moitié postéricure
des cartilages alaires permet en les mobilisant et en les fixant
d’obtenir les résultats désirés.

On peut aussi, lorsque 'ensellure est la résultante de ces deux
dépressions, recourir a la méthode décrite par STRATGTH et KazaN-
JIAN. La moitié interne de chacun des cartilages latéraux ct
alaires sectionnée sur la ligne médiane est fixée a celle du cote
opposé.

'3° Si la dépression accompagne un nez trop long et qu’elle
siége dans le voisinage de la pointe & I'endroit méme ou sera
pratiquée la résection verticale de la cloison, le raccourcissement
du nez en remontant la pointe fera disparaitre la dépression.

40 Dans le cas d’une dépression bien limitée associée & une

dépression sous-jacente, I’ablation de celle-ci procure un greffon
utilisable pour combler I'ensellure (fig. 144).
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AT ; épression ™
fragments prélevés soit sur eux, soit sur g cloisonpzr'(iepeulls
s SOIU sur a

conque auriculaire. L’introduction successive (
fragments donne le résultat cherché € ces menus

6° Souvent lorsque Iensellure est dorigine { "

r A . : S "aumati
Bl LOUVe associée 4 un ¢largissement marqué de 1:1 bas(e (;Iule’
: ela

F16. 144. — Nez ondulé.
L’ensellure antérieure est comblée au moyen de la bosse décapitée.

pyramide nasale. Traiter une telle ensellure par I'apport d’un
greffon sans avoir préalablement réduit I'excessive largeur de la
base par des ostéotomies nécessaires et ce dans un temps anté-
rieur constitue une faute technique.

7° Enfin, il est certaines petites dépressions qu’il est préfé-
rable de traiter par I'introduction d’un implant de la 10{1g11eu1'
du nez passant en pont au-dessus d’elles plutot que d’utiliser un
greffon de la dimension exacte de I'ensellure qui s’accompagne
d’un résultat moins esthétique.

11 est difficile de donner des régles générales de traitement de
ces diverses anomalies. L'étude préalable de chaque cas ctgmpm:te
un plan opératoire ou la sagacité du chirurgien, son gOl‘lll al:tls-
tique, son expérience, apportent une importante contribution.
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ACCIDENTS POSTOPERATOIRES

1] arrive de constater, aprés avoir retiré I’appareil de conten-
tion, que la correction obtenue n’est pas entlére’m.ent satisfai-
sante, que le greffon n’est pas rigoureusement médian, que ses
dimensions sont insuffisantes ou exagérées; ou bien que sa forme
est defectucuse. Ceci s'explique aisément, car I'appréciation de
la correction est souvent génée par I'cedéme causé par I'anesthésie
locale au moment de I'acte opératoire. Ces défauts n’apparaissent
qu'aprés la vésorption de I'hématome. II faut attendre un délai
d’environ dix jours pour avoir une impression définitive. Il con-
viendra d’observer un délai de quinze jours avant de réin-
tervenir : sortir le greflon, en modifier la forme ou le changer si
nécessaire. i

Infection. — Une infection peut accompagner 'introduction
du greflon. Elle est exceptionnelle; il en est de tous les degrés :
cedéme, rougeur, douleur, fiévre légére la caractérisent. On ne
doit pas la confondre avec 'intolérance qui se manifeste beau-
coup plus tardivement et ne s’accompagne d’aucun signe inflam-
matoire. L’évacuation entre les fils d’'une sérosité louche met en
général un point final a cet accident. Il ne faut surtout pas, en
présence d’'une suppuration, se hater d’extraire le greffon; dans la
majorité des cas, il ne subit aucune atteinte facheuse et conserve
sa vilalité et ses qualités cosmétiques. I1 n’y a que lorsque la
suppuration se prolonge due a4 une chondrite et a la formation
d'un séquestre qu’il y a intérét a enlever la greffe. Un délai
minimum de deux mois devra s’écouler avant toute nouvelle
correction.

Déformation du greffon. — Un accident peut survenir plusieurs
mois ou plusieurs années aprés 'introduction d’une grefle. Il
est plus fréquemment constaté avec I'emploi de greffes de car-
tilage frais (autogrefle ou homogrelle) qu’avec le cartilage con-
servé (homogrelle ou hétérogrefle de cartilage bovin). II ne se
produit jamais avec les prothéses (ivoire, acrylite). Il consiste en
une modification de forme portant sur la greffe : celle-ci s’in-
curve dans n’importe quel sens ou dessine un S alors méme
qu’au moment de I'introduction elle avait présenté une forme
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gneusement de sop enve-
autre moyen daps ce cas

placer par un autre - de
¢ conservée,

réguliére et avait été débarrassee soi
Joppe périchondrale. Il n’existe aucun
que de retirer le greflon et de le rem
préférence homogreffe ou hétérogrefr

Intolérance. — Cet accident ne se
qu’aprés l'introduction de prothéses all
mort, acrylite).

