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Introduction



Si les pertes de substance totales du nez sont rares, I’on peut pas en dire autant
des formes partielles. Cependant, parmi ces-derniéres, les mutilations isolées de
la sous-cloison sont rarement rencontrées.

L’étude des étiologies des mutilations columellaires met en évidence que, si au
siécle dernier, I’atteinte destructrice syphilitique en représentait la cause
principale, de nos jours, c’est I’étiologie carcinologique qui est devenue le plus
grand pourvoyeur de ces pertes de substances.

Concernant la réparation de ces défects, il est intéressant de constater que la
phrase de VON MIKULICZ, prononcée en 1884, est toujours d’actualité : « I/
n’existe probablement pas d’autre localisation de perte de substance qui soit si
petite et si difficile a reconstruire que la columelle ! ». Ceci explique le nombre
de technique visant, par des procédés ingénieux, a recréer des structures
anatomiques les plus naturelles possible, sans qu’aucune puisse créer
I’unanimité.

Apres un bref rappel anatomique, le but de ce travail est de faire le point sur les
étiologies des pertes de substance columellaires, d’en présenter les différentes
techniques de restauration proposées, tout en essayant d’établir un arbre
décisionnel thérapeutique.
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Anatomie



CONFIGURATION DE LA BASE DU NEZ

La base du nez présente un contour triangulaire limité en haut par le lobule,
latéralement par les ailes narinaires, et en bas par le seuil narinaire, la séparant
de la levre supérieure.

Elle est percée de deux orifices séparés par une cloison médiane en forme de
« sablier », un peu plus étroite a sa partic médiane et plus large au niveau de ses
deux extrémités : la sous-cloison ou la columelle (terme venant du latin
"Columella" qui signifie "petite colonne").

Cette-derniere possede une hauteur variable selon les ethnies : comparativement
aux européens, elle est beaucoup plus courte chez les Asiatiques et Africains du
centre.

Lobule

Aile

Columelle

» Philtrum
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ANATOMIE DE LA COLUMELLE

Définition

[l s’agit d’un court segment cutanéo-cartilagineux, reliant la pointe nasale a
la partie philtrale de la lévre supérieure. Elle a pour réle le soutien de la
pointe du nez. Elle est projetée en avant par le septum cartilagineux et
membraneux, visible surtout de profil. Elle s’appui sur I’épine nasale
antérieure du maxillaire supérieur.

Il faut préciser que la "columelle anatomique" est en fait plus longue que la
"columelle sous-unité esthétique" qui se finit a la jonction columelle-lobule
(15,16,17,18).

Vascularisation de la région labio-septo-columellaire
1)  Vascularisation artérielle (132

Le nez est une zone de confluence entre le sang provenant du systeme
carotide externe (artéres faciales, maxillaires internes et sphéno-
palatines) et systéme carotide interne (artéres ophtalmiques et
ethmoidales antérieures).

La columelle est irriguée par :

S L’artere de la cloison principalement. Celle-ci, constante, nait de
I’artére coronaire labiale supérieure dans la région paraphiltrale, se
dirige verticalement, et, en passant a coté de I’épine nasale
antérieure du maxillaire, atteint la région septo-columellaire ou elle
s’arborise (une branche de bon calibre remonte dans la columelle,
placée en avant des crus mésiales) ;

< Les branches externes des artéres ethmoidales antérieures

< Les rameaux terminaux de la branche interne de I’artére sphéno-
palatine de chaque coté.

Le philtrum, quant a lui, regoit les branches verticales de I’artére
coronaire labiale supérieure.
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Selon MILLARD

Sous-Unités Esthétiques

Selon BURGET
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Enfin, la lévre blanche supérieure paraphiltrale est prise en charge par
des branches du tronc de ’artére faciale et de I’arteére coronaire labiale
supérieure.

De nombreuses anastomoses existent a l'intérieur méme de ces
systémes (en particulier au niveau de la jonction columello-philtrale), et
entre ceux-ci et la carotide interne (par l'intermédiaire des arteéres
ophtalmiques).

2) Vascularisation veineuse (132

Les deux systémes drainant d’une part le philtrum, et d’autre part la
lévre supérieure paraphiltrale et la columelle, se rejoignent pour former
un tronc veineux de chaque c6té, a direction ascendante vers le dehors,
appelé le tronc labio-septo-columellaire, pour rejoindre la veine faciale
respective, en un point situé au-dessus du pied de 1’aile narinaire. Cette
derniére rejoint le tronc thyro-linguo-facial de FARABEUF, qui se
jette a son tour dans la veine jugulaire interne.

3) Lymphatique (132

La région columellaire est drainée vers les ganglions sous-maxillaires.

Innervation (134
1) Motrice
Elle est assurée par les branches du nerf facial.
2) Sensitive
Au niveau de la base du nez, elle dépend essentiellement des branches
du nmerf maxillaire supérieur (V2) lui arrivant par les nerfs sous-
orbitaires. De chaque co6té, la branche nasale externe du nerf

ethmoidal antérieur (dépendant du V1) participe a l'innervation
sensitive de la pointe nasal.
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Vascularisation artérielle et veineuse

AF : artare faciale

ACLS : artére coronaire labiale supérisure
ASC : artére septo-columellaire

AAIl : artére alaire inferieurs

AAS : artére alaire supérieure

AA : artére angulaire

ADPM : artére dorsale paramédiane du nez
BNIAEA : branche nasale inteme de l'artére ethmoidale antérieure "
BSAEP : branche saplale de l'artére ethmoidale postérieura e
ASP : artara sphéno-palatine

VJI : veine jugulaire interne

VT : veine thyroidienne

VL : veine linguale

VF : veine faciale

TLSC : tronc labio-sapto-columellaire
TLNI : tronc latéro-nasal inférieura
TLNM : tronc latéro-nasal moyen
TLNS : tronc latéro-nasal supaneurs
VO : veine ophtalmique
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Innervation sensitive du nez

NSO : Nerf sous-orbitaire
BNENEA : Branche nasale externe du nerf ethmoidal antérieur
NFI : Nerf frontal interne
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Anatomie architecturale

1)

Les éléments musculaires de la base du nez

GRIESMAN (1944) subdivise les muscles nasaux en 4 groupes
musculaires, innervés par la branche zygomatotemporale du nerf
facial :

"  Mouscles dépresseurs

Ils ont comme réle d'allonger le nez et de dilater les narines. L'on
distingue :

1. Muscle myrtiforme ou dépresseur de la cloison (depressor
septi) : C’est un muscle vertical, s’étendant du bord
alvéolaire du maxillaire supérieur aux téguments qui
recouvrent la partie postérieure de la sous-cloison. Sa
contraction abaisse 1’aile du nez et rétrécie 1’orifice
narinaire.

2. La partie alaire du muscle nasalis (dilator naris posterior)
" Muscles compresseurs
Il s'agit du muscle fransverse du nez (qui n'intervient pas dans
['architecture de la base du nez) et le compressor narium minor.
Lorsqu'ils se contractent, ils allongent le nez et rétrécissent les
narines.
" Muscle minor dilator (dilator naris anterior)
" Muscles élévateurs
Leur contraction a pour effet de raccourcir le nez et de dilater les
narines. Ils se composent du muscle procerus (situé au niveau de la
région glabellaire), du releveur superficiel de l'aile du nez et de la

levre supérieure (levator labii superioris alaeque nasi) et
d'anomalous nasi (qui ne nous intéresse pas dans ce travail).
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Muscles de la région nasale

LLSAN : Levator Labli Superioris Alaogue Nasi
TN : m. Transveree du Nez

DS : Depressor sopti

AN : Alao nasalie

OL : Orbiculaire da lalévre

C : Com preseor narium minor

A : Anomalous nagi
P : Procerue
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2)

3)

La couverture cutanée

Au niveau de la sous-cloison, la peau est épaisse, adhérente aux
plans sous-jacents, et fres vascularisée. Elle ne comporte pas de
glande sébacée au niveau columellaire (ce qui n'est pas le cas de la
pointe !).

Armature cartilagineuse (134

Elle est constituée d’une partie du cartilage alaire. Celui-ci, en forme
de fer a cheval a concavité postérieure, joue le role de la charpente
de I’aile et de la pointe nasale.

Elle est composée traditionnellement de 3 parties : la crus latérale, le
dome, et la crus mésiale.

En 1987, SHEEN et SHEEN (142) décrivirent une crus intermédiaire,
située entre les crus latérale et mésiale, intégrant le dome en son sein.

< La crus latérale :

Son réle est le maintien de la béance de I’orifice narinaire, en
particulier lors de I’inspiration.

Il s'agit d'une mince lamelle cartilagineuse, dirigée en haut et en
dehors, avec un angle proche de 45° par rapport a I’horizontal. Sa
partie interne est large et convexe, constituant la saillie principale
du lobule, et prolongeant la crus intermédiaire vers le dehors. Son
prolongement externe est plus étroit, légérement déprimé, restant
souvent séparé du sillon alogénien par une zone de tissu fibro-
aréolaire, contenant parfois des éléments cartilagineux accessoires.

De dedans vers le dehors, elle s’écarte du bord libre de 1’aile du
nez, de sorte que I’aile du nez est souvent libre de tout cartilage.

En haut, elle a des rapports avec le bord inférieur du cartilage
triangulaire auquel elle est réunie par une membrane fibreuse.

Elle est tres variable dans sa forme et ses dimensions. D’apres
POLLET (125), elle peut étre rapprochée dans sa forme a une
« cuillére » dont le manche correspondrait a son prolongement
externe.
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Architecture de la pointe nasale

OPN : os propres du nez

CT : cartilage triangulaire

CA : carlilage alaire

CAc : cartilage alaire accessoire

1- Crus Latérale

2- Crusintermediaire (segment lobulaire)
3- Crusintermediaire (segment démal)
4- Crus médiale (segment columallaire)
5- Crus médiale (segment basal)
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< La crus intermédiaire :
Elle est constituée de 2 parties :
1- Le segment lobulaire

Il s’agit certainement du segment dont la morphologie est la plus
variable, avec la plus faible corrélation entre celle-ci et sa
traduction externe, du fait de 1’épaisseur des parties molles qui le
recouvrent. Grossiérement, il est excavé a sa face endo-nasale.

Sa configuration, son angulation, et sa longueur, déterminent la
forme, la hauteur, et la projection de la partie de lobule située
sous la pointe.

2- Le segment domal

C’est un segment court, et fréquemment le plus mince et le plus
étroit de 1’arche alaire.

D’apreés DANIEL, il présente a décrire deux angulations :

o Le genu latéral . zone de connexion avec la crus
latérale ;

o Le genu medial : zone de connexion avec le segment
lobulaire.

Sa configuration peut étre variable : il peut étre franchement
convexe, faiblement convexe (aspect de nez de boxeur !), ou se
présenter en « double dome ». Cette configuration externe
dépend de trois facteurs : les angulations intrinséques, le degré de
divergence entre les domes, et I’épaisseur des parties molles en
regard.

Les domes sont situés 3 a 6 mm plus en avant, et 8 a 10 mm plus
bas que le septum caudal. Cela permet de décrire le point supra-
lobulaire qui correspond a la limite céphalique de la pointe et
inférieure du dorsum.
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Le bord inférieur des domes est séparé du rebord narinaire par
une surface cutanée triangulaire, légeérement déprimée, appelée
"le triangle mou de CONVERSE". 1l s'agit d'une zone de contact
derme-derme.

< La crus mésiale :

De forme rectangulaire allongée, aplatie transversalement, d’une
épaisseur de 2 mm environ, allant du lobule a l'épine nasale
antérieure du maxillaire, elle est adossée a celle du coté opposé sur
la ligne médiane, pour jouer le role d’un soutien médian de la
pointe. D’ailleurs, sa longueur détermine en grande partie la
projection de la pointe.

Elle présente une face externe concave en haut, et une face interne
convexe en bas, si bien que les deux branches adossées dessinent un
angle diedre ouvert en bas.

Les crus mésiales, a leur extrémité inférieure, sont écartées I’une de
[’autre, puis se rapprochent a la partie moyenne de la columelle, et
enfin divergent en arrivant dans la région de la pointe. D'ailleurs, de
face, l'on peut distinguer un léger sillon inter-crural, qui peut
parfois se prolonger jusqu'au niveau du lobule, entre les domes.

Son rapport postérieur immédiat correspond a la cloison nasale.
Cependant, la columelle peut étre mobilisée librement vis a vis du
septum cartilagineux. Ceci est autoris€¢ grace a |’existence du
septum membraneux, élastique, de section triangulaire a la coupe,
qui s’intercale entre ces deux structures. Le bord inférieur du
cartilage septal, quant a lui, joue un réle important dans le soutien
de la columelle et la partie médiane de la lévre supérieure.

Elle est anatomiquement divisée en 2 parties :

1. Une partie inférieure « basale »
2. Une partie supérieure « columellaire ».
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e Son extrémité inférieure, arrondie, saille sous la peau, a I’entrée des
orifices narinaires.

e Les dissections réalisées par NATVIG et ses collaborateurs en
1971, confirmées par Le PESTEUR et LESSARD en 1985, mettent
en évidence 3 variétés morphologiques de crus mésiale :

= Une forme asymétrique paralléle dans 75% des cas ;
= Une forme symétrique espacée dans 12,5% des cas ;
#  Une forme symétrique serrée dans 12,5% des cas.

Cependant, ces formes anatomiques n’ont pas toujours une
traduction clinique. En effet, I’existence d’une peau épaisse permet
souvent de camoufler en grande partie les asymétries. Bien
évidemment, a 1’opposé, lorsque les parties molles ont une
épaisseur moindre, I’on peut voir apparaitre, par exemple, un aspect
bifide dans les formes symétriques espacées.

e Le point de jonction entre le segment columellaire de la crus

4)

mésiale et le segment lobulaire de la crus intermédiaire, appelé par
les Anglo-saxons « columellar breakpoint », correspond de profil
au sommet de la convexité de la sous-cloison.

Les connections fibreuses

L’on distingue des fibres a direction transversale ou verticale. Les
premiéres permettent la connection entre les crus mésiales et
intermédiaires. Les secondes, constituant le ligament dermo-
cartilagineux de PITANGUY, vont des segments domaux vers le
derme de la pointe, dans une région appelée "le friangle faible de
CONVERSE", correspondant a l'espace libre de tout cartilage entre
le bord supérieur des cartilages alaires et le bord inférieur des
cartilages triangulaires.

Certains auteurs comme ANDERSON, BACHMAN, et BURGET,
estiment qu’il est possible d’imaginer un trépied ou les crus latérales
constituent les pieds latéraux, et 1’ensemble des crus mésiales et leur
systeme de connection fibreuse, le pied central.
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Angulations des cartilages alaires

a : angle de définition dudéme
b : angle de divergence dudfme
c ;: angle de divergence dee pieda columellaires

Formes cliniques des crus mésiales

A )

Formes cliniques du déme
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Les rapports de la columelle

En haut, elle se continue avec le lobule du nez ou pointe nasale.
En bas, elle rentre en rapport avec le philtrum ou sillon médian de la lévre
supérieure.

En dehors, elle constitue la limite interne des orifices narinaires. Ceux-ci
regardent en bas et dehors. Ils présentent le plus souvent (en tout cas chez le
Caucasien) une forme en poire, a grosse extrémité postérieure, allongés suivant
un axe oblique en avant et en dedans. Ils sont sujets a de nombreuses variations
morphologiques raciales (voir la classification des orifices narinaires de
FARKAS). Ils présentent a décrire 3 bords :

- Un bord externe concave correspondant a l'aile narinaire ;

- Un bord postérieur répondant au seuil narinaire ;

- Un bord interne dont la partie supérieure correspond au lobule
nasal, et la partie médiane et inférieure a la columelle.

Les roles de la columelle

En plus de son importance esthétique, la columelle a également un role
fonctionnel important. En effet, elle participe au soutien de la pointe nasal, et
son absence est souvent responsable d'une pointe tombante, perturbant ainsi la
ventilation nasale.
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Anatomie artistique

1) Introduction

Les caractéristiques d’un « nez esthétique universellement idéal » sont difficiles
a déterminer tant les criteres de beauté sont variables d’une époque a 1’autre, et
d’une race a une autre. Le meilleur moyen de ne pas commettre d’erreur
grossiere est d’adapter la reconstruction nasale a la morphologie faciale du
patient. Ceci introduit une nouvelle dimension qu’est |'«Harmonie » du nez
reconstruit dans son environnement immeédiat qu’est le visage.

SHEEN (141) a définit, au niveau nasal, 4 régions anatomiques, chirurgicales et
esthétiques :

¢ Le dorsum;

¢ Le lobule ;

¢ Les faces latérales ;
¢ La base du nez.

Afin de ne pas trop s’écarter de notre sujet de travail, nous passerons
volontairement rapidement sur le dorsum et le lobule, pour nous concentrer sur
la base du nez dans laquelle s’intégre la columelle.

e Dorsum
Il est limité :
o En haut par I’angle naso-frontal ;
a En bas par le sillon sus-lobulaire ;

o Latéralement par les faces latérales.

Plus qu’une surface, il comporte une notion de volume qui doit étre suffisant de
face pour permettre de sentir la séparation entre les yeux.
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e Lobule
[l est limité :

a En haut par le sillon sus-lobulaire ;
a En bas par [’angle naso-columellaire ;

Il correspond a la projection des domes droit et gauche.

e Faces latérales

Elles sont situées de part et d’autre de I’aréte nasale, et représentent les auvents
nasaux. Leur limite latérale avec la région jugale est peu précise dans la partie
supérieure et moyenne, marquée par un changement progressif de plan. Dans la
partie inférieure, le sillon nasogénien forme nettement la limite, en constituant /a
vallée des larmes.

e Base du nez

Elle est constituée par la columelle au milieu, et les ailes narinaires latéralement,
délimitant en avant et en dehors les orifices narinaires.

[.’aspect nasal actuellement considéré comme idéal comprend une base
circonscrite dans un triangle équilatéral, dont la base est située au niveau du
seuil narinaire, et le sommet au niveau lobulaire.

La portion lobulaire de la columelle représentant 1/3 de la hauteur de la base. De
méme, les ailes narinaires ne doivent dépasser en dehors les verticales passant
par les canthi internes. Les orifices narinaires doivent étre symétriques,
oblongues, a grosse extrémité postérieure, dont 1’axe principal forme avec 1’axe
de la columelle un angle de 15°, ouvert vers ’arriére.

Sur une vue de dessous, la columelle peut étre artificiellement divisée en 3
segments :

o Supérieur : segment lobulaire ;
a Inférieur : segment basal (large) ;

a Intermédiaire (étroit).

Sa hauteur est inférieure ou égale a la largeur de la base d’implantation.
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Base circonscrite
dans un triangle équilatéral

Les ailes ne doivent dépasser
les verticales passant par
les canthi internes

Les trois segments
de la columelle

L : lobulaire
I : intermédiaire
B: basal

Les courbures de la columelle
et son débord de 5 mm environ

C1 : convexe
C2 : concave
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De profil, elle présente a décrire une double courbure :

o A I’'avant, dans sa portion lobulaire, une courbure a convexité
inférieure ;

o Plus en arriére, en rapport avec ses portions intermédiaire et basale,
une courbure a concavité inférieure.

Toujours sur une vue de profil, et selon les critéres d’« un nez idéal » :

a la columelle doit déborder le plan des narines de 5 mm ;
o [’angle nasolabial (formé entre la columelle et la levre supérieure)
doit étre compris entre 90 et 105 degrés.

L’orifice narinaire, vu de dessous, doit idéalement avoir une forme en poire.
L’angle formé par 1’axe des orifices narinaires est variable selon les ethnies.
FARKAS a proposé en 1983 une classification dans laquelle le nez européen
correspondrait essentiellement aux types I et II, avec un angle variant de 55 a 90
degrés.

2) L'harmonie entre le nez et le visage

La notion du nez idéal ne saurait étre complete si I’on ne tenait pas compte de
I’équilibre global du visage. En effet, la distance séparant la racine de la pointe
du nez doit représenter 1.6 fois celle séparant la pointe du plan passant par les
commissures labiales, et 0.96 fois la longueur séparant cette-derniére du plan
mentonnier.

Sur un plan plus général, la face est souvent divisée en 3 étages dont les limites
ne sont pas les mémes selon si 1’on se range du point de vue du groupe
anatomiste-chirurgien ou de celui de l'artiste-orthodontiste, plus soucieux de
I’équilibre facial. En effet, les premiers distinguent :

< Un étage supérieur frontal, allant du trichion (la ligne capillaire)
a ’ophryon (la ligne joignant la limite supérieure des sourcils) ;

< Un étage moyen maxillaire (ophryon-plan occlusal) ;

<2 Un étage inférieur mandibulaire.
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Visage "Idéal"

Angle naso-labial

90° a 105°

RP : distance racine-pointe
PC : distance pointe-plan commissural RP=16XPC

CM : distance plan commissural-menton RP=0.96 XPM
PM : distance pointe-menton
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Les seconds déterminent 3 étages d’égale hauteur, avec un étage supérieur
identique, un moyen allant de I’ophryon au point sous-nasal, et un inférieur
s’étendant du point sous-nasal au point sous-mentonnier.

Division de la face selon
les anatomistes et les chirurgiens

ler étage

2¢ étage

3¢ étage

Division de la face selon
les artistes et les orthodontistes

ler étage

2¢ étage

3@ étage
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Pertes de
substance
columellaires



Généralités sur les pertes de substance
nasales

Trés schématiquement, I’on peut subdiviser les pertes de substances de la
pyramide nasale en 3 catégories :

1. Partielles : les plus fréquentes, le type de leur réparation dépend de
leur topographie, leur étendue (en surface et en profondeur), et de leur
étiologie.

En effet, la topographie de la perte de substance nous renseigne sur la
texture et I’épaisseur de la peau a remplacer. Bien sir, le regard du
plasticien ne doit pas s’arréter a la lésion, mais également prospecter
les tissus avoisinants et leur qualité.

Autant que I’étendue en surface, I’étendue en profondeur joue un réle
important dans le type de réparation a réaliser. Cette-derniere permet
de distinguer :

o Des pertes de substance superficielles (qui sont des indications
de cicatrisation dirigée ou de greffe de peau totale) ;
" Des pertes de substance profondes (avec atteinte de plusieurs

types de tissus différents), voire transfixiantes.

Enfin, I’étiologie de la perte de substance intervient dans le délai de la
reconstruction. En effet, le probléme se pose essentiellement dans les
causes tumorales ou une réparation par lambeau ne doit étre envisager
que lorsque le chirurgien a la certitude que ses limites d’exérése sont
en zones saines, et qu’en conséquence les risques de récidives sont
réduits au minimum. Ceci est surtout vrai pour les épithélioma
basocellulaires sclérodermiformes et les carcinomes cutanés multi-
récidivants.

2. Sub-totales et totales

Elles sortent du cadre de notre travail.
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Etiologies des pertes de substance
columellaires

Les pertes de substances isolées de la columelle sont rares. En dehors des
causes malformatives qui ont été volontairement exclues de ce travail,
I’on dénombre un certain nombre d’autres situations pouvant étre
responsables d’un défect plus ou moins étendu de la columelle. Parmi
celles-ci, et dans I’ordre des fréquences, |’on peut retenir :

o Causes tumorales :

Il faut y distinguer les formes malignes et bénignes, provoquent des
mutilations columellaire par leur développement ou I’exérése qu’elles
imposent.

Les premiéres sont surtout représentées par les epithéliomas
basocellulaires ; viennent ensuite les épithéliomas spinocellulaires,
beaucoup plus rare. La pyramide nasale est la région de la face la plus
touchée par ces carcinomes cutanés. Le pic de fréquence est situé€ dans la
tranche d’age 60-70 ans, sans prédominance sexuelle. Les autres causes
tumorales malignes (telles que les mélanomes) sont beaucoup plus rares
dans cette localisation.

Les secondes, également peu fréquentes, correspondent aux
hémangiomes, neurofibromes, navi, ...

o Causes traumatiques :

Elles sont fréquentes du fait de la position proéminente de la pyramide
nasale. Le plus fréquemment, elles touchent I’ensemble de la pointe
nasale. Il peut s’agir de lésion par accident de circulation, morsure
animale (en particulier chez les enfants tentant d’embrasser un chien) ou
humaine, arme blanche ou arme a feu (souvent dans le cadre d’une
tentative d’autolyse, ou les 1ésions dépassent fréquemment la columelle),
et choc direct responsable d’une nécrose, retrouvé surtout dans le
syndrome « des enfants battus » (le mécanisme semble en é&tre la
surinfection d’un hématome de cloison, responsable d’une perte de
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substance columellaire vraie ou d’un recul de la columelle par fonte du
septum !).

Il convient d’inclure sous cette rubrique les brilures (thermiques,
électriques ou chimiques), qui touchent rarement la columelle de fagon
isolée. Elles posent des problémes difficiles, car, en plus de la perte de
substance initiale, il s’y associe une rétraction cicatricielle évolutive
pendant plusieurs mois, un sous-sol peu favorable a une greffe, et une
atteinte des sites potentiellement donneurs de lambeaux loco-régionaux.

o Causes infectieuses :

Elles étaient les plus grandes pourvoyeuses des pertes de substances
columellaires au cours du siécle dernier. Ce sont surtout des infections a
granulomes. Elles correspondent au leishmaniose, la lepre, la syphilis, et
certaines infections banales.

Dans le cas de leishmaniose, répandue en Amérique Latine, le patient est
souvent vu au stade cicatriciel, présentant une perte de substance
superficielle pigmentée.

La syphilis, quant a elle, est responsable de défect chondro-cutané septo-
columellaire, souvent associé¢ a des lésions de la pointe nasale et de la
levre supérieure, avec aspect rétractile des gommes syphilitiques. Il faut
¢galement citer les atteintes syphilitiques congénitales, se manifestant
dans les premiers mois de la vie par des secrétions nasales, formant des
crolites jaune-verdatre, dont l'ablation provoque des érosions et
saignements, aboutissant a terme a des nécroses et cicatrices rétractiles.

Enfin, la lépre provoque des ulcérations muqueuses, une résorption
cartilagineuse et osseuse, et une sclérose cicatricielle rétractile. Il existe de

plus un risque de dégénérescence en carcinome spinocellulaire.

o Causes iatrogenes :

Elles sont représentées surtout par la radiothérapie, réalisées dans le
traitement des tumeurs de la face (en particulier les carcinomes
basocellulaires, et les angiomes du nez chez ’enfant). L’on distingue des
lésions de radiodermite aigué (ou la douleur peut inciter & une réparation
dans les plus brefs délais), et la radiodermite chronique.
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L’éléctro-coagulation de certaines lésions cutanées (lupus...) peut
¢galement engendrer des mutilations columellaires.

Il convient d’y inclure les nécroses columellaires par pression chez les
patients intubés par voie nasale, ou bénéficiant d’un double
tamponnement postérieur temporaire dont les sondes ont été nouées sur la
région de la sous-cloison.

Enfin, il ne faut pas oublier les séquelles de la septoplastie ou une
résection trop importante du septum caudal peut provoquer une rétraction

indirecte de la columelle.

o Cause médicale :

Le Lupus nasal constitue la principale cause médicale des mutilations de
la sous-cloison. Apres la guérison, il persiste une infiltration cicatricielle
souvent trés étendue, nécessitant une exérese, augmentant encore la taille
de la perte de substance.

o Autres causes :

Comme les angiomes ou le noma, elles sont beaucoup moins
fréquemment retrouvées.

a Circonstance particuliére :

Enfants atteints d’infection chronique des voies respiratoires. En effet, les
jetages nasaux chroniques sont responsables d’une destruction de la
columelle par infection des ulcérations provoquées par des frottements
répétes.
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La notion du plan de la perte de substance
columellaire

En effet, en dehors des considérations concernant I’importance, la profondeur, et
I’étiologie des pertes de substances de la sous-cloison, le plan dominant du
défect semble important a apprécier pour choisir le moyen de réparation.

En 1963, dans son article intitulé « The Triad of Columella Deformities » (104,
MILLARD décrit les trois situations auxquelles 1’on peut étre affronté apres une
mutilation columellaire. Il s’agit de :

- La rétraction : Elle peut étre modérée ou sévere.

- La brieveté : Elle peut étre d’origine acquise, mais le plus
souvent il s’agit d’une cause congénitale (et plus
particuliérement la fente labio-palatine). Dans notre travail, nous
excluons volontairement les causes congénitales pour nous
intéresser aux étiologies acquises et leur traitement.

- L’absence totale : Toutes les étiologies sus-citées peuvent en
étre la cause.

STRICKER (i151) considere également trois plans de mutilation : vertical,
transversal, et antéro-postérieur. Théoriquement, les pertes de substance
dominant dans le plan transversal modifient peu la projection de la pointe, ce qui
n’est pas le cas du plan vertical, responsable de columelles courtes, et d’aspect
de « nez félin ».

Plan vertical

Plan transversal

Plan antéro-postérieur
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Historique de la
Rhinopoiese «



I — Introduction

La réparation nasale est |'un des plus anciens actes chirurgicaux réalisé par
’Homme. Elle constitue méme certainement le premier geste de chirurgie
plastique de I’étre humain.

Dans I'histoire de la rhinopoiese, d’apres les textes retrouvés, nous pouvons
distinguer artificiellement 2 grandes périodes : avant et apres le XIX e siecle.

Dans la premiére période, ce sont essentiellement deux cultures qui s’imposent :
- d’un c6té indienne, dont nous possédons peu de témoignages écrits ;

- de l'autre ifalienne, dont la principale preuve est le livre du célebre
TAGLIACOZZI [1546 — 1599] (153).

Depuis le début du XIX &, nous avons assisté progressivement a la mise en place
de la rhinopoiése moderne dont les principes généraux figurent dans le traité de

NELATON — OBREDANNE de 1904 (110).

II — Rhinoplastie en Inde

Les deux textes de référence indiens sont la Sushrutasamhita, dont 1’auteur est le
fameux SUSHRUTA (152) et I’ Astangahirdyasamhita, dont le datage est impossible,
mais semblent a priori avoir été rédigés avant notre ere (environ 600 ans avant J-C).

Les pertes de substance nasales étaient alors particuliérement fréquentes, et
surtout de nature traumatique (amputations nasales dans les délits et crimes,
chez les prisonniers de guerre, les traitres, et les femmes adultérines ).