L’intoléranqe des implants vivants est en effet exceptionnelle
et ne se mam‘fe‘ste que l'orsque les implants trop volumineux
génent 1{1 nu.'trl’tlon cutanée et déterminent des nécroses progres-
sives qui finissent par mettre le grefion en communication avec
I’extérieur. i

L’intolérance d'une prothése se manifeste aprés une durée
trés variable entre quelques jours et plusieurs années. Rien ne
peut la laisser supposer jusqu’au jour ou elle est annoncée par
une rougeur de la peau qui s’amincit et devient douloureuse.
Il se forme une phlycténe violacée qui ne tarde pas a donner
issue a un liquide séreux. A partir de ce moment une plaie est
constituée qui met & nu la prothése, ouvre la porte a une infec-
tion secondaire, ce qui oblige a une extraction immédiate. II ne
faut pas attendre ce stade ultime et toujours prévenir I'ouver-
ture de Ia peau par une extraction anticipée du greflon; sinon,
on risque de voir se constituer une séquelle cicatricielle inesthé-
tique susceptible de géner I'introduction d’un nouvel implant
(fig. 145 a 155).

produit pratiquement
oplastiques (ivoire, os
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F1c. 145. — Nez ensellé antéricur sans perte de soutien de ]
Avant et aprés correction par inclusion d’un greffon simple, de profil et de face,

a pointe.



Fig. 146.
Avant el apres ¢

__ Nez ensellé an

NEZ ENSELLES

Lérieur sans perte de soutien de la pointe.

orrection par inclusion d’un greffon simple.
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Fi16. 147 a. — Nez ensellé antérieur avee perte de soutien de la pointe, de profil
, .

Avant et aprés correction par inclusion de grelffol artilagi .
et I'ardte. greffon carlilagineux pour la sous-cloison



Fig. 147 b.

NEZ ENSELLES

Nez ensellé antérieur avee perte de soutien de la pointe, de face,

CHIRURGIE ESTHETIQUE NASALE. — 13
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Fi6. 148 a. — Nez ensellé antérieur avee pert C
. . Z en vee Lie
4 perte de soulien de la pointe, de g
s face

Nez de boxeur avee ses caracléristi
R g s caracléristiques : hyperostose des
}: g):sl;i:lqnl?rigurq du nez, traité par ostéotomie des os proc[:;rg\:i propres, cllondrement de
inclusions de tuteur cartilagineux dans la poinle et I‘a}e‘zglm réduire la largeur de
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S ie 2 i ofil.
__ Nez ensellé antérieur avee perte de soutien de la pointe, de pr
Nez a
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Fig. 14 £ Nez sellé Crieur origine traunm o
. Y. Nez ensell¢é postérie 1 i

9 ; S Ir d’origine u ],lliqu(
Avant et aprés correclion (grefTfon cartilagineux simple)
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serle de soutien de la pointe.
fTe cartilagineuse simple.

Fie. 150. — Nez enscllé postérieur sans [
lusion d’une gre

Avant el apres correction, par inc



200 CHIRURGIE ESTHETIQUE NASALE

Fie. 151. — Nez enscllé total avee perte de soutien de la point
%

Apres correction de face et de profil (greflons cartilagineux’ doubles),



|

NEZ ENSELLEs

Aprés.
Fre. 152. — Nez
traitée par inclusion d’

Avant.

avec ligne de profil abaissée

un greflon cartilagineux simple.

201
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Auahl. Apres.

Avant. Apres,
F16. 153. — Nez ensellé total avee perte de soulien de la pointe
(prothése d’acrylite double) avant et aprés la correction.
Vue de face ct de profil.



NEZ ENSELLES

Aprés.

Fig. 154. — Nez ensell¢ total avec perte de soutien de la pointe.
Avant et apris correction (greffons carlilagineux doubles).

GHIRURGIE ESTHETIQUE NASALE. — 14
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Avant.

Apres.

F16. 155. — Nez ensellé total avee enfoncement du frontal
et déviation de I’aréte,
Avanl el aprés correction, par réduction du frontal, o

stéotomie des os pro gt 5
d’'un greflon cartilagineux au niveau de ’aréte. pbropres cl inclusion
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Déviations osscuses.
Déviations cartilagineuses.
Déviations de la pointe.
Déviations combinées.

Le nez occupe une position centrale dans le visage.

Examiné de face un nez normal présente une aréte rectiligne
qui coincide avec une verticale abaissée de la glabelle 4 la pointe
du menton en passant par la pointe du nez et le milieu du phil-
trum. L’examen frontal décéle done les déviations de I'organe.

Le segment osseux peut étre seul dévié et la pointe du nez
rester normalement centrée ou bien ’os peut conserver sa rec-
titude et la portion inférieure cartilagineuse de l'aréte subir
un changement de direction.

Certaines déviations ne sont qu’apparentes et causées pa1
I’anormal développement de l'architecture osseuse ou cartila-
gineuse d’un seul coté.