Les opérateurs étaient des membres de certaines familles de la caste des potiers,
ou «l’art de réparer des nez » se transmettait de pére en fils, suivant une
technique gardée secréte (par exemple, SUSHRUTA appartenait au caste des
KOOMAS).

En ce qui concerne les méthodes de rhinoplastie, jusqu’a la fin de X VIII € siécle,
[on se servait essentiellement du lambeau jugal pédiculé, sans réparation du
revétement interne.



Officiellement, c’est dés le début du XIX ¢ qu’apparait la rhinoplastie par le
lambeau frontal lors de la publication d’un cas, en 1793, dans « Gazette de
Madras », un magazine londonien, faisant connaitre la technique aux chirurgiens
occidentaux. Mais, en réalité, cette méthode se pratiquait en Inde depuis déja
plusieurs siécles, avec maintien du lambeau en place par un pansement,
saupoudré de santal, aprés la mise en place de petits conformateurs.

IIT — Rhinoplastie en Italie : de la Renaissance au XIX ¢ siecle

Ce sont certainement les BRANCA (pére et fils ) qui ont posé les premiéres
pierres de la rhinoplastie italienne a CATANE, dés 1450, avec le lambeau jugal,
puis le lambeau cutané a distance, pédiculé sur le bras, dans le but de supprimer
les séquelles esthétiques du site donneur facial.

Au XVI ¢, c’est au tour de TAGLIACOZZI, célebre chirurgien de Bologna, de
faire briller I’art chirurgical italien au travers de son livre, paru en 1597, intitulé
« De Curtorum Chirurgia Per Insitionem » (155 ou il décrit précisément les
différents temps opératoires de la rhinoplastie par un lambeau a distance
(brachial).

Alors que I’on aurait pu croire que la machine était bien lancée, 1'on assiste a une
régression nette de la chirurgie réparatrice du nez au XVII & - XVIII ¢ siécles ou
I’on tend a préférer les nez artificiels, de fabrication plus facile, et de forme plus
avantageuse.

IV —Au cours de XIX é siécle

Nous assistons, en Occident, a un regain d’intérét pour la réparation chirurgicale
des pertes de substances nasales, avec un passage progressif d’une
reconstruction uniquement cutanée a une véritable « Chirurgie Plastique » ou
I’on double et arme le lambeau.

Ce regain d’attention s’explique, en partie, par I’augmentation de la fréquence
des amputations nasales, d’origine traumatique (guerres, duels), infectieuse
(scorbute, syphilis, noma) ou carcinologique. Cependant, les résultats restent
encore trés grossiers et insatisfaisants, dépendant en grande partie de la dextérité
du chirurgien et au courage des patients, opérés sans anesthésie.
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Cette tendance est exprimée dans trois ouvrages célebres: I’ouvrage de
DIEFFENBACH (1845-1848), le livie de KEEGAN (1900) et plus
particulierement celui de OBREDANNE-NELATON (1904), qui compile et

classifie toutes les techniques de 1’époque.

C’est I’aplatissement de la pointe nasale a moyen terme qui amene les
chirurgiens a essayer de doubler le lambeau. Cette doublure est utilisée en
premier pour la réparation des ailes narinaires.

Puis, la deuxiéme moitié du XIX ¢ siécle a été marquée par la réalisation d’une
doublure compléte du lambeau. Son promoteur, VERNEUIL, proposait
d’abaisser un lambeau frontal, face cruentée en dehors, sur laquelle il faisait
avancer un lambeau jugal. Puis, VOLKMAN (1874), recouvrait par son lambeau
frontal les téguments restants du nez qu’il utilisait comme lambeau-charniére.
THIERSCH (1879), de son coté, retournait deux lambeaux nasogéniens qu’il
recouvrait par un lambeau frontal. Enfin, LOSSEN (1897), doublait son lambeau
frontal tout simplement par une greffe cutanée.

La tendance a armer le lambeau débute également avec la deuxieéme partie du
XIX ¢ siecle. Les premieres tentatives ont consisté a utiliser le périoste frontal
levé en méme temps que le lambeau cutané. Mais celles-ci se sont soldées par
un échec. Puis, vint le tour des implants internes (or — argent — platine —
aluminium — plomb — ivoire — Celluloid — caoutchouc - etc.), amovibles ou non.
Cependant, ceux-ci avaient la facheuse tendance a s’extérioriser réguliérement
apres un intervalle de temps plus ou moins important.

Parallelement, se développérent d’une part les lambeaux cutanéo-osseux frontal

(KONIG 1886) ou antébrachial (ISRAEL 1896), et d’autre part ’utilisation de
cartilage costal en armature de lambeau par NELATON (1902).

Enfin, I’on ne peut passer sous silence I’idée d’une rhinopiése par le sacrifice

d’un doigt, lancée par HARDIE en 1875, et qui a rapidement trouvé plusieurs
partisans.
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Les reconstructions partielles du nez ont bénéficié des évolutions de la
rhinopoiése totale. Selon le siege de la perte de substance, différentes techniques
de réparation étaient proposées :

e La pointe par le lambeau frontal ou brachial ;

e Les ailes par le lambeau nasogénien ou greffe composée auriculaire ;

e La columelle par le lambeau frontal, antébrachial, nasal, labial
supérieur, ou philtral.

V —La rhinopoiése au cours du XX é siecle

La premiere moitié¢ de ce sieécle a été marquée par 'utilisation de plus en plus
fréquente du lambeau frontal sous toutes ses formes (lambeau oblique, lambeau
«up and down » de GILLIES en 1935, lambeau scalpant de CONVERSE en
1942 (24), lambeau en faucille de NEW en 1945 (113), lambeau sus-sourcilier de
SCHMID en 1952).

Sur le plan de la doublure du lambeau, cette période ne comporte aucune
innovation remarquable.

Enfin, concernant I’armature, nous assistons a [’abandon des lambeaux cutanéo-
ossseux en faveur de greffes osseuse ou cartilagineuse, réalisée dans un 2¢
temps opératoire.

Depuis les années cinquante, 1’on remarque une modification des objectives
avec I’idée de reconstruire « esthétique ». Sur le plan des moyens, le lambeau
frontal garde sa place prépondérante, avec la possibilité d’une expansion cutanée
préopératoire permettant de diminuer les séquelles au site donneur. Le lambeau
de WASHIO, décrit en 1969 (i61), permet de traiter les contre-indications et les
refus du lambeau frontal pour cause de séquelle esthétique de la zone donneuse.
Quant au lambeau nasogénien, en 1967, appuyé par des schémas, PERS décrit
les différentes maniéres de s’en servir pour les pertes de substance du 1/3
inférieur du nez.

A D’avenir, les plasticiens auront a résoudre des problémes qui seront de trois
ordres :

e [’épaisseur des lambeaux utilisés ;

e La rétraction ;
e [.’armature a utiliser.
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Réparation
des pertes de
substance
columellaires




Géneéralités

La columelle est le soutient principal de la pointe nasale. Sans elle, I’orifice
d’entrée nasal ressemblerait a un entenoir, avec une pointe souvent affaissée,
voire « comique ».

Avant toute réparation, quelle qu’elle soit, le chirurgien doit réaliser une
évaluation précise des éléments qui font défaut, ainsi que les tissus épargnés
devant étre intégrés a la reconstruction.

En 1973, dans son article intitulé « Le traitement des pertes de substance
partielles du nez », MONTENDON précise les éléments dont il faut tenir
compte dans de toute reconstruction :

- Faire le bilan des différents types de tissus manquants (peau,
muqueuse, os ou cartilage) ;

- Afin de déterminer précisément 1’étendu de la perte de
substance, les tissus déplacés (par une cicatrisation vicieuse, une
intervention antérieur, etc.) doivent étre replacer dans leur

position initiale ;

- Choisir un ou plusieurs moyens de réparations, planifiés en un
ou plusieurs temps.

Par ailleurs, il faut tenir compte de :

- L’age, le sexe, et I’état général du patient, ainsi que ses
exigences esthétiques ;

- L’étiologie, la nature, la surface, et la profondeur de la perte de
substance.
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La difficulté de la réparation est en grande partie liée au fait que, sur le plan
morphologique, le regard accroche sur le détail imparfait, et passe sur tout ce
qui semble bien intégré dans le visage. En conséquence, une reconstruction
segmentaire est souvent plus difficile a réussir qu’une rhinopoiése totale :
la texture, I’épaisseur, ou la couleur du tissu transplanté ne s’accordant pas
toujours au reste du nez.

C'est dans le but d'une meilleure intégration des reconstructions partielles
que des auteurs (COELST en 1937, GONZALES ULLOA en 1954,
MILLARD en 1981, BURGET en 1985) ont tenté de déterminer des sous-
unités esthétiques. L'intérét pratique de ce travail lors d'une restauration
segmentaire est de tout faire pour mettre les cicatrices dans les frontieres
entre ces sous-unités afin de diminuer l'effet de piéce rapportée ! Cependant,
si cela est souvent possible lors de la réparation des mutilations cutanées
isolées, les choses sont plus compliquées lorsqu'il s'agit d'une mutilation
multi-tissulaire.

La reconstruction de la columelle est un probléme tres difficile, et de
nombreux procédés ont été décrits. Ceux-ci comportent un ou plusieurs
temps opératoires, avec des résultats qui forcent souvent la modestie.

Historiquement, le premier travail sur la réfection columellaire a été réalisé
en 1842 par BLASIUS, utilisant un lambeau labial supérieur horizontal a
base philtrale. La région frontale, quant a elle, a été employée dans ce but
par HILDEBRAND dés 1911. Enfin, la premiére réparation de la sous-
cloison par une greffe composée auriculaire est a attribuer a JOSEPH en
1912.

Classiquement, lors d’une perte de substance isolée de la sous-cloison, le
patient présente un nez dont la pointe est affaissée de profil. L’examen de la
base du nez met en évidence un moignon de cloison cicatriciel, avec parfois
deux bourgeons cicatriciels :

- Un bourgeon antéro-supérieur appendu a la pointe ;
- Un second, postéro-inférieur, siégeant au sommet du
philtrum.

Lors du constat d’un défect dans la région columellaire, il convient de
distinguer les cas ou une lésion du septum cartilagineux est responsable de la
rétraction de la columelle vers le haut, simulant ainsi une véritable perte de
substance.
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Sous-Unités Esthétiques

Selon BURGET

Selon MILLARD Selon BURGET
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Le cahier des charges

Le but d’une reconstruction de la sous-cloison esf double :

D'une part, il faut obtenir une columelle esthétique, en position
médiane, de volume suffisant, projetant la pointe de fagon valable,
débordant le rebord narinaire de 3 millimétres environ avec un
aspect légerement convexe. De plus, sa largeur doit lui permettre
une inclusion de charpente osseuse ou cartilagineuse. En 1960,
dans son article sur la reconstruction columellaire, CHAMPION
21) estime que le tissu permettant cette réparation doit avoir des
dimensions d’environ 2.5 X I cm.

D'autre part, il est indispensable que la reconstruction soit
Jonctionnelle, laissant des narines de calibre suffisant permettant
une circulation aérienne correcte.

Quant au procédé de réparation, il doit obéir le plus possible aux critéres
suivants :

Critere de qualité : apport de tissu de coloration et texture les plus
proche possible de celles de la sous-cloison ;

Critere de rapidité : une reconstruction en 1 temps est préférable ;
Critere de fiabilité et reproductibilité de la technique ;
Critere de minimum de morbidité au site donneur ;

Critere de stabilité du résultat dans le temps.

61



Moyens de réparation des pertes de
substance columellaires
(hormis les brievetés columellaires)

I) Suture directe
En pratique, elle présente peu d’indication car :

- Le décollement des berges est difficile et hémorragique ;

- Bien que moins épaisse que la celle du lobule, la peau de la
columelle reste peu mobilisable sans déformation (d’ailleurs les
"oreilles de chiens", qui ne manquent pas d’apparaitre aux
extrémités de la suture, nécessitent souvent de prolonger la
cicatrice assez loin pour leur résorption) ;

Si, malgré tout, elle constitue la solution réparatrice, il est alors
conseillé : ‘

- De ne pas faire de plan profond, qui pourrait, du fait d’une
réaction inflammatoire, détériorer le résultat ;

- De préférer, pour le plan cutané, le surjet intradermique plutot que
des points séparés qui pourrait laisser des cicatrices sur cette peau
relativement épaisse ;

- De proposer éventuellement , en cas de persistance de cicatrice

visible, et aprés un délai raisonnable, une dermabrasion permettant
souvent d'améliorer la situation.
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[T) Cicatrisation dirigée

D'une fagon un peu grossiere, l'on peut dire qu'elle comporte trois
temps, se déroulant sur une durée de 3 a 8 semaines en fonction des
dimensions de la mutilation :

e La rétraction des berges, permettant une diminution de la
surface de la perte de substance ;

e Une granulation du sous-sol, responsable du comblement du
défect ;

e Enfin, une épithélialisation centripete.

Cette évolution peut étre accélérée par l'alternance des pansements pro-
inflammatoires (favorisant le bourgeonnement) et anti-inflammatoires
(permettant I'épithélialisation).

Dans les mutilations de la columelle, elle présente en fait peu
d'indication dans la mesure ou, si elle est choisie, elle entraine trés
souvent des déformations nasales inesthétiques en rapport avec les
phénoménes de rétraction. Par ailleurs, il existe un risque réel de
chondrite infectieuse.

III) Greffes

Elles présentent comme avantages d’étre techniquement simple, de ne
demander qu’un temps opératoire, de laisser souvent un minimum de
séquelle cicatricielle au site donneur, et de procurer un bon résultat
esthétique.

En contre-partie, I’on retrouve souvent un boursouflement sur la ligne
de suture entre la greffe et le site receveur, un certain degré de
rétraction a moyen terme lorsque la greffe survie, et un taux d’échec
non-négligeable.

Mais, fort heureusement, I’échec de cette technique ne barre pas la
route a une nouvelle greffe ou un autre moyen de réparation.
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Afin d’améliorer les chances de la prise du greffon, il est fortement
conseillé de :

e Le traumatiser le moins possible ;

e Exprimer le sang contenu dans ses micro-vaisseaux par une
douce pression ;

e De prélever un greffon de la taille exacte de la perte de
substance, afin de réaliser une suture sans tension ni torsion ;

e De ne pas trop serrer les points cutanés afin de permettre une
revascularisation tout en ayant un affrontement correct.

Un travail réalisé par DUFOURMENTEL 1) sur 43 réparations de
[’étage inférieur de la pyramide nasale met en évidence plusieurs
éléments :

- L’age ne semble pas influencer la qualité de la prise du greffon ;

- Le taux de prise du greffon ne dépend pas du site donneur ;

- Le risque d’échec s’éleve proportionnellement avec la taille de
celui-ci.

A. Greffe de peau totale :

- Le mérite de la premiere utilisation d'une greffe de peau totale
revient a LAWSON en 1870.

- Elle trouve sa meilleure indication dans les défects cutanés
purs de la sous-cloison. Son utilisation est privilégiée par
rapport a une greffe de peau fine dans la mesure ou :

e Elle rétracte peu (ce qui réduit les risques de déformations
secondaires) ;

e Elle est d'un meilleur aspect esthétique (bien qu'il apparaisse

souvent une certaine dyschromie, lui donnant un aspect de
piece rapportée !).
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- Afin d'améliorer les résultats des greffes de peau totales, il est
conseillé :

e De choisir le site donneur avec beaucoup de soins. Les
meilleurs, ayant une texture et coloration proches a celles de
la région columellaire, sont dans l'ordre les régions rétro-
auriculaires, pré-auriculaires et sus-claviculaires. La région
nasogénienne a également été retenue par certains auteurs,
mais la rangon esthétique pouvant en découler la relegue au
dernier rang des choix.

e D'attendre quelques jours entre I'exérese et la greffe, afin de
permettre le comblement de la dépression et la régularisation
du sous-sol.

e De réaliser, de fagon systématique pour certains, une
dermabrasion vers le 3é& mois, dans le but d'améliorer
I'intégration de la reconstruction dans son environnement.

e De greffer l'ensemble de la sous-unité esthétique de la
columelle lorsque la perte de substance dépasse en superficie
la limite de 50%.

B. Greffe composée dermo-graisseux du lobule de oreille

- Utilisée en premier par DUPERTUIS (42 pour la perte de
substance intéressant le tiers inférieur de la pyramide nasale,
elle présente comme avantage une texture et une coloration
adéquates pour la réparation de la columelle.

- Indications : Elle est surtout utilisée dans les pertes de substance
cutanée pure, avec un bon sous-sol. En effet, elle devient tres
aléatoire dans les mutilations totales. L’on se trouve dans ces
cas avec le bord inférieur de la cloison nasale comme lit du
greffon. Or, cette-dernicre correspond a un cartilage recouvert
sur ses deux faces par une muqueuse dix fois moins épaisse que
la tranche cutanée du greffon, ce qui est défavorable pour la
prise de la greffe.
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Greffe dermo-graisseux du lobule de I'oreille
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- Technique opératoire : Incision antéro-postérieure médio-
columellaire ; Ecartement et léger décollement des berges ;
Réalisation d’un patron ; Prise du greffon lobulaire au niveau du
bord libre ; Expression douce du sang contenu dans la greffe ;
Mise en place et suture de la greffe au niveau de la loge
préparée a cet effet; Fermeture simple du site donneur;
Meéchage nasal bilatéral.

C. Greffe composée chondro-cutanée de I’oreille
a) Provenant de la conque :

- Elle est indiquée pour les rétractions de la sous-cloison (dans
cette indication, certains auteurs comme DUFOURMENTEL
39) ont proposé une greffe chondro-cutanée provenant du
pavillon de ’oreille, sans le bord libre).

- Technique opératoire: Incision inter-septo-columellaire ;
Détermination de I’importance de la perte de substance ;
Préléevement du greffon chondro-cutané conchal fusiforme de
pleine épaisseur ; Mise en place du greffon entre les deux lévres
de l’incision inter-septo-columellaire et sa suture de chaque
cOté ; Réparation de la zone donneuse par un lambeau rétro-
auriculaire ; Méchage nasal bilatéral.

- Autre alternative pour ce type de situation : Le procédé de
STRAITH (148149) qui permet un avancement de la columelle
par [I’utilisation de deux lambeaux chondro-muqueux du
vestibule nasal.

b) Provenant du pavillon de oreille :
- Cette région est €galement un trés bon site donneur chondro-
cutané pour la réparation des pertes de substances columellaires

partielles.

- Selon les besoins, I’on peut se servir du bord libre de I’hélix
et/ou d’une partie du scapha.

- Le choix du c6té et de I’endroit du prélévement se fait en
essayant d’accorder la forme du greffon avec le défect nasal.
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Greffe chondro-cutanée de la conque
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Greffe chondro-cutanée de I' hélix
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- Laréparation du site donneur se fait selon les cas par une suture
directe (avec la correction d'une éventuelle "oreille") ou un
lambeau rétro-auriculaire.

IV) Lambeaux
A. Lambeaux de voisinage
a) Lambeaux alaires
» "Wings Flap" de GILLIES (54, 55, 56, 57)

- Dessin des lambeaux : Deux lambeaux & pédicule cutané interne sont
dessinés au niveau des marges alaires. Les traits inférieurs se
rejoignent sur la ligne médiane, alors que les supérieurs restent distants
I’un de P’autre de 10 mm. Un trait médian, a extrémité inférieure
fourchue, est dessiné de 1’'union des traits inférieurs jusqu’a la base de
la columelle.

- Technique opératoire : Une incision est réalisée selon les traits. Les
lambeaux sont levés de dehors en dedans (une mince languette de
cartilage alaire peut étre prélevée de chaque coté avec le lambeau, afin
d’armer la reconstruction). Ils sont ramenés et suturés dans la région
columellaire en un plan. L’«oreille» résultant de la rotation est excisée.
Les sites donneurs sont réparés par suture directe apres un léger
décollement.

- Avantages : Cette technique permet une reconstruction en un temps
(méme si, comme bien d’autres procédés, elle nécessite parfois des
retouches secondaires !), en utilisant un tissu trés proche de celui de la
columelle naturelle.

- Inconvénients : La faible quantité de tissus disponible, la rangon
cicatricielle parfois visible au niveau des marges alaires, et un aspect
esthétique qui nécessite souvent une retouche secondaire, en constitue
les principaux défauts.

- Indications : Les mutilations columellaires de relativement faibles
dimensions, chez un sujet ayant des marges alaires larges.
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Wings Flap de GILLIES

Lambeaux des ourleis narinaires d'ELBAZ
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» Lambeaux des ourlets narinaires d’ELBAZ (45)

Le principe : Il est grossierement identique au Wings Flap de
GILLIES, sauf que les lambeaux sont taillés aux dépens de la face
endo-nasale du bord libre des ailes, de maniére a laisser un minimum
de rangon esthétique au site donneur.

Indication : Cette technique nécessite des ailes amples et des vestibules
larges. Par ailleurs, le moignon septal ne doit pas étre trop reculé.

» Technique de BIANCHI ()

Technique opératoire : Deux lambeaux alaires, large de 6 mm, de
pleine épaisseur, a pédicule interne (situé au niveau de la pointe), sont
levés (aprés une période d'autonomisation de 3 semaines) de dehors
vers le dedans, en respectant un bord libre de 4 mm de large environ.
Une incision verticale de chaque coté détache le bord libre narinaire.
Les deux lambeaux tournent vers la base columellaire ou ils sont
suturés. Ils sont également suturés ensemble, et aux berges de la perte
de substance. L'intervention se termine par le repositionnement des
bords libres des ailes narinaires. Un méchage bilatéral est réalisé pour
48 heures.

Avantage : Il s’agit d’une technique en un seul temps.

Inconvénients : La faible quantité de tissu mobilisable, le recul du bord
libre des ailes du nez, le non-respect des sous-unités esthétiques
(responsable de cicatrices visibles), et la déformation de la pointe du
nez en sont les points faibles.

Indications : Devant l'ensemble de ces inconvénients, ce procédé
présente des indications exceptionnelles.

> Procédé de MAZAURIC (95, 96)

Technique opératoire : Tout commence par la détermination de
I’importance de la perte de substance (hauteur pointe-épine nasale
antérieure du maxillaire, surface du défect, et le besoin d’armer la
reconstruction). Deux lambeaux intra-nasaux en ailes de papillon sont
dessinés dont les dimensions sont celles mesurées précédemment. En
partant des domes alaires, ils débordent sur le sommet des fosses
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Technique de BIANCHI
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nasales, et sur la face endo-nasale des ailes du nez, jusqu'au bord
supérieur des cartilages triangulaires. Afin d’armer la réparation, une
bandelette cartilagineuse septale est taillée soit horizontalement au
niveau de la partie supérieure de la cloison, en s’arrétant a 3-4 mm de
la pointe, soit verticalement dans la partie postérieure du septum. Les
deux lambeaux soulevés, et armés de cartilage, sont basculés en bas et
en avant, vers le seuil columellaire. A ce niveau, on réalise une
résection en « V » pour permettre de recevoir la néo-columelle. Cette-
derniére est suturée sur les berges de la perte de substance. Un
méchage bilatéral au tulle gras, mis en place pour une période de 4
jours, termine I’intervention.

Avantages : Il s’agit d’une réparation en un temps, pouvant étre
réalisée sous anesthésie locale. Il n’engendre pas de nouvelles
cicatrices faciales.

Inconvénients : La faible quantité d’étoffe mobilisable en constitue le
principal défaut. L'aspect esthétique de la réparation peut également
laisser a désirer car la métaplasie de la muqueuse n'efface pas toujours
sa coloration rosée.

Indications : Les mutilations de moyenne importance, chez un patient
désirant un geste rapide en un temps, a condition que son moignon
septal ne soit pas trop reculé.

» Technique de VECCHIONE (/58

Principe : Dans cette technique, ce sont deux lambeaux vestibulaires
nasaux a base philtrale qui sont utilisés pour la reconstruction
columellaire.

Technique opératoire : Deux lambeaux de 6 mm de large et 2 cm de
long sont dessinés de chaque coté, en partant du sommet de philtrum,
en passant par le vestibule nasal, et remontant vers la face endo-nasale
des ailes narinaires. Ils sont incisés, et levés de distal en proximal. Ils
sont rapprochés sur la ligne médiane, et suturés ensemble ainsi qu’a la
pointe nasale, la base columellaire et les berges de la perte de
substance. Les zones donneuses sont laissées en cicatrisation dirigée.

Avantages : Il s’agit d’une technique en un temps, ne laissant pas de
séquelle cicatricielle visible au site donneur.
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Procédé de MAZAURIC

GS : greffon septal
Technique de VECCHIONE
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- Inconvénients : La reconstruction peut étre porteuse de vibrisses,
nécessitant un resurfacage par une greffe de peau.

- Indications : Le candidat le plus approprié est un sujet jeune, désirant
une réparation en un temps, avec un minimum de séquelles au site
donneur, ayant des vestibules amples, et une perte de substance
columellaire isolée prédominant dans le plan transversal.

» Procédé de MILLARD

- Technique opératoire: L’on commence par mettre en évidence
’importance de la perte de substance en réalisant une incision
transfixiante au niveau du septum membraneux. Une traction douce sur
la columelle permet de la mettre en bonne position de projection. Cette
manceuvre découvre un défect en forme d’ellipse. Il arrive alors le
moment de lever deux lambeaux chondro-muqueux alaires pédiculés
sur la région du septum caudal, au-dessus de 1’incision réalisée dans le
septum membraneux. Ils ont chacun 3 cm de long pour 0.5 cm de
large. L’incision postérieure est située en regard de la ligne inter-
cartilagineuse. Ils vont subir une rotation permettant de les ramener
vers le bas et dedans. Ils se retrouvent alors cartilage contre cartilage.
Leurs berges sont alors suturées a celles de la perte de substance située
entre la cloison et la sous-cloison.

L’intérét de prendre des cartilages avec les lambeaux est double :

e D’une part ils protégent la vascularisation des lambeaux
muqueux au moment de leur manipulation ;

e D’autre part ceux-ci permettent de maintenir la projection
antérieure de la columelle, participant ainsi a la perénisation
du résultat.

- Avantages : Il n’induit pas de nouvelle cicatrice faciale visible.

- Inconvénients : L’utilisation de ce lambeau implique ’existence des
ailes narinaires amples.
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Lambeau vestibulaire chondro-muqueux de MILLARD

Variante : association des lambeaux vestibulaires
et d'un lambeau nasogénien
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Indications : Cette technique peut étre employée lorsqu'une rétraction
du septum caudal provoque une rétraction de la columelle, donnant un
faux aspect de mutilation de la sous-cloison. Elle rentre en compétition
avec |’utilisation d’une greffe chondro-cutané de la conque, placée au
niveau du septum membraneux. Elle peut également étre utilisée lors
d’une reconstruction columellaire totale, associée a une couverture
cutanée qui peut étre par exemple un lambeau nasogénien.

b) Lambeaux du dos du nez
» Technique de SZYMANOVSKI (154

Technique opératoire : L'auteur propose de lever un lambeau vertical
cutanéo-musculaire de la région du dorsum, a pédicule inférieur situé
au niveau du lobule nasal. Les dimensions de ce lambeau dépendent
bien évidemment des mesures réalisées au niveau de la zone mutilée.
Ce lambeau subit une rotation de 180°, lui permettant d'arriver dans la
région columellaire. Son extrémité supérieure est alors suturée au
niveau de la base de la sous-cloison. Le site donneur est réparé par une
suture directe apres décollement des berges aussi loin que nécessaire. 2
a 3 semaines plus tard, le pédicule est sectionné, et repositionné sous la
pointe.

Avantages : La simplicité technique.

Inconvénients : La rangon cicatricielle importante au niveau du dos du
nez, la déformation résultante au niveau de la pointe nasale, et la faible
quantité de tissu mobilisable en sont les défauts principaux. A cela, il

faut rajouter la nécessité de deux temps opératoires.

Indications : Il s’agit d’un procédé ayant surtout un intérét
anecdotique.
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Technique de SZYMANOVSKI

» Lambeau dorso-nasal en "chenille" de CRONIN (30, 31)

- Technique opératoire : Il s'agit d'une technique en deux étapes :

1 temps : Une plastie en V-Y est réalisée sur I'axe du dorsum,
permettant le recul d'un lambeau triangulaire a base inférieure,
située au niveau du lobule. Une fois les sutures terminées, cette
plastie nous procure un exces cutané concentré au niveau de la

pointe.

Apres un délai de 3 semaines, arrive le moment d'utiliser cet exces
tégumentaire (par un redrapement) pour la réparation columellaire.
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- Avantages : La qualité des téguments utilisés est excellente car cela
respecte une réparation nasale par du tissu nasal.

- Inconvénients : Le nombre de temps chirurgicaux nécessaire, la faible
quantité de tissu mobilisable, et la rangon cicatricielle dorsonasale en

limitent l'utilisation.

- Indications : Elles sont exceptionnelles de nos jours.

Lambeau en "chenille" de CRONIN

> 3
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» Lambeau ’EDGERTON 4

I1 s’agit d’un lambeau dorsonasal en ilot vasculaire.

Technique opératoire :

Le dessin du lambeau est une forme elliptique dont le plus grand
axe est situé sur la ligne médio-nasale. Ses dimensions dépendent
du manque de hauteur de la columelle et de I’importance de la
laxité des parties molles dorsonasales, le but étant de réparer la
columelle du mieux possible tout en permettant une fermeture
directe de la zone donneuse dorsonasale. D’aprés EDGERTON, le
lambeau mesure en moyenne 12 mm de large et 30 mm de long,
allant de la pointe nasale jusqu’au nasion. Celui-ci propose de
prendre le lambeau, lorsque cela est possible, un peu plus large que
ce qui est nécessaire, afin de donner une meilleure projection a la
pointe nasale.

Le lambeau est levé de haut vers le bas, en se mettant dans le plan
sus-périchondral et sus-périosté. En arrivant dans la région sus-
lobulaire, I’on préserve un pédicule sous-cutané de 8 al0 mm de
diamétre environ, a la jonction de 1/3 moyen-1/3 inférieur du
lambeau. Ce-dernier correspond a un carrefour vasculaire ou se

rejoignent les artéres sus et sous-lobulaires, sous-narinaires,
columellaire, et branches externes des artéres ethmoidales
antérieures. Bien évidemment, il ne faut surtout pas chercher a
disséquer ces vaisseaux. Le lambeau peut alors subir une rotation de
90° dans le sens horaire ou anti-horaire, pour étre amené sur la perte
de substance. Le choix du sens de rotation dépend de la tolérance
vasculaire du lambeau.