Les déviations nasales sont quelquefois une malformation
congénitale; le plus souvent elles sont acquises et relévent de
traumatismes ayant fracturé et déplacé les diflérents éléments
du squelette ostéo-cartilagineux. Les séquelles d'infection
s’accompagnent de rétractions cicatricielles pouvant en étre
également la cause.

L’étude de leur traitement comporte deux chapitres :

Celui des déviations osseuses; celui des déviations de l'aréte
cartilagineuse et de la pointe.
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DEVIATIONS OSSEUSES

Elles résultent presque toujours de lraumatismes dont
I’action a agi latéralement sur 'angle diédre des deux os propres.
Ceux-ci libérés de leur attache a I'apophyse montante du maxil-
laire supérieur modifient leur orientation. L’os propre opposé
a la pression traumatique se place sur un plan qui le rapproche
de la verticale et sa surface en se raccourcissant devient con-
vexe; I'autre s’oriente obliquement, s’allonge et devient concave.
La partie osseuse de la lame perpendiculaire de I'ethmoide
que ces os propres protégent subit en général le contre-coup du
traumatisme et une déviation similaire.

Le traitement consiste a pratiquer une ostéotomie du coté
convexe el raccourci et une ostéotomie suivie d'une excision
triangulaire sur le coté concave et allongé.

L’incision sur le bord muqueux de l'orifice piriforme conduit
sur chaque apophyse montante des maxillaires. Un simple trait
de scie coudée sur le coté convexe suffit a libérer I'attache osseuse.
De l'autre coté, avant de procéder aux deux sections osseuses
délimitant Ie triangle, il sera bon de libérer entiérement 1'os
propre ei I'apophyse montante sur leurs faces muqueuse et cuta-
née; I'extraction du fragment reséqué s'en trouvera plus aisce.

Ces deux ostéotomies suflisent en général 4 mobiliser la pyra-
mide nasale. La pression violente avec les pouces ou I'usage de
P'ostéoclaste font le reste; mais il est des cas dans lesquels I'hyper-
trophie des cals oblige a libérer I'attache a 'os frontal des os
anormalement déplacés. Une petite incision pratiquée dans la
téle du sourcil permet I'introduction d'un fin ciseau droit qui
amorce la section et libére I'attache. Il en est d’autres ou I'on est
contraint également de séparer les deux os propres au niveau
de leur suture antérieure. Malgré ces sections osseuses qui
encadrent ce diédre osseux, si I'on éprouve encore quelque diffi-
culté a le mobiliser complétement, c¢’est qu’il est encore retenu
dans la profondeur par la lame perpendiculaire de I’ethmoide
consolidée en position vicieuse. Il suffit de la fracturer pour
récupérer une mobilité compléte et la remise en position normale.

Lorsque la déviation est légere, Uosléolomie simple des deux
coteés suffit en géncral et il n'est point besoin de pratiquer une
résection triangulaire.
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F1G. 156. — Correction des déviations osseuses.

A droile : Osléotomie double avee excision d’un Lriangle osseux A (hachuré. ) — A gauche :
Osléotomie simple, I'excision triangulaire est transposée.

Fie. 157. — Appareil de contention a fracture nasale a pelole
et a points d’appui frontal.



208 CHIRURGIE ESTHETIQUE NASALE

Lorsque la déviation est [res marquée, non seulement il faut
pratiquer une résection triangulaire du coté concave et allongg,
mais encore transposer le fragment Téséqué et I'intercaller
entre les segments osseux du coté opposé (fig. 156).

Lorsque la déviation s’associe a un nez cyphotique, on corrigera
d’abord la cyphose avant de pratiquer les ostéotomies néces-
saires. L’inversion des temps opératoires rendrait plus difficile
I’ablation secondaire de la cyphose. '

Dans tout nez dévié il existe meme aprés la réduction une
tendance difficile 2 combattre des différents éléments constitu-

Avant,

} Apres.
Fig. 158. — Déviation osseuse.
Avant et aprés correction par ostéotomie simple.

tifs du nez a reproduire 'ancienne déformation; cela est causc
par les.rétractions cicatricielles secondaires des, parties‘ molllnls
Il’ convient donce de.leul‘ opposer d’une part une llypercorrectiox‘\.
d gutre part de maintenir la réduction par des appareils appm:
pri¢s a point d’appui frontal dont il existe différents types
(fig. 157). Quand on s’apergoit qu’aprés une réduction de dé}:})ia—
tion le nez n’a pas tendance a reprendre sa position vicieuse
antérieure, les simples appareils de maintien (di¢dre d’aluminium
moulage de stents) suffisent en général. I

Certaines déviations osseuses ne sont qu’apparentes et dues
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Avant. Aprés.

Avant. Aprés.