Alors, une incision transversale est réalisée dans la partie supérieure
de la columelle, et intéresse en arriére le septum membraneux. En
partant de cette incision, un tunnel est réalisé sous la pointe, pour
rejoindre la région sus-lobulaire. Le lambeau est alors amener sur le
site receveur en passant dans le tunnel. Ses berges sont suturées a
celles du défect Le site donneur est fermé en deux plans, aprés un
décollement des berges jusqu’aux sillons nasogéniens.
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Variante technique : EDGERTON a également décrit un lambeau
dorso-nasal a pédicule cutané situé au niveau de la base columellaire,
permettant de traiter les briévetés de la sous-cloison (cf.). Afin de
permettre un allongement simultané des faces latérales de la
columelle, deux extensions latérales triangulaires a base médiale sont
levées avec le lambeau dorso-nasal, aux dépens de la face externe des
ailes du nez. Le site donneur est fermé directement apreés décollement
des berges, et en réalisant une suture en V-Y.

Avantages : La qualité, la coloration et la texture cutanées sont tres
proches de celles de la sous-cloison. Cette technique permet une
reconstruction columellaire en un temps.

Inconvénients : La rangon cicatricielle importante au site donneur et la
faiblesse de la laxité des téguments du dos du nez en constituent les
principaux facteurs limitants.

Indication : Lorsqu’il est utilisé dans un sens horizontal (rotation de
90°), le lambeau dorsonasal en ilot vasculaire permet un allongement
columellaire. Lorsque la pointe semble suffisamment projetée, ce
lambeau utilisé dans un sens vertical corrige un défect columellaire
prédominant dans le plan sagittal. Il trouve certainement ses meilleures
indications chez les personnes dgées ou la laxité cutanée permet le
prélévement d’un lambeau de dimensions suffisantes sans pour autant
avoir une suture sous tension au niveau du site donneur.
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Lambeau dorso-nasal en llot 'EDGERTON
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» Lambeau de SMAS selon ULLOA-GREGORI (/57

Principe : Il consiste a utiliser le Systéme Musculo-Aponévrotique
Superficiel (SMAS) de la région dorsale du nez afin de combler la
perte de substance. Celui-ci comporte le muscle procerus, le
pyramidalis, le levator labii superioris alaeque nasi, et le transverse
nasalis. La vascularisation de ces muscles est assurée par le réseau
anastomotique entre les artéres angulaires, sus-alaires, ethmoidales
antérieures et sphéno-palatines.

Technique opératoire : Le premier temps consiste a isoler le SMAS du
dos du nez en le disséquant vis-a-vis des plans sus (la peau) et sous-
jacents (périchondre et périoste). Cette libération va en hauteur de la
région sus-apicale au nasion, et latéralement d’un sillon nasogénien a
I’autre. Pour ce faire, I’on profite des berges de la perte de substance.
Alors, le SMAS est sectionné sur trois cotés, en le laissant pédiculé
latéralement. Il est amené sur le site receveur par une traction douce. Il
est suturé aux berges de la zone mutilée. Une greffe de peau totale,
idéalement prélevée en rétro-auriculaire, viendra couvrir le SMAS.

Avantages : Il s’agit d’un procédé de réparation en un temps, ne
provoquant pas de nouvelle cicatrice faciale visible.

Inconvénients : En plus de ceux des greffes de peau utilisées pour les
mutilations nasales, il faut citer une légere dépression au niveau du dos
du nez, en particulier chez les patients ayant une peau trés fine a ce
niveau.

Indications : Cette technique semble séduisante de prime abord, mais

sans recul suffisant pour permettre d’en préciser les domaines
d’application.
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Lambeau de SMAS selon ULLOA-GREGORI

¢) Lambeaux septaux
» Procédé de DENECKE (36)

- Technique opératoire : L’on leve un lambeau cutané en « V » inversé,
basé sur le seuil columellaire. Une suture des berges du « V » permet
la tubulisation du lambeau. La zone donneuse est fermée par
décollement, avancement et suture des muqueuses de la cloison. Enfin,
’on réalise un petit lambeau cutané en « V » inversé sous la pointe
nasale, permettant d’augmenter la surface de contact entre la néo-
columelle et la pointe nasale.

- Avantages: La simplicité technique, la courte durée de séjour
hospitalier, et I’absence de nouvelle cicatrice ou déformation faciale en
sont les principaux atouts.
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3dé de DENECKE




Inconvénients : La columelle reconstruite est étroite et peu étoffée. La
présence de cicatrice ou d’une radiothérapie dans la région de la sous-
cloison met en péril la vitalité du lambeau.

Indications : on trouve ses meilleures applications dans les reculs de la
sous-cloison par rétraction de la cloison (donnant un faux aspect de
défect columellaire). En effet, sa réalisation nécessite I’absence de
toute cicatrice au niveau de la région columellaire. Ceci étant, il s’agit
d’un procédé peu utilisé en pratique.

» Procédé de PUTERMAN (127)

Principes : Il consiste en un lambeau muco-périchondral septal, a
pédicule inférieur sur la branche septale de I’artére coronaire labiale
supérieure, qui est levé et amené sur le site receveur columellaire apres
une rotation. La zone donneuse est laissée en cicatrisation dirigée.

Indications : Bien sir, ce lambeau s’adresse aux petites pertes de
substance de la sous-cloison, relativement superficielle, avec respect
de la branche artérielle septale. Dans ces cas, une greffe auriculaire
composée peut tout aussi bien étre propos€e, avec certainement des
résultats esthétiques meilleurs.

Résultat a distance : La muqueuse ainsi exposée subit une métaplasie
épidermoide, mais peut parfois conserver une coloration rosée.

d) Lambeau du plancher nasal : Mac FARLANE (39

Technique opératoire : Il s'agit d'un lambeau de transposition a
pédicule antérieur, vascularisé par la branche septale de la coronaire
labiale supérieure, levé au niveau du plancher nasal, permettant la
réparation des mutilations superficielles et de petites dimensions de la
columelle.

Avantages : La simplicité d'exécution, un résultat esthétique correct, et
une bonne fiabilité en constitue les principaux atouts.

Inconvénients : La présence possible de poils, et la faible quantité

d'étoffe mobilisable sans déformation séquellaire en limitent
l'utilisation.
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Indications : Idéalement, ce seraient des pertes de substance de petites
dimensions, superficielles, mettant a nu le cartilage.

Lambeau du plancher nasal
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e) Lambeaux de la lévre supérieure

Ces lambeaux peuvent étre levés a partir de la lévre blanche (région
paraphiltrale ou philtrale), de la face muqueuse de la levre supérieure, ou
du vermillon.

1- Lambeaux de la lévre blanche

» Technique de Liston-Ammon-Blandin-Dieffenbach,
modifiée par Joseph (1831)

Il s’agit d’une technique dont I’utilisation a été abandonnée depuis
longtemps, mais qui présente un intérét didactique certain.

Technique opératoire :

e Dans un premier temps, I’on met en place des greffons osseux : I’un
pour le dorsum nasal, introduit par une petite incision sous la
pointe, et I’autre pour la néo-columelle, introduit au niveau du pied
de la sous-cloison par une petite incision dans la région para-
phitrale. Il est donc placé initialement horizontalement.

e Lors d’'un deuxiéme temps, un lambeau horizontal a pédicule
interne est dessiné au-dessus du greffon destiné a la néo-columelle.
Il est incisé et levé de dehors vers le dedans, en passant sous le plan
du greffon osseux. Il pivote de 90° dans un plan frontal, en
direction du site receveur ou il est suturé. La zone donneuse est
fermée par un lambeau nasogénien de transposition.

Avantages : Il s’agit d’une reconstruction armée, permettant de mieux
lutter contre les phénomenes de rétraction. Le lambeau de transposition
permettant de traiter la zone donneuse, empéche la réduction de la
hauteur labiale.

Inconvénients : C’est une technique en deux temps avec une rangon
cicatricielle labiale supérieure qui est relativement importante ; La
quantité de tissu cutané mobilisable est limitée ; La reconstruction peut
nécessiter une épilation secondaire chez I’homme ; Elle est responsable
d’une pointe rigide (liée aux greffons osseux), ce qui n'est pas quelque
chose de naturel au toucher.
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Technique de LISTON-AMMON-BLANDIN-DIEFFENBACH
modifiée par JOSEPH
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» Procédé de BLANDIN (s

Principe : Il consiste a utiliser un lambeau de pleine épaisseur de la
partie médiane de la lévre supérieure (emportant la peau, la couche
musculaire de I'orbiculaire des lévres, la muqueuse, s'étendant du seuil
narinaire jusqu'au vermillon inclus), a pédicule supérieur situé pres de
la base columellaire. La largeur du lambeau correspond a celle du
philtrum. Le lambeau subit un retournement de 180°, et son extrémité
inférieure est suturée sous la pointe nasale. De cette fagon, la face
muqueuse se retrouve tournée vers l'extérieur. Le site donneur est
réparé par un simple rapprochement et une suture en plusieurs plans.
Le pédicule est sectionné aprés deux a trois semaines, et la base du
lambeau replacée en bonne position.

Avantages : Il s'agit d'un procédé techniquement simple a réaliser.

Inconvénients : Le plus important est le sacrifice total d'une structure
aussi différenciée que le philtrum, pour une réparation dont les qualités
esthétiques laissent a désirer (la muqueuse exposée garde une
coloration rosée inesthétique). De plus, au moins deux temps
opératoires sont nécessaires.

Indications : A notre avis, avec tous ses inconvénients, ce procédé ne
peut étre justifié pour la réparation des pertes de substances
columellaires.

» Lambeau d’avancement philtral de SERRE (139

Technique opératoire : Un lambeau cutané rectangulaire a base
inférieure (située au niveau de la jonction philtrum-lévre rouge), et
ayant la largeur totale du philtrum, est levé, et suturé aux limites de la
perte de substance columellaire. Le pédicule cutané est sectionné apres
environ 3 semaines. L.’on en profite alors pour faire des ajustements au
niveau du lambeau. La zone donneuse est restaurée par une fermeture
directe en V-Y.
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- Modifications :

e apportée par OMBREDANE : Mise en place d’une armature
cartilagineuse.

e apportée par MOREL-FATIO : Mise en place d’une greffe de peau
totale au niveau du site donneur philtral (ce qui présente comme
avantage de conserver un aspect de créte philtrale).

- Avantages : La simplicité, permettant sa réalisation sous anesthésie
locale en ambulatoire.

- Inconvénients : La faible quantité de tissu disponible, et le sacrifice
d’une unité aussi spécifique que le philtrum, pour un bénéfice souvent
modeste en représentent les principaux handicaps.

- Indications : Elles sont exceptionnelles car ce procédé semble surtout
convenir aux pertes de substances columellaires de petites dimensions
et relativement superficielles. Mais, alors, il rentre en concurrence avec
les greffes qui présentent comme principaux avantages de laisser
beaucoup moins de séquelle au site donneur, tout en permettant
I’obtention des résultats esthétiques meilleurs.
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Procédé de BLANDIN
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» Technique de DEMONS-RAOULT-GILLIES 35
Technique chirurgicale :

Dessin des lambeaux : deux lambeaux cutanés, quadrilatéres, presque
horizontaux, a base philtrale sont dessinés, dont les traits inférieurs
restent distants I’un de I’autre de 8 mm environ. La longueur des ceux-
ci dépend de celle de la perte de substance.

L’on incise les 3 cotés de chaque lambeau, qui est levé de dehors vers
le dedans. Ils subissent une rotation de 90° dans un plan frontal, en
direction de la zone de perte de substance, ou ils sont suturés 1’un a
’autre par leurs bords médiaux, puis aux bords du défect. La zone
donneuse est fermée par simple décollement des berges.

Avantages : Il s’agit d’une technique en 1 temps, dont la simplicité et
la faible rancon cicatricielle sont les principaux atouts.

Inconvénients : Cette technique est responsable d’une réduction
inéluctable de la hauteur de la lévre supérieure. Par ailleurs, chez
I’homme, ces lambeaux peuvent comporter des poils, nécessitant une
épilation secondaire de la reconstruction. De plus, il existe souvent un
bombement philtral visible de profil, lié¢ a la plicature des lambeaux,
pouvant nécessiter une retouche secondaire. Enfin, a cause de la
pesanteur, le résultat a tendance a mal supporter les effets du temps a
long terme.
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Technique de DEMONS-RAOULT-GILLIES

Technique de DUPUYTREN

» Lambeau de DUPUYTREN

Technique opératoire : Un lambeau philtral unique, vertical,
rectangulaire, a base cutanée supérieure, est dessiné, incisé, et levé. Il
est retourné de 180°, et suturé au niveau de la pointe, la face cruentée
regardant vers le dehors, laissée en cicatrisation dirigée.

Avantages : La simplicité et la rapidité de ce procédé en un temps en
ont été les principaux atouts.
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Inconvénients : Fiabilité inconstante, fort probablement liée a la
torsion du pédicule. Surtout, le sacrifice d’une unité aussi différentiée
que le philtrum est difficilement justifiable, d’autant que le bénéfice en
est mince.

Indications : Ce procédé a eu peu de succes, et a été rapidement
abandonné.

» Lambeau de SNOW et HARRIS (746)

Technique opératoire: Un lambeau de la lévre supérieure,
rectangulaire, horizontal, a base cutanée médiane philtrale, est dessiné,
dont la largeur et la longueur sont déterminées en fonction de la perte
de substance columellaire. Il est levé de dehors vers le dedans, en
restant treés prudent en arrivant dans la région pédiculaire pour ne pas
Iéser les vaisseaux (de ce fait, le lambeau devient de plus en plus épais
en allant vers la région philtrale). Le lambeau est retourné de 90° vers
le haut, et ses berges sont suturées aux bordures de la perte de
substance columellaire. Un deuxiéme lambeau, cette fois nasogénien,
homolatéral, triangulaire, a base cutanée inféro-externe, , est dessiné,
incisé, et levé de haut vers le bas. Son réle est de venir combler le site
donneur du premier lambeau par une transposition vers le dedans. Son
site donneur est fermé directement aprés un décollement sous-cutané
jugal.

Note technique : si le lambeau parait épais, il est fortement conseillé de
creuser un peu plus le lit receveur plutét que d’amincir le lambeau afin
de ne pas mettre en danger sa vascularisation.

Avantages : Reconstruction en 1 temps.

Inconvénients : Les nombreuses cicatrices faciales engendrées, la
déformation inesthétique du philtrum et de la pointe du nez, et
I’apparition d’autres techniques de réparation columellaire plus simple,
avec moins de rangon cicatricielle en ont limité I’utilisation.

Indications : Elles sont devenues exceptionnelles. L’on peut

éventuellement le proposer chez un sujet, de préférence dgé, ayant des
sillons nasogéniens marqués, désirant a tout prix un geste en un temps.
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Technique de SNOW et HARRIS

Procédé de BROWN et McDOWELL
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» Procédé de BROWN et McDOWELL 38

- Technique opératoire : Tout commence par [’excision de la zone
cicatricielle de la région septo-columellaire. La pointe est alors suturée
a la base columellaire, en zone saine. Un pansement adhésif est mis en
place pendant une semaine afin de diminuer la tension sur les points de
sutures. Lorsque la cicatrisation est obtenue, un lambeau d’avancement
philtral a pédicule supérieur est levé, permettant de reprojeter la pointe
et réparer la columelle. La zone donneuse est restaurer par une
fermeture directe en V-Y.

- Avantages : Sa simplicité technique.

- Inconvénients : Il s’agit d’une technique en plusieurs temps, sacrifiant
le philtrum, et ne permettant pas de disposer d’une grande quantité
d’étoffe.

- Indications : Comme les autres lambeaux philtraux, ses indications
sont a mettre en balance avec les greffes.

» Technique de SANVENERO-ROSSELLI (137
- Technique opératoire : Elle se déroule en deux temps.

o La premicre étape consiste en la réalisation d’un lambeau
philtral vertical bipédiculé en pont, dont la face profonde regoit
une greffe de peau fine. Il en est de méme pour la zone
donneuse. Afin d’étoffer le lambeau, |’auteur conseille de
prendre avec le lambeau une couche musculaire de I’orbiculaire
de la levre supérieure.

o Apres un délai de quelques jours, nécessaire a la prise et
cicatrisation des greffes, le pédicule inférieur est sectionné, le
lambeau philtral est retourné de 90°, et son extrémité suturée
sous la pointe nasale.

- Variante : Proposée par NEW et FIGI (112), elle consiste en I’utilisation
d’une greffe de peau totale de la face profonde du lambeau et du site

donneur, afin d’obtenir un meilleur résultat esthétique.

- Avantages : La simplicité et la fiabilité en sont les principaux atouts.
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- Inconvénients : La modestie de la quantité de tissu disponible, les
faibles dimensions du lambeau prélevable, et le sacrifice du philtrum
en limitent ’utilisation.

- Indications : Elles sont rares et se discutent avec les indications de
greffes, car il ne peut étre envisager que pour les mutilations
relativement superficielles et de petites dimensions de la sous-cloison.

Procédé de SANVENERO-ROSSELLI modifié
par NEW et FIGI

Préparation de la greffe
de peau

sous la forme

d'un cylindre

a

Préparation du tunnel
philtral

Mise en place
de la greffe

Réalisation et mise en place
du lambeau de la face
profonde a été greffée
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» Technique de RICBOURG (131

Il s’agit d’un procédé tres proche de celui de DEMONS-RAOULT-
GILLIES, a cette différence prés que, d’apreés son auteur, « cette
technique repose sur un concept anatomique : celui du drainage
veineux de la région columellaire et du philtrum ».

Technique chirurgicale :

o Dessin des lambeaux: En partant de la partie supérieure du
philtrum, Ion dessine deux lambeaux de 5 a 8 mm de large dans
leur partie initiale, contournant le pied des ailes narinaires,
s’affinant progressivement, s’épuisant au niveau du sommet de
ceux-ci. Les traits inférieurs restant a distance 1’'un de 1’autre de 8
mm environ dans la partie médiale des dessins.

o L’incision intéresse la peau et le muscle. Les lambeaux myo-
cutanés sont levés de dehors vers le dedans. Il est conseillé de
laisser un pédicule de 8 mm de large environ au niveau du philtrum.
Les lambeaux sont tournés alors de 90 © sur leur axe, dans un plan
frontal et sagittal, en direction du site de la future columelle, qui au
préalable a été ravivé. L on suture alors les lambeaux, [’un a 1’autre,
par leur bord médial respectif, sur la ligne médiane. A ce moment,
ils sont suturés au site receveur par des points profonds et cutanés.
Les sites donneurs sont alors fermés, en deux plans, par simple
décollement des berges.

Note technique : L’on peut armer cette reconstruction par un greffon
cartilagineux ou osseux, placé entre les deux lambeaux en
« sandwich ».

Variante technique : Selon le méme principe que le procédé de
DEMONS-RAOULT-GILLIES, deux autres auteurs (EARLEY et
CHANTARASAK (43) ont décrit en 1989 une reconstruction
columellaire par un ou deux lambeaux transversaux labiaux supérieurs.
Ce type de réparation est encore moins a conseiller dans sa forme
unilatérale car elle aboutit a une asymétrie de la hauteur labiale par
rapport a la ligne médiane.
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Avantages : Technique en un temps, laissant des cicatrices acceptables
aux sites donneurs, et ayant une bonne fiabilité (car basé sur des axes
vasculaires). Elle autorise la mise en place d’un soutien cartilagineux.

Inconvénients : Ils sont identiques a la technique de DEMONS-
RAOULT-GILLIES.

Indications : Ce procédé trouve une utilisation lorsque le sujet
présente une lévre supérieure haute.

Procédé de RICBOURG
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Procédé de EARLEY et CHANTARASAK

Bilatéral Unilatéral

Procédé de LEXER

Préparation du lambeau Aspect aprés section pédiculaire
Extériorisation du lambeau
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2- Lambeaux de la face muqueuse de la lévre supérieure
» Procédé de LEXER s5)

Technique opératoire : L’auteur utilise un lambeau muqueux de la
levre supérieure, en forme d’une arche gothique, a pédicule supérieur
situé a proximité de I’épine nasale antérieure du maxillaire au niveau
de fond du vestibule supérieur. Ce lambeau est tubulisé, et extériorisé
par une petite incision transfixiante (mais suffisamment large pour ne
pas comprimer le lambeau) au niveau de la base de la sous-cloison. Il
est alors suturé sous la pointe nasale.

Avantages : Procédé simple, en un temps, ne provoquant pas de
nouvelle cicatrice ou déformation faciale.

Inconvénients : Il n’apporte pas assez de tissu. Par ailleurs, cette
reconstruction par la muqueuse qui s’épithélialise secondairement,
reste rosée et ne donne pas des trés bons résultats esthétiques.

Indications : A utiliser dans les pertes de substances relativement
superficielles et de petites dimensions de la columelle, chez un patient
de couleur, désireux d’une réparation rapide, en un temps, avec un
minimum de morbidité au site donneur, et refusant une greffe
composee.

Variantes techniques :

a Certains auteur comme MILLARD proposent de recouvrir le
lambeau d’une greffe de peau totale rétro-auriculaire, afin d’en
améliorer I’aspect esthétique.

a Une autre possibilité, proposée également par MILLARD (104, 105,
106, 107), est de compléter le lambeau par une greffe chondro-
cutanée. Pour ce faire, un lambeau muqueux de la lévre supérieure,
a direction horizontale, est levé en le laissant bipédiculé a ses
extrémités (un bord médial dépassant légérement la ligne médiane,
et un bord latéral). Il ne nécessite pas une largeur aussi importante
que lorsqu’on le tubulise (ce qui facilite la fermeture du site
donneur). Dans le méme temps opératoire, on préléeve une greffe
chondro-cutanée quadrangulaire de la conque. Elle sera placée et
suturée a la face profonde du lambeau de maniére a ce que le
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cartilage se retrouve entre la peau et la muqueuse. Dés que la prise
de greffe est obtenue, 1’on sectionne le pédicule muqueux latéral, et
le lambeau est extérioris€é au niveau de la base columellaire au
travers d’un tunnel réalisé dans la levre supérieure. Il est suturé
sous la pointe du nez de telle sorte que la partie cutanée soit tournée
vers I’extérieur. Plusieurs semaines plus tard, le pédicule restant du
lambeau est sectionné, et suturé au niveau du pied de la sous-
cloison.

De cette fagon, I’on améliore le résultat esthétique en terme de
qualité (greffe de peau a sa face visible), et en terme de durée
(lambeau armé).

3- Lambeau provenant du vermillon
» Technique de SMITH (145

Technique opératoire : Cette-derniere ressemble beaucoup dans son
principe a celle de SANVENERO-ROSSELLI. Il s’agit de lever un
lambeau bipédiculé vertical en pont, au niveau du vermillon. Une fine
couche du muscle orbiculaire de la lévre peut étre levé avec le lambeau
muqueux afin de I’étoffer autant que ce peu. Une greffe de peau fine
est mise en place a la face profonde du lambeau. Aprées quelques jours
nécessaires a la prise de la greffe, le pédicule le plus éloigné du
lambeau est sectionné, et le lambeau retourné de 180°, pour étre suturé
sous la pointe nasale. L.a zone donneuse est fermé directement aprés un
décollement des berges. Pour €viter une tension trop importante sur le
pédicule restant du lambeau, la lIévre est suspendue aux joues. Apres
un délai de 15-21 jours, le pédicule restant est sectionné et replacer au
niveau de la base de la sous-cloison.

Avantages : Ce procédé ne rajoute pas de séquelle cicatricielle ou
déformation faciale visible.

Inconvénients : La coloration, la qualité médiocre et la trés faible
quantité de tissu mobilisable en constitue les principaux défauts. Par
ailleurs, la période pendant laquelle la lévre est suspendue est tres
contraignante pour le patient. Enfin, I'on assiste a une détérioration
rapide des résultats avec le temps.

Indications : Les mémes que celles des greffes.
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Technique de MILLARD

Mise en place du greffon NP
e soidind Extériorisation du lambeau

a la face profonde
du lambeau muqueux

Aspect final

Procédé de FERRIS SMITH

Levée du lambeau Position
dont la face en
profonde attente
regoit une de
greffe de peau sevrage
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B. Lambeaux régionaux
a) Région naso-malaire : Lambeau de KAPLAN (73)

- Technique opératoire : Il s’agit de prélever, dans les régions naso-
malaires, deux lambeaux rectangulaires en ilot vasculaire sur les
artéres faciales, puis réaliser de chaque c6té un tunnel dans la lévre
supérieure, pour permettre d’amener les lambeaux dans la région de la
sous-cloison, ou ils sont suturés entre eux et aux berges de la perte de
substance. Les zones donneuses sont fermées apres décollement des
berges, et résection des « oreilles » aux extrémités.

- Avantages : Un seul temps opératoire est nécessaire.

- Inconvénients : La rangon cicatricielle paranasale est importante. Par
ailleurs, la quantité de tissu mobilisable par le lambeau est limitée.
Enfin, dans la technique originale, il n’est pas prévu d’armer la
reconstruction. En conséquence, 1’on assiste a la dégradation du
résultat par des phénomeénes de rétraction.

- Indications : Les séquelles esthétiques importantes au site donneur en

limite nettement I’utilisation, méme dans les pertes de substance de
faibles dimensions.
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Technique de KAPLAN

Dessin des lambeaux Levée des lambeaux
en ilot

Mise en place des lambeux
apreés tunnélisation
de leur pédicule
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b) Lambeaux frontaux

La région frontale offre une étoffe abondante, de coloration et texture
relativement proche de celles de la région nasale. Elle est richement
vascularisée d'une part par les artéres frontales internes (supra-
trochléaires), et externes (supra-orbitaires), d'autre part par les artéres
temporales superficielles. Le drainage veineux se fait par des vaisseaux
satellites des arteres.

Une fois le lambeau sevré, il n'est pas préférable, pour des raisons
esthétiques, que le pédicule du lambeau retourne dans sa totalité au niveau
de la région frontale. En effet, il faut réutiliser uniquement une partie
proximale qui permette de retrouver une distance inter-sourciliere
normale.

La réparation du site donneur se fait soit par fermeture directe apres
décollement large dans le plan de Merkel, soit par une greffe de peau
totale prélevée surtout en rétro-auriculaire (il est important de ne pas
chercher a fermer le site donneur a tout prix sous tension car cela peut
provoquer un élargissement cicatricielle, voire une nécrose). Enfin,
certains auteurs, a l'instar de SCHIMMELBUSCH (1895) proposent un
lambeau de rotation fronto-temporal pour permettre la fermeture directe
du site donneur (ce que nous ne cautionnons pas dans la mesure ou I'on
barre alors la route a un future lambeau scalpant).
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Kazanjian Lambeau frontal médian
a pédicule supérieur

Lambeau frontal Lambeau frontal lambeau frontal oblique
paramédian oblique selon AUVERT
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» Lambeau frontal médian (bipédiculé)
a Selon KAZANJIAN (75)

Il est basé sur les deux artéres frontales internes (supra-trochléaires).
Apres le levé, le lambeau subit une rotation de 180° pour arriver sur
son site receveur. Son pédicule est sectionné aprés un délai de 2 a 3
semaines suivant les auteurs.

Un probléme de longueur peut se poser lors de la reconstruction
columellaire chez certains patients ayant un front court. BURGET15)
estime que dans cette situation, il est possible de prélever la palette
utile au-dela de la ligne chevelue antérieure. Alors, la palette doit étre
dépiler immédiatement par la face profonde du lambeau lorsque le
sujet n'est pas un fumeur. Dans le cas contraire, ce geste sera réalisé
dans un deuxiéme temps. Pour cet auteur, la réalisation d'une
expansion frontale préalable pour résoudre le probléme d'un front court
n'est pas conseillé car cela retarde la reconstruction, provoque un
inconfort important et un isolement social du patient, et enfin, a
l'ablation de l'expandeur, la peau a tendance a se rétracter, diminuant
les bénéfices théoriques attendus de ce procédé. De plus, BURGET
estime que l'expansion, induisant la formation d'une coque, détériore
les deux qualités principales de la peau frontale que sont la souplesse
et la finesse. L'exérése de cette coque peut faire courir un risque
vasculaire pour le lambeau. Par contre, l'expansion peut étre utiliser
secondairement pour l'atténuation des séquelles esthétiques au niveau
du site donneur.

Variantes techniques :

e Un lambeau frontal médian a pédicule inférieur peut étre prélevé
sur un seul pédicule supra-trochléaire (MENICK (98, 99)).L'étroitesse
du pédicule facilite la rotation.

e Afin de résoudre le probleme d'un front court, un lambeau frontal
médian a pédicule supérieur, inspiré par le lambeau scalpant de
CONVERSE, peut étre prélevé. Cependant, comme la palette utile
est située nettement plus médialement, l'arc de rotation est plus
faible. La solution se trouve dans une dissection plus poussée du
pédicule, jusqu'a la racine de I'hélix. La rangon cicatricielle frontale
est faible lorsqu'une fermeture directe a pu étre réalisée.
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L'inconvénient de ce lambeau est essentiellement 1ié a
I'encombrement de son pédicule qui obstrue le champ visuel en
attendant son sevrage.

a Selon POLLET : Le lambeau frontal "fourchu''(125)

Sa particularité se trouve dans le fait que I’extrémité du lambeau est
bifide. Toute la difficulté de ce lambeau se trouve dans la
détermination de l'angle entre les deux "fourches". Celui-ci est d’autant
plus obtus que I’on désire une pointe plus projetée. En effet, la suture
des deux pointes entraine une plicature a angle droit.

Variante technique : Ce lambeau peut étre prélevé sur un seul pédicule
supra-trochléaire, augmentant ainsi son arc de rotation.

Ce lambeau permet la réparation de la pointe et de la columelle dans le
méme temps. En ce qui concerne [’aspect esthétique final, il semblerait
que ce type de reconstruction donne les résultats les plus stables dans
le temps.