Fic. 159. — Déviation osseuse.
Avant et aprés correction par ostéotomie avec résection triangulaire et transposition.
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a l'épaississenmnt de I'un des os propres, a I'irrégularité de sa
surface, a la présence d’éperons dont la correction a la scie ou
au ciseau a épaulement est facile.

Voir (fig. 158 et 159) deux exemples de déviation osseuse
aprés correction.

DEVIATION DE L’ARETE CARTILAGINEUSE

Elles sont exceptionnellement congénitales. Quand elles sont
tenues pour telles le traumatisme qui en est Ja véritable cause est
souvent méconnu. :

La plupart relévent de fractures ou de dislocalions du seplum
(fractures ou luxations du pied de la cloison — fractures de la
partie haute avec plicature — enfin fractures comminutives avec
gros cal hypertrophique résiduel) (fig. 160).

Toutes Ies fractures du septum ne s’accompagnent pas obli-
gatoirement de déviations de I'aréte : certaines d’entre elles ne

F1e. 160. — Types habituels de fractures du septum.

’xll_lf\i."le?.raclurc du pied de la cloison. — B. Fracture de la partie haute. — C, Fracture commi-

se manifestent par aucune déformation externe et ne se révélent
que plusieurs années aprés par des signes d’obstruction nasale.

Les autres causent trés rapidement une déviation de I'aréte
ou une déviation de la pointe.

Les rétractions des parties molles consécutives a des infections
contemporaines du traumatisme ou a des infections d’autre
nature causent également des déformations externes.

Le principe de leur correction est le suivant :

Il faut mobiliser a nouveau la cloison pour la remettre en place,
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ce qui n’est possible qu’en opérant une nouvelle fracture en arriére
de I'ancien foyer.

La cloison est abordée dans la narine ol elle se trouve dévice.
Une incision verticale la sépare de la sous-cloison. Le bord
antéro-inférieur de la cloison étant largement découvert de haut
en bas, la muqueuse et le périchondre sont décollés de chaque
coté de la méme facon qu’au cours d’une résection, avee cette
différence que le décollement est ici beaucoup moins aisé,
la muqueuse é¢tant trés adhérente. II est plus facile d’opérer ce
décollement en commencant du coté concave et de Ie poursuivre
de I'autre coté jusqu'a dépasser en arriére I'angle de déviation.

Libé¢rée sur ses faces latérales, la cloison doit I'étre également
le long de son bord supérieur (créte) et le long de son insertion
inférieure palato-vomérienne.

Aprés.

Avanl.
Fic. 161. — Déviation de laréte cartilagineuse.

Avant et aprés correction par mobilisation de la cloison.

Ainsi décollée elle est encore maintenue en position vicieuse
par sa continuité avec la déviation. I devient nécessaire pour
la déplacer de la sectionner verticalement de haut en bas en
arriére de la zone fracturée. Le couteau de Ballenger rend de
grands services & cette occasion. . .

Ainsi mobilisable, la cloison est remise en place avec la pince
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de Claude Martin. La réduction est maintenue par un tamponne-
ment intra- ou extra-nasal, uni- ou bilatéral, aidé ou non d’un
appareillage externe assurant une réduction en hypercorrection.

Certains auteurs, dont METzZENBA UM, pour éviter la dénudation
compléte de la cloison, conseillent de ne pratiquer le décollement
muqueux que d’un seul coteé.

Les autres temps de I'intervention : section verticale, libération
de la créte et des attaches inférieures, peut-étre plus laborieux,
s’effectuent de Ia méme facon, mais la conservation du recou-
vrement muqueux d’un coté pallie aux risques d’une nécrose
cartilagineuse.

Quand les temps de cette correction ont été bien exéculés,
les résultats en sont excellents el il n’est pas utile d’avoir recours
au procédé utilisé par JosepH qui recommande de maintenir
la réduction au moyen d’un fil passé dans 'orifice piriforme et
amarreé a la portion antérieure de la cloison. Le serrage du (il fixe
la cloison en position hypercorrigée. Son relachement au bout de
dix jours environ annonce que la réduction est devenue stable
(fig. 161).

DEVIATIONS DE LA POINTE

Les déviations de la pointe sont réelles ou apparentes. Leur
différence est facilement décelée en situant la position de la

AN B

('73) (mo/a) () (g
ARG D

F16. 162. — Traitements des déviations de 1a pointe
A. Associée & un nez long. — B. Associée 4 un nez de longueur normale.

pointe par rapport a une ligne verticale, Passant par le miliey
de la lévre supérieure.
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DANs LE PREMIER CAs, la déviation résulte du déplacement
de la portion terminale de la cloison.

DANS LE SECOND cas, d’un vice de conformation des carti-
lages alaires.

La déviation réelle peut étre congénitale ou acquise, relevant
presque toujours d’un traumatisme au cours duquel la partie
inférieure de la cloison est luxée en dehors de son insertion maxil-
laire.

La correction est obtenue en rétablissant la cloison dans ses
rapports normaux avec la columelle et le plancher nasal.