Lambeau frontal fourchu de POLLET
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» Lambeau frontal paramédian (uni-pédiculé)

a Technique classique
Il s’agit du lambeau le plus utilisé dans les réparations nasales.

Il présente comme avantage la possibilité d'étre utilisable chez des
patients n'ayant pas un front trés haut, car la dissection du pédicule
peut descendre relativement bas, en dessous de la téte du sourcil,
jusqu'a la région canthale interne. De plus, elle respecte un des deux
pédicules supra-trochléaires, permettant, en cas de besoin, 1'utilisation
ultérieure d'un autre lambeau frontal. Enfin, son pédicule plus étroit
permet une rotation et une fermeture plus facile.

Apres sa section, le pédicule ne doit étre reposer, aprés dégraissage,
que pour la région inter-sourciliere.

a Technique de CARDOSO (20)

Il s’agit d’une variante de lambeau frontal paramédian en flot, ou le
pédicule est I’artére frontale interne, entourée par son environnement
musculo-graisseux, et la palette utile constituée par la peau sus-
sourciliaire.

Technique opératoire : Le trajet de 1’artére frontale externe est dessiné.
Un lambeau frontal rectangulaire est dessiné sur ce trajet. La largeur
minimale conseillée est de 1.5 cm. La palette cutanée est dessinée dans
la région sus-sourciliaire, avec une largeur et une longueur adaptées a
celles du défect. Les berges supérieure et latérales du lambeau sont
incisées, en allant jusqu’au plan périosté qui est conservé. Le lambeau
est levé de haut vers le bas. Il est clivé dans le plan sous-cutané du bas
vers le haut, avec une charniére conservée dans la partie la plus
céphalique. La partie située en arriecre de la palette utile est
désepidermisée. Une tunnelisation sous les téguments dorsaux du nez
permet d’amener la palette utile au niveau du site receveur, ou elle est
suturée. Le site receveur est fermé en deux plans, grice a un
décollement dans le plan de Merkel.

Avantages : Cette technique est intéressante car elle permet une

réparation en un temps, en apportant un tissu de coloration, texture, et
quantité adaptées.
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Inconvénients : La rangon cicatricielle frontale en constitue le principal

défaut. Par ailleurs, il existe des risques de souffrance vasculaire
distale liée a la fragilit¢ du pédicule et au blocage du retour veineux.

Indications : CARDOSO propose sa technique dans les restaurations

columellaires lorsque la perte de substance n’est pas trop profonde, et
que les greffes ne semblent pas indiquées. Son utilisation implique une
aréte nasale rectiligne, ou mieux encore incurvée, afin d’éviter une
compression excessive du pédicule dans le tunnel. Enfin, il nécessite
un front haut car la taille sous-cutanée fait perdre environ 1 a 1.5 cm de
course. En pratique, ses indications sont rares.

Procédé de CARDOSO

Lambeau frontal en ilot de MEYER

12



a Lambeau frontal paramédian en ilot de MEYER (101)

Principe : Comme précédemment, le dessin de la perte de substance est
reporté au niveau de la région frontale haute, sur le trajet de ’artére
supra-trochléaire. L’auteur propose de préfabriqué le lambeau sur
place, par inclusion de greffon cartilagineux d’origine auriculaire.
Trois a cinq semaines plus tard, le lambeau a pédicule sous-cutané est
levé, et amené sur le site receveur apres avoir traversé deux tunnel : le
premier situé au niveau des téguments frontaux; le deuxiéme au
niveau des tissus du dos du nez. Pour passer de I'un a I’autre, une
incision sourciliére est réalisée au niveau de la téte de celui-ci..

Avantages : Par rapport a un procédé classique, indéniablement, le
gain porte sur la rangon cicatricielle frontale. L.’absence de nécessité de
section pédiculaire est également appréciable. Enfin, d’aprés I’auteur,
la préfabrication du lambeau sur le site frontal permet une moindre
rétraction de la reconstruction.

Inconvénients : Il s’agit d’une technique en plusieurs temps. La
dissection du pédicule sous-cutané semble difficile. Le passage sous-
cutané du pédicule au niveau de la région du dos du nez provoque
souvent un comblement inesthétique de 1’angle fronto-glabellaire (bien
que, dans un certain nombre de cas, il puisse, parait-il, s’estomper
secondairement avec le temps).

Indications : c’est un technique qui, moyennant plusieurs temps
opératoires, peut donner de bons résultats esthétiques dans des mains
expérimentées.

» Lambeau frontal oblique

Utilisé la premiére fois par AUVERT en 1850, ce type de lambeau
frontal voit son utilisation se généraliser au cours de la deuxiéme
moitié du XIXe siecle.

Son but est de permettre des réparations nasales distales par un
lambeau frontal méme lorsque la hauteur du front ne parait pas
suffisante. En effet, l'orientation oblique du tracé, dirigé vers le golf
temporal ou la ligne d'implantation chevelue est plus postérieure,
permet de lever un lambeau frontal plus long.

113



11 se distingue par un risque important de souffrance veineuse (certains
auteurs proposent d'ailleurs une autonomisation préalable !).

Le tracé peut étre réalisé de deux fagons différentes : soit un lambeau
frontal oblique sur une seule artére supra-trochléaire, soit un lambeau
bipédiculé, dont la partie initiale suit le tracé d'un lambeau frontal
médian de type KAZANIJIAN, poursuivant obliquement son chemin a
partir de la moitié de hauteur du front vers le golf temporal.

Son arc de rotation semble inférieur a celui d'un lambeau frontal
médian vertical, mais sa longueur utile est plus importante. Sa rangon
cicatricielle est plus visible car mal orientée par rapport aux plis
naturels du front. De plus, I'on est limité par la largeur du prélévement
si l'on veut éviter une greffe au niveau du site donneur, ou une
ascension inesthétique du sourcil apres un fermeture directe.

A notre époque, 1'utilisation de ce lambeau pour la réparation de la
pointe nasale peut se justifier lorsque les autres lambeaux frontaux
(médian, paramédian, scalpant) ne peuvent étre employés du fait de la
présence de cicatrices, ce qui en fait est peu fréquent.

» Lambeau frontal “Up and Down” de GILLIES (56, 57)

Il est basé sur les anastomoses qui existent entre les vaisseaux
frontaux.

Ce procédé est une solution proposée par ’auteur afin de résoudre le
probléme posé dans certaine reconstruction ou I’on a du mal
d’atteindre correctement le tiers distal de la pyramide nasale par un
lambeau frontal. Mais la rangon cicatricielle frontale en est tres
importante. Il a été¢ avantageusement modifié par CONVERSE.

» Lambeau scalpant de Converse (24

Il correspond a une modification et extension du lambeau frontal «Up
and Down » de GILLIES.

Il compte pour son apport artériel sur les artéres sus-orbitaires (supra-
orbitaire et supra-trochléaire) et temporale superficielle controlatérales
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Lambeau de CONVERSE

"Up & Down" de GILLIES
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a la palette. Le retour du sang veineux est pris en charge par les veines
satellites.

Technique opératoire : Tout commence par le dessin de la palette
quadrangulaire en fonction de la perte de substance, au niveau du golfe
temporal du coté opposé au pédicule. Plus la palette est latérale, plus
I’arc de rotation du lambeau est grand, et plus elle descendra bas sur la
face. Le pédicule est dessiné en partant de la palette, avec la ligne
postérieure en regard de la suture coronale, parallele a la ligne
chevelue, mais suffisamment a distance, croisant la ligne médiane pour
descendre sur une verticale située en avant de ’oreille controlatérale,
et s’arrétant 5-6 cm au-dessus de celle-ci pour ne pas léser le pédicule
temporal superficiel.

L’incision commence par la palette, qui est levée sans le muscle
frontal. En arrivant au niveau de la ligne des cheveux, I’on se place en
dessous du plan de la galéa, puis en dessous du plan du muscle frontal
controlatéral (qui, de ce fait, est levé avec le pédicule). La palette est
alors descendue au niveau de la perte de substance par la plicature du
pédicule. Celui-ci est en partie suturée a lui-méme pour diminuer la
zone cruentée exposée, et est suspendu au front par quelques points. En
cas de besoin, afin de faciliter la descente du lambeau (qui doit pouvoir
atteindre sans difficulté la lévre supérieure), I’incision médiane au bord
interne du lambeau peut étre prolongée vers la téte du sourcil
homolatéral.

Avant la suture de la palette au niveau de la base columellaire, I’auteur
conseille de lever un petit lambeau cutané triangulaire a base
postérieure au sommet du philtrum, afin de recevoir la face cruentée
postérieure de la palette.

La zone donneuse frontale est, suivant les auteurs et I’importance des
dimensions de la palette, soit suturée directement, soit laissée en
cicatrisation dirigée, soit, le plus souvent, greffée (d’emblée selon
Converse, ou secondairement avec de la peau totale).

En ce qui concerne le reste de la zone donneuse (sur la voiite du crane),
deux solutions peuvent étre proposée : soit sa couverture par une greffe
de peau mince temporaire, soit des pansements gras.
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Le lambeau est sevré apres entre 14¢ et 18¢ jour (un délai plus long
peut engendrer des difficultés lors du redéploiement du pédicule du
lambeau sur le crane).

Avantages : Ce lambeau est d’une grande fiabilité. La plupart des
incisions sont situées en arriere de la ligne d’implantation chevelue.

Inconvénients : Séquelles esthétiques relativement importantes au site
donneur frontal, I’inconfort en rapport avec le pédicule, et la nécessité
du maintien du patient dans un centre hospitalier.

Limites du procédé: Un front court, une hypertrichose, une peau
épaisse, ou une calvitie peut étre un motif de renoncement a ce
lambeau.

Indications : La meilleure est la perte de substance large du nez. Pour
un défect isolé de la sous-cloison, cette technique semble exagérée,
bien que proposée par certains auteurs.

» Lambeau fronto-temporal de SCHMID (1952) modifié
par MEYER (1960)

Principes : Il s’agit d’un lambeau supra-sourcilier horizontal, ayant sa
palette utile dans la région temporale. Le pédicule mesure environ 5
mm de large au niveau cutané, et un centimétre au niveau sous-cutané.
L’inclusion de greffon cartilagineux auriculaire permet une
préfabrication du lambeau avant son transfert, qui aura lieu trois a cinq
semaines plus tard. La zone de prélevement du pédicule est fermé
directement aprés un léger décollement frontal, et sa face profonde
cruentée est greffée selon THIERSCH. Suivant I’importance du défect
laissé apres le prélevement du site donneur, la région temporale est
fermée, soit directement apres un décollement des berges, soit par un
lambeau de rotation temporal. Le transfert du lambeau composé et sa
suture au bord de la perte de substance sont facilités par une large
alotomie unilatérale ou par une incision paramédiane dorsale.

Le pédicule nourricier est sectionné apreés trois semaines.
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Inconvénients : Le prélevement de la palette peut entrainer une lésion
du rameau frontal du nerf facial. La fermeture de la zone de
prélevement du pédicule peut étre responsable d’une ascension
inesthétique du sourcil. Enfin, la fermeture du site donneur laisse des
cicatrices visibles au niveau de la région temporale.

Indications : MEYER propose cette technique en particulier pour les
perte de substance septo-columellaire, apico-columellaire ou septo-
apico-columellaire.

Lambeau de SCHMID-MEYER

ﬁ:ﬁ:‘;&‘\
gmﬁ‘*.

cartilagineux
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» Lambeau fronto-temporal de Gillies (1941)

Technique opératoire : Une palette frontale est dessinée d’une largeur
légérement supérieure a la hauteur manquante de la columelle (environ
3 cm), et d’une longueur déterminée par un patron du défect. Le dessin
est prolongé vers la région temporale controlatérale, a cheval sur la
branche temporo-frontale de 1’artére temporale superficielle, jusqu’a la
région de la racine de I’hélix.

Dans un premier temps, le lambeau est autonomisé, tout en donnant a
la palette sa forme pliée. La zone donneuse est greffée.

Dans un deuxiéme temps (environ 12 jours plus tard), le lambeau est
levé et amené au niveau du site receveur. Celui-ci est préalablement
préparé :

- D’une part, deux petits lambeaux a base postérieure sont levés,
et retournés l’'un vers l’autre, pour étre suturés ensemble,
constituant ainsi un sous-sol récepteur adéquat ;

- D’autre part, ’arrivée du lambeau sur place est facilitée par le
levé de I’aile narinaire homolatéral au pédicule.

Le lambeau est suturé a la zone receveuse, de méme qu’aux berges de
’aile narinaire levé. Le pédicule est tubulisé. Les parties fronto-
temporales, laissées a l'air par le levé du pédicule, sont
temporairement recouvertes par une greffe de peau fine.

Le sevrage du lambeau est réalisé trois semaines plus tard. Dans le
méme temps, 1’aile narinaire et le pédicule du lambeau sont reposés.

Avantages : Ceux liés a |’utilisation du tissu frontal.

Inconvénients : Il s’agit d’une technique longue, en plusieurs temps,
laissant de nombreuses cicatrices faciales visibles.

Indications : Cette technique, ayant des inconvénients de taille, n’est
plus guere utilisée a notre époque.
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Lambeau fronto-temporal de GILLIES
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» Procédé de HEANLEY 54

Technique opératoire : Elle consiste en un lambeau dessiné au niveau
du golfe temporal, dont les dimensions correspondent a celles de la
perte de substance aprés avivement. La palette utile doit étre dessinée
de telle sorte que la distance entre son bord externe et le tragus soit un
centimétre plus longue que celle du tragus-columelle. Alors, la palette
est incisée jusqu’au péricrane sur son bord interne, supérieur et
inférieur. L’incision du bord externe n’intéresse que la peau. De celle-
ci part une incision cutanée le long de la ligne des cheveux, et ce
jusqu’au niveau prétragien. Un décollement sous-dermique des lévres
de cette ligne d’incision permet de mettre en évidence le pédicule sous-
cutané du lambeau. Celui-ci doit mesurer au moins deux centimétres
de large, englobant I’artére temporale superficielle. Le lambeau est
alors levé. Une tunnelisation sous-cutanée suffisamment large sous la
peau jugale permet a la palette d’atteindre son site receveur, ou elle est
suturée aux berges de la perte de substance. La zone donneuse est
suturée simplement aprés un décollement des berges, et résection
d’une éventuelle «oreille» interne. Si cela s’avere impossible, il est
licite de tenter une greffe de peau.

Avantages : Il s’agit d’une technique fiable en un temps, apportant une
peau frontale de qualité et quantité intéressant pour une réparation
columellaire. Les séquelles au site donneur sont acceptables lorsqu'une
suture directe, sans tension exagérée, peut étre réalisée.

Inconvénients : Il existe un risque non-négligeable de lésion des
rameaux frontaux lors de la réalisation du tunnel sous-cutané jugal. Par
ailleurs, le relief du pédicule sous la peau de la joue est peu esthétique.
Enfin, lorsqu’il s’agit de reconstruire une columelle sur toute sa
hauteur, le site donneur ne saurait étre fermée directement. La rangon
cicatricielle frontale serait alors relativement important.

Indications : Cette technique, présentant de nombreux inconvénients,

nous semble peu souhaitable, en particulier chez I’enfant ou sujet
jeune.
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Procédé de HEANLEY

Procédé de NEW
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¢) Lambeau temporal
» Lambeau en faucille de New (773

[ est basé sur I’artéere temporale superficielle et sa branche temporo-
frontale.