Deux cas sont & envisager :

1° La dévialion s’associe & une longueur anormale du nez.
Le raccourcissement, en supprimant la portion de la cloison
déviée, rétablit la rectitude de la pointe sans Iui faire perdre son
étai (fig. 162 A). '

20 La déviation s’associe 4 un nez de longueur normale (fig.
162 B). Une incision est faite tout le long du bord libre de la
cloison, dans la narine ou elle se trouve luxée (fig. 163). La
muqueuse et le périchondre sont décollés de la cloison jusqu’au
niveau de 'angle de déviation, mais seulement d’un coté.

Toute la portion cartilagineuse de la cloison déviée étant

F1e. 163. — Déviation de la pointe.
Saillie de la cloison déviée dans l'orifice narinaire gauche.

on lincise verticalement tout le long de I'angle de

découverte, : .
Il peut étre nécessaire de remplacer cette incision

déviation.
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linéaire par une résection en bande de tout I'angle. Puis on I‘1bére
le bord inférieur de la cloison de ses fausses attaches a la rainure
maxillaire et son bord supérieur de la peau. La face postérieure
de la columelle, vide de la cloison qu’elle contient normalement,
est nettoyée aux ciseaux fins pour la recevoir a nouveau.

La cloison sectionnée en arriére, libérée dessus et dessous,
peut étre, a la fagon d’une porte tournant autour de ses gonds,
remise a sa place normale. Quelques points de suture ferment la
bréche columellaire. Un tamponnement de la narine maintient
la réduction pendant quarante-huit heures.

La pointe remise en place retrouve son étai et sa position
normale.

La déviation de la pointe peut étre due & un vice de confor-
mation des autres ¢léments cartilagineux (alaires et triangu-
laires).

L’un des cartilages alaires différent de I'autre par sa forme,
ses dimensions, son épaisseur, son orientation, peut créé une asy-
métrie responsable de la déviation.

I1 suflit alors de le libérer, de I'extérioriser et de le modeler pour
rétablir la symétrie. 11 peut étre utile de se servir des fragments
resequés d'un coté pour corriger I'aplasie de I'autre.

DEVIATIONS COMBINEES

Les déviations osseuses et cartilagineuses peuvent se trouver
associ¢es. On les corrige en appliquant & chacune d’elles los
techniques précédemment décrites pour chaque cas.



ANOMALIES DES AILES ET DES NARINES

Ailes négroides.

Ailes anormalement basses.
Ailes anormalement hautes.
Ailes a parois épaisses.

Narines collabdes.

Narines atrésiées.

Narines de dimensions accrues.
Narines a base large.

Narines allongées.
Sous-cloisons déviées.

Les narines représentent I'orifice externe des fosses nasales.
Les ailes qui les limitent comprennent dans les 2/3 de leur épais-
seur Ia partie large des cartilages alaires. Un tissu fibreux dense
leur fait suite dans toute la portion qui les attache a la joue.
Les deux orifices sont séparés par la sous-cloison ou columelle
dont le soutien est assuré par les deux « médiale crus » (partie
verticale des cartilages alaires). Les narines ont un aspect piri-
forme a extrémité postérieure trés légérement élargie. Dans I’en-
semble elles sont oblongues et leur grand axe fait avec celui de la
columelle un angle ouvert en arriére d’environ 150°.

Les ailes du nez sont le siége fréquent d’anomalies. Celles-ci
revétent toutes sortes d’aspects variables suivant la forme, Ia
dimension, I'orientation, la symétrie.

Elles sont tapissées d’une peau épaisse a I'extérieur, plus mince
a I'inlérieur et riche en poils et en glandes sébacées se continuant
avec la pituitaire a orifice postéro-supérieur.

La chirurgie de ces imperfections s’accompagne de résultats
en général satisfaisants, mais la nécessité ou se trouve le chirur-
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gien pour les traiter de pratiquer des incisions app‘aren't.es‘ qui
nécessairement laissent des cicatrices plus ou moins Visibles
diminue la valeur esthétique de ces corrections.

a) Ailes négroides. — Elles sont caractéristiques de la race
négre. Le défaut est habituellement bilatéral. Sa correction

F1e. 164. — Ailes négroides.
En haut : Tracé des incisions face et profil. — En bas : Aspect aprés correction, face ct

profil.

s’effectue suivant le procédé de Weyer qui a été le premier &
I’avoir réalisée. Elle consiste en une résection de volume ¢gale
de la base de I'aile du nez détachée de son attache jugale. Des
ciseaux spéciaux a courbure trés marquée sectionnent laile
dans le sillon nasojugal, puis excisent aprés essais successifs
une partie plus ou moins importante de I’attache narinaire de
chaque coté et symétriquement. Une suture & points fins termine
Iintervention. La cicatrice qui en résulte confondue avec le
sillon est & peine visible (fig. 164).

b) Ailes anormalement basses. — On les observe dans les nez
trop longs. Elles sont alors bilatérales. Leur traitement est I'un
des temps de I'opération du raccourcissement du nez.
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Quand elle n’existe que d’un c¢oté on peut avoir recours a la
méthode suivante : on détache I'aile intéressée de son attache
jugale et I'on pratique une résection semi-lunaire de toute
I'épaisseur de la narine comprenant la peau, le cartilage et la
muqueuse en ayant bien soin d’enlever une quantité égale de
chacun des éléments pour éviter leur rétraction secondaire
susceptible de se manifester par une éversion. Aprés suture on
réinsére I'aile & un niveau plus élevé (fig. 165).

(o) L
=

F16. 165. — Traitements d’une aile anormalement basse, avant et apres correction.

¢) Ailes anormalement hautes. — Elles relévent souvent d’'une
blessure ou suivent la séquelle d’une infection ou d’un traite-
ment par le radium ou les rayons X.

Cette déformation agrandit Dorifice narinaire en dehors.
Quand elle apparait avec une sous-cloison pendante, la réduction
de son exceés de dimension remet la sous-cloison sur le méme plan
jue les ailes et remédie a ce défaut.

Lorsque I'imperfection coexiste avec un nez trop long, il suffit
au cours du raccourcissement de ne réduire que la partie moyenne
du nez. En agissant ainsi on rétablit la symétrie disparue.

Mais lorsque le nez a une longueur normale cette méthode
n’est pas utilisable. Une incision interne paralléle au bord nari-
naire permet en dédoublant la paroi d’en abaisser le bord infé-
riecur. Une grefle de peau trés mince sur stents comblant la
portion ainsi découverte évite la rétraction secondaire et main-
tient la correction.

d) Ailes a parois épaisses. — Les parois des ailes du nez et la
sous-cloison sont parfois anormalement épaisses, réduisant ainsi
orifice d’entrée des narines. Des excisions allongées pratiquées
en pleine épaisseur des bords narinaires et de la sous-cloison
en aflinant les parois agrandissent les orifices (fig. 166).
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F16. 166. — Réduction d’épaisseur des ailes et de la sous-cloison.

e¢) Narines collabées. — Certains sujets présentent une mal-
formation narinaire consistant en un rétrécissement de I'orifice.
Celui-ci est dit soit a I'aplasie plus ou moins totale de la partie
large des cartilages alaires, soit a leur conformation inversée :
la face normalement convexe en dehors étant convexe en dedans.
Ce défaut inesthétique en lui-méme cause en plus des troubles
fonctionnels marqués entrainant des troubles respiratoires ct
pharyngeés.

La correclion s’obtient en libérant les cartilages. Ceux-ci sont
excisés el remis aprés retournement en position. S’ils sont trop
minces pour étre utilisables on leur substitue un fragment
découpé de la conque auriculaire. Par son épaisseur et sa con-
vexité il restitue a Dorifice sa béance et sa rigidité normales
(fig. 119, page 152).

/) Narines atrésiées.— Les traumatismes, les infections, les inter-
ventions intranasales mal conduites peuvent laisser des rétrac-
tions muqueuses qui sous fcrme de synéchies atrésient les orifices.
En calibrant a nouveau les orifices par les excisions convenables
de tissu cicatriciel on leur redonne une conformation normale. Il
sullit alors pour éviter les rétractions cicatricielles secondaires
de tapisser les surfaces cruentées de greffes dermo-¢épidermiques.

La technique consiste a introduire aprés calibrage dans la
narine un petit drain de caoutchouc entouré d’une épaissceur
de stents ramolli par la chaleur. Sorti de la cavité, refroidi el
solidifi¢ il est habillé d’une greffe dermo-épidermique trés mince
el remis en place. Sa fixité est assurée par des bandes d’adhésifs.
Le bloc de stents est retiré six jours aprés, I'épidermisation ¢tant
compléte (fig. 167 et 168).
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IF16. 167. —— Traitement d’une narine atrésiée.

Une empreinle en slents de la narine, traversée par un petit drain et recouverte
avant sa mise en place d’une greffe cutanée mince.

IF16. 168. — Correction d’une narine alréside.
CHIRURGILE HSTHl::TIQl'lZ NASALE, — 15
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g) Narines de dimensions accrues. — Les ngrines .’trop grande.s
sont inesthétiques. On peut en réduire les dl.menslons en exci-
sant triangulairement une partie des commissures antérieure
et postérieure ou les deux ensemble (fig. 169).

IFig. 169. — Narines de dimensions accrues.

Réduction de la commissure antérieure.

h) Narines a base large. — Quelquefois les narines sont trop
larges a leur base, ce qui donne au nez un aspect disgracicux

Fig. 170. — Narines a base large.

Avant et aprés correction.

rappelant un nez de la race négre avec cette différence que les
narines ici sont de dimensions normales et qu’il suffit de les
rapprocher sans les réséquer pour obtenir un résultat satisfaisant.
Une excision triangulaire faite sur le plancher et se prolongeant
dans la cavité aprés détachement de I'aile corrige facilement cctte
imperfection (fig. 170).
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i) Narines allongées. — Elles coincident avec les nez a pointe
proéminente.
Dans les cas légers, en abaissant la ligne de profil on diminue
la longueur du grand axe narinaire.
Dans les cas les plus marqués, il faut y adjoindre la décapita-
tion des cartilages alaires. '
Dans les cas exceptionnels, a ces deux modifications il convient
de pratiquer en plus une résection en hauteur de la columelle.

Fre. 171. — Correction de la sous-cloison déviée.

j) Sous-cloisons déviées. — Les déviations de la sous-cloison
résultent de lésions traumatiques ou infectieuses. Leurs correc-
tions est obtenue par 'opération dite de Z plastic (fig. 171).



RHINOPHYMA

De toutes les tumeurs bénignes développées au niveau du
nez, le rhinophyma est la plus caractéristique. Décrite la pre-
miére fois par HEBRAa, elle est connue depuis Ia plus haute anti-
quité. Les Arabes la mentionnaient et HipPocrRATE en a donné
une description; DIFFENBACH, LANGENBACH et GRATTAN ont
attaché leurs noms a différents modes de traitement. On ne la
rencontre presque uniquement que chez ’homme : la proportion
est de vingt hommes pour une femme. Elle apparait en général
a partir de quarante ans. Les excés alcooliques et les influences
extérieures (climat) joueraient un role prédisposant.

Du point de vue anatomique elle constitue un stade avancé
de I'acné rosacé. La tumeur est strictement limitée a la peau.
Elle est histologiquement un adénome sébacé associé a une
hyperplasie marquée de tissu conjonctif et au développement
de vaisseaux qui rend la tumeur particuliérement hémorragique.
Elle épargne la structure ostéo-cartilagineuse.

Le rhinophyma apparait progressivement et se développe
trés lentement a partir de la quarantaine. II fait suite 4 une
période d’acné rosacé. Son si¢ge sur la moitié¢ inférieure du nez
intéresse surtout la pointe, et épargne les ailes et le contour des
orifices narinaires. La tumeur d’abord uniforme ne tarde pas a se
lobuler et a présenter un aspect bourgeonnant et frésiforme
causé par des masses arrondies séparées les unes des autres par
des sillons profonds. La lésion présente un volume de degré
variable mais peut acquérir les dimensions du poing : elle donne
au visage un aspect grotesque et choquant qui 4 la longue
affecte le psychisme de celui qui en est atteint. v
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La tumeur est d’abord rouge foncé, mais ne tarde pas a pré-
senter une teinte cyanotique témoin de I’hyperhémie et de
‘Tinfection presque toujours surajoutée. Elle est parsemée de
points blanchétres qui représentent les petites masses sébacées
contenues dans les glandes distendues affleurant la surface
de la peau et transparentes au travers de I'épiderme aminci.
Son évolution lente et progressive (vingt ans) s’eflectue par
¢lapes entrecoupées de périodes de rémission et d’accidents
infectieux et hémorragiques facilement explicables au niveau
de cette tumeur vasculaire, trés friable et exposée aux plus
légers traumatismes.

LE TRAITEMENT

Le traitement est essentiellement chirurgical et différent sui-
vant I'importance de la tumeur, son degré d’hyperhemie et d’in-
fection et la qualité de la peau la recouvrant.

Deux principes dominent ce traitement :

La nécessité pour I'opérateur d’une part de maintenir I'inté-
grité compléte des cartilages du nez (alaires, latéraux et de la
cloison) qui ne sont jamais Iésés par la tumeur.

D’autre part de conserver aux orifices narinaires leur forme
réguliére.

Ces conditions sont indispensables pour obtenir la reconstruc-
tion d’'une forme de nez normale; quand elles ne sont pas obser-
vées, la rétraction cicatricielle qui accompagne toujours ce genre
d’intervention risque de déformer le nez et de modifier I'arrondi
des narines.

Le traitement tend vers deux buts :

L’un curatif qui comporte I’ablation de la tumeur.

L’aulre esthélique qui vise au rétablissement du nez dans sa
forme normale.

Trois cas sont & envisager :

1o Les cas légers : accompagnés d’une tumeur peu déve
avec conservation d’une peau sans lésions importantes. Iis
bénéficient d’un traitement esthétique.

20 Les cas plus développés dans lesquels 1a :
un certain volume avec des Iésions de 1a peau marquées permet-
tant toutefois de 'utiliser comme lambeau de recouvrement
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30 Enfin les cas dans lesquels la tumeur esl lres élendue et recou-
verte d’une peau en partie détruite inutilisable pour une plas-
tie locale. Aprés excision de la tumeur ces cas nécessiteront
I'apport d’'un revétement cutané d'une autre provenance obtenu
par des procédés différents. .

Avant d’intervenir on s’assurera qu’il n’existe aucune infec-
tion endo- ou exonasale en cours d’évolution.

L’anesthésie locale est amplement suffisante (novocaine a
1/200 adrénalinée dans la proportion de 1 em?® d’adrénaline a
1 9/4o pour 30 cc. de solution anesthésique).

Cas N° 1. — Ces cas bénéficient d’un traitement esthélique
de la Iésion. Une incision en fer a cheval est faite de chaque coté
dans le vestibule 2 2 mm. du bord libre des ailes. Les faces
supéricures des cartilages alaires et latéraux sont libérées sur
toute leur étendue et la tumeur est attaquée par sa face profonde.
L’excision est poursuivie par pelites tranches jusqu'a ablation
compléte obtenue en rasant la face profonde de la peau. Celle-ci
est réappliquée sur le squelette cartilagineux el pansée au tulle
gras maintenu par un pansement externe compressif. Le résultat
esthétique est trés satisfaisant.

Cas N° 2. — On pratique dans ces cas soit 'opération décrite
par DIFFENBACH, soit celle qui porte le nom de GRATTAN ou ses
variantes '

L’abord de la tumeur vu son volume est impossible par voie
endonasale; il faut donc pratiquer un large volet a pédicule qui
découvre la tumeur et en permet I'ablation par voie sous-cuta-
née.

DirrENBAcH faisait une incision dorsale du nez en croix avec
excision de la peau en excés suivant I’axe de chacune des branches.
Le risque de telles incisions est une nécrose centrale des hords.

Dans I'opération de GRATTAN on remédie a cet inconvénient
en pratiquant une incision en valve : chaque valve pédiculée a
ainsi des bords mieux vascularisés et moins exposés a la nécrose.
Cette incision donne un large jour permettant sous le controle
de la vue I'excision de tout I'adénome, en prenant soin de res-
pectler les cartilages sous-jacents.

Une variante de ces deux interventions que I'on pratique
réguliérement aujourd’hui réside dans le tracé de I'incision
celle-ci est faite tout Ie long du bord libre des ailes; au milieu elle
passe en pont sur la columelle. La peau relevée permet la décou-
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verte entiére de la tumeur. Lorsque celle-ci est excisée la peau
rabattue est amputée de tout son excés inférieur, ce qui rapproche
le lambeau restant de son pédicule nutritif et évite ainsi les
nécroses. Elle est finement suturée (fig. 172).

Cas N° 3. — Dans ces cas le traitement consiste a faire une

Avant. Apres.
Fic. 172. — Rhinophyma.

véritable décortication. On excise ensemble peau el tumeur.
Il est bon pour obtenir une section cutanée symétrique de cir-
conscrire la tumeur avant lincision par un tracé a iencre.
I’excision laisse place a une surface cruentée qui saigne Lrés
abondamment en nappe. Celle-ci n’est tarie qu'aprés une hémos-
tase soignée des gros vaisseauX, par I'emploi d’hémostatiGues
locaux et 'application de compresses de sérum chaud adrénaling,
On termine I'intervention de plusieurs facons.

10 La plaie opératoire est pansée au tulle gras vitaming, I
cicatrisation rapide partant des ilots épithéliaux profonds
subsistant aprés I'ablation tumorale s’effectue en une guinzaine
de jours mais elle n'est pas uniforme. Souvent rétractile a core
tains endroits et de teinte variée, elle apparail inesthétique, ce
qui a fait abandonner ce mode de trailement.

Certains auteurs profitent du bourgeonnement

apparu vers
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le 8e jour pour appliquer une greffe d'une seule piéce de peau
mince, ce qui améliore les résultats.

90 Le recouvrement cutané est immédiatement réalisé, soit au
moyen de grefles libres de peau épaisse ou totale prélevées au
dermatome mais celui-ci n’est conseillé que si I’hémostase obtenue
est parfaite. Dans ces conditions le résultat plastique peut étre
trés satisfaisant avec le seul inconvénient d’un recouvrement
cutané d’une teinte blanchatre en contraste marqué avec la
peau du voisinage.

30 Soit au moyen de grefles pédiculées prélevées sur les
régions connexes (front ou joue). Elles ont I'avantage de fournir
une peau de méme coloration mais au détriment de séquelles
cicatricielles qui ne sont pas négligeables.

Soit au moyen de grefles pédiculées prélevées sur le bras
(tube cutané de Gillies dont on utilise la palette apres retarde-
ment) ou amenées aprés relai sur le poignet, de I'abdomen ou du
thorax. Elles ont I’avantage sur les greffes libres de fournir un
excellent recouvrement bien étoffé, de ne pas créer de cicatrices
faciales avec le seul reproche de la dischromie, laquelle s’atténue
d’ailleurs avec le temps.

Quel que soit le choix du procédé, la bonne qualité du résultat
ne sera souvent obtenue qu’aprés des retouches successives.
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