Technique opératoire : L’on commence par réaliser un patron de la
perte de substance. Celui-ci est reporté a I’identique au niveau de la
région du golfe frontal. L’on trace alors le pédicule du lambeau, ayant
une largeur de 3.5 a 4 cm, au départ de la région zygomatique, centré
sur ’artére temporale superficielle, puis sur sa bifurcation frontale,
jusqu’a la palette. L’on procede alors a I’incision et la levée de la
palette et du pédicule. La palette est amenée au niveau du site donneur
par la plicature du pédicule, et y est suturée. Pour contrecarrer le poids
du pédicule, celui-ci peut bénéficier de quelques points de suspension
frontale. La zone donneuse est greffée de fagon transitoire.

Le pédicule est sectionné aprés 2 a 3 semaines, et remis sur son site
d’origine apres excision de la greffe.

L’auteur conseille, pour plus de fiabilité vasculaire, d’autonomiser le
lambeau.

Avantages : Faible morbidité au site donneur.

Inconvénients : Ils sont principalement de deux ordres : d’une part le
risque vasculaire li€ a la plicature du pédicule du lambeau, et d’autre
part I’inconfort qui résulte du fait du geéne visuel engendré par la
présence du pédicule devant [’ceil homolatéral. Par ailleurs, il faut
rappeler la nécessité de plusieurs temps opératoires.

Indications : Il s’agit d’une possibilité chirurgicale a connaitre, tout en

sachant qu’au vu de ses inconvénients, elle ne doit pas étre choisi en
priorité.
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d) Lambeaux nasogéniens et labio-géniens
» Lambeau tubulé de MALBEC (92
Technique opératoire :

Un lambeau nasogénien bipédiculé de dimensions suffisantes,
débordant sur le sillon labio-génien, est incisé et levé. Dans le méme
temps, 1I’on procede a la tubulisation de la partie médiane du lambeau.

Dans un second temps, le pédicule distal est sectionné, et I’extrémité
correspondante est suturée sous la pointe nasale.

Lors du troisieme temps, le pédicule supérieur est sectionné, et
I’extrémité correspondante du lambeau est amenée au niveau de la
base de la sous-cloison préalablement avivée.

Des retouches sont souvent nécessaires afin de donner un aspect plus
naturel a la néocolumelle.

Avantages : IIs tiennent essentiellement a la qualité et quantité d’étoffe
mobilisable. Les cicatrices faciales engendrées sont peu visibles.

Inconvénients : Il s’agit d’une technique longue, en plusieurs temps.
La reconstruction peut comporter des poils chez I’homme.

Indications : L’emploi de ce type de lambeau est devenu exceptionnel

devant ’existence des techniques plus faciles, plus rapides, donnant
des résultats au moins de méme qualité, sinon mieux.
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Procédé de MALBEC

» Lambeau tubulé de GILLIES

- Il s’agit du méme type de lambeau que le précédent, a ces différences
pres que :

e D’une part, la tubulisation du lambeau est obtenue en deux temps.
Lors d’une premiere phase, un surjet en « S » ou des points sépares
en « U » permettent d’obtenir un pli cutané. Une semaine plus tard,
le tube cutané est sevré.
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e D’autre part, I’extrémité inférieure du lambeau, une fois sevrée, est
suturée au niveau de la base columellaire. Quant a I’extrémité
supérieure du lambeau, il est suturée sous la pointe nasale.

Les avantages, inconvénients, et indications sont identiques a ceux du
lambeau de MALBEC.

Procédé de GILLIES
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» Technique de CHAMPION (21, 22)

Technique opératoire : Il préléve un lambeau nasogénien haut, de Scm
de long pour 1 cm de large, a base cutanée inférieure. Il en couvre la
face profonde par une greffe de peau fine. Il fixe son extrémité au
niveau de la base columellaire lors d’une premiére étape. Dans un
second temps, le lambeau est sevré, et sa base est suturée a la pointe
nasale. Le site donneur est réparé par simple décollement-suture direct.

Variante technique : SCHUCHARDT propose, selon le méme
principe, une réparation par un lambeau nasogénien, a cette différence
preés que le lambeau est prioritairement fixée au niveau de la pointe.
Lors d'un deuxiéme temps, le pédicule du lambeau est sectionné et
suturé au niveau du seuil columellaire.

Les avantages, inconvénients, et indications sont les mémes que les
précédents.

Technique de CHAMPION
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» Technique de Da SILVA (32

Technique opératoire : Il s’agit d’un lambeau nasogénien a pédicule
supérieur, qui est amené au niveau de la région de la sous-cloison, par
une tunnelisation a travers la paroi latérale du nez, entre le cartilage
triangulaire et le bord de I’orifice piriforme. Alors :

e Soit les berges du lambeau sont suturées a celles de la perte de
substance sur les trois cotés. La derniére berge est suturée apres la
section du pédicule trois semaines plus tard ;

e Soit la face profonde du lambeau est greffée, et I’extrémité du
lambeau suturée au niveau de la base columellaire. Vingt et un
jours plus tard, apres la section du pédicule du lambeau, I’autre
extrémité de la palette est suturée sous la pointe.

La partie du pédicule du lambeau située dans le tunnel est excisée.
Le site donneur, quant a lui, est fermé aprés un décollement de la berge
externe.

Avantages : Ce procédé permet une reconstruction relativement
imberbe de la columelle chez I’homme. Il présente également tous les
autres avantages des lambeaux nasogéniens.

Inconvénients : Il nécessite plusieurs temps opératoires. En 1966,
WALLACE proposa la méme technique en un temps, en réalisant une
désepithélialisation du pédicule passant dans le tunnel. Mais, la
persistance du pédicule du lambeau entraine un aspect inesthétique
latéro-nasal.

Indications : Reconstruction columellaire chez les patients ayant un
exces cutané important au niveau des sillons nasogéniens.
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Procédé de Da SILVA
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» Lambeau myo-cutané para-alaire de CONLEY (1983)

Technique opératoire : Son principe est |'utilisation de deux lambeaux
en croissant, para-alaires, a pédicule musculaire, basé sur la partie
centrale de la lévre supérieure, comportant des fibres de l'orbicularis
oris, de la portion labiale du levator labi superioris alae, du levator labi
superioris et du zygomatique minor. Ces lambeaux, mesurant un
centimétre de large pour deux centimétres de long, se rejoignent sur la
ligne médiane pour reconstruire la néo-columelle. Ce procédé peut
n'employer qu'un sel lambeau, mais il est conseillé d'en prendre le plus
souvent deux, d'une part pour disposer de plus de matériel, et d'autre
part de ne pas provoquer d'asymétrie au niveau de la base nasale. II est
conseillé d'armée la reconstruction par un greffon cartilagineux, en
particulier lorsque la partie caudale du septum est déficiente.

Avantages : Sa facilité d'exécution, sa faisabilité en un temps, et la
faible rangon cicatricielle du site donneur en sont les points positifs.

Inconvénients : Il existe régulierement une sur-épaisseur au niveau de
la zone de rotation des lambeaux dans la léve supérieure, nécessitant

une retouche secondaire.

Indications : Pertes de substance de petites dimensions de la columelle.
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Lambeau alogénien myo-cutané
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» Technique de YANAI (/64)

Principe : Il s’agit d’une reconstruction columellaire employant deux
lambeaux labio-géniens en ilot & pédicule supérieur. Ce procédé est
trés proche de celui de NICOLAI décrit en 1982, indiqué pour la
réparation de larges défects de la columelle, la partie inférieure de la
cloison et le vestibule nasal.

Technique opératoire : Deux lambeaux nasogéniens sont dessinés, avec
une partie utile distale, de forme grossiérement losangique, et une
partie proximale destinée a étre désepidermisée (servant de pédicule).
La longueur du pédicule tient compte de la distance séparant le point
de rotation de chaque lambeau par rapport a la base de la sous-cloison.
Celle des palettes cutanées est égale a 1.5 fois la hauteur de la
columelle souhaitée.

Le site receveur est alors préparé par la réalisation des excisions en
« V » au niveau de la base de la sous-cloison et sous la pointe nasale
(ayant pour but une meilleure intégration de la reconstruction dans son
environnement).

Les lambeaux sont levés de bas vers le haut, et les parties proximales
désepidermisées. Une tunnelisation sous-cutanée dans la lévre
supérieure permet d’amener les lambeaux au niveau du site receveur,
ou ils sont suturés I'un a l’autre, et aux berges de la perte de
substance.

Les zones donneuses sont suturées en deux plans aprés décollement
des berges.

Avantages : Cette technique permet une reconstruction en un temps, en
utilisant un tissu de texture et coloration proches de celle de la région
columellaire. La quantité de tissu mobilisable est intéressante. La
fiabilité des lambeaux est bonne. La ran¢on cicatricielle au niveau des
sites donneurs est tolérable, masquée dans des plis naturels.

Inconvénients : Elle implique de nouvelles cicatrices au niveau de la
face, qui, bien que peu visibles, ne sont pas toujours acceptables par le
patient jeune (surtout de sexe féminin) ou souhaitables chez 1’enfant.
De plus, chez ’homme se pose le probléme des poils.
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- Indications : Compte tenu de I’ensemble de ses avantages, c’est une
des techniques les plus intéressantes chez le sujet agé ou I’adulte de

sexe masculin (parfois au prix d’une épilation secondaire de la néo-
columelle !).

Procédé de YAN Al

Tunnélisation
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» Lambeau de GEORGIADE (52, 53

Technique opératoire : Un lambeau nasogénien a base supérieure est
dessiné, en tenant compte de la quantité de tissu et de la longueur de
pédicule nécessaires. Le lambeau cutané est levé de bas en haut. Un
tunnel est réalisé en partant du sillon alogénien, et en passant sous
I’aile narinaire. Il doit étre suffisamment large pour ne pas comprimer
le pédicule du lambeau (qui est auparavant désepidermisée). En
passant au travers de celui-ci, le lambeau est amené dans la région de
la sous-cloison, ou il est suturé. Cette technique peut permettre une
réparation en un ou deux temps. Elle est conseillée en deux temps
(avec section du pédicule aprés 3 semaines) par GEORGIADE qui
estime que la persistance du pédicule désepithélialisé sous 1’aile est
responsable d’un aspect peu esthétique. Quant a la zone donneuse, elle
est suturée directement apres un léger décollement des berges.

Variante : Proposée par NICOLAI (1982), elle consiste en l'utilisation
de deux lambeaux nasogéniens a pédicule supérieur, tunnelisé€ sous les
ailes narinaires, se rejoignant au niveau de la région de la sous-cloison.
Un greffon cartilagineux ou osseux peut étre inclus entre ces deux
lambeaux afin d'armer la reconstruction.

Avantages : Cette technique semble étre d’exécution relativement
aisée. La qualité et la quantité de tissus disponibles sont appréciables.

Inconvénients : Ce sont ceux de tous les lambeaux nasogéniens, a
savoir la rangon cicatricielle (bien que modérée et relativement
masquée dans un pli naturel), le caractere pileux de la reconstruction
chez I’homme, et la dégradation des résultats avec le temps. A ceux-ci
il convient d’ajouter la multitude des temps opératoires s’il est réalisé
en deux temps.

Indications : Elles sont identiques a celles des autres lambeaux
nasogéniens.

» Technique de STALLINGS (147)

Principe : Elle consiste en la réparation columellaire par un lambeau
nasogénien a pédicule supérieur, tunnelisé dans le sillon nasogénien,
pour étre amené sur le site receveur. Dans sa conception, elle
ressemble beaucoup au procédé de Da Silva (cf.).
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Technique opératoire : Un lambeau orbito-nasogénien unilatéral a
pédicule supérieur est dessiné, ayant dans sa partie utile une largeur
égale a la hauteur du défect, et d’une longueur permettant d’atteindre
la zone de la sous-cloison. Le site receveur est préparé en réalisant une
incision en « I » et en décollant la muqueuse de la cloison de 0.5 cm de
chaque coté. Le lambeau est alors levé de bas vers le haut, et grace a
une tunnélisation dans la paroi latérale du nez, il est amené sur les
lieux de la perte de substance, ou il est suturé a la pointe du nez, le
seuil columellaire, et la berge controlatérale de la muqueuse de la
cloison. Le site donneur est fermé en deux plans apres un décollement
sous-cutané de la joue. Dans un second temps, trois semaines plus tard,
le pédicule est sectionné, et le lambeau suturé a la muqueuse
homolatérale de la cloison.

Avantages : Technique de réalisation relativement simple, apportant
une étoffe de texture et coloration proches. La rangon cicatricielle au
site donneur est acceptable.

Inconvénients : Technique en deux temps.

Indications : sujet agé ayant un exces cutané nasogénien, et un sillon
marqué permettant le camouflage des cicatrices.

» Lambeau de SAN VENERO ROSSELLI modifié
PLONER /(i37)

Technique opératoire : Un lambeau nasogénien a pédicule inférieur est
dessiné, avec une surface et une longueur de pédicule adaptées. Apres
le levé du lambeau, ce-dernier est suturé a la pointe nasale. Dans un
deuxiéme temps, la base est sectionnée, et replacée au niveau de la
base de la sous-cloison.

Les avantages, les inconvénients et les indications sont les mémes que
ceux des autres lambeaux naso-géniens a pédicule inférieur.
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Procédé de SAN VENERO ROSSELLI
modifié PLONER
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» Lambeau naso-génien en filot vasculaire facial a flux
rétrograde de POCHET (/24

Cela a été inspiré du lambeau nasogénien de pleine épaisseur en ilot
vasculaire, a pédicule supérieur, décrit par Le QUANG en 1986, utilisé
dans la réparation des pertes de substance partielles ou totales de la
paroi latérale de la pyramide nasale et de 1’aile du nez.

Technique opératoire : Une palette cutanée ovale de 25 X 15 mm est
dessinée, axée sur le sillon labio-génien, et ayant un pole inférieur
débordant vers le bas la commissure buccale d' un centimétre. L’on
commence par repérer le pédicule facial a I’extrémité inférieure du
lambeau. Il est alors lié, et le lambeau levé de bas vers le haut, jusqu’a
’aile du nez, en passant dans le plan situé immédiatement en dessous
des vaisseaux faciaux. Le lambeau présent alors un pédicule de 35 mm,
avec un arc de rotation situé au niveau du sillon alogénien. Celui-ci est
tunnelisé sous le seuil narinaire, permettant d’atteindre la région de la
sous-cloison, ou la palette est suturée.

Avantages : En plus de ceux liés aux reconstructions columellaires par
les lambeaux naso ou labio-géniens, ce procédé présente 1’avantage de
nécessiter qu’un seul temps opératoire, sans laisser de séquelle
esthétique lié a la tunnelisation du pédicule.

Inconvénients : Comme tous les lambeaux naso et labio-géniens, son
prélévement laisse de nouvelles cicatrices faciales, bien que souvent
peu visibles. Par ailleurs, chez I’homme, la reconstruction comporte
des poils, imposant une épilation secondaire.

Indications : Son utilisation présente surtout un grand intérét chez la

personne agée, de préférence de sexe féminin, ayant des régions labio-
géniennes tres fournies.
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Procédé de POCHET (lambeau nasogénien en ilot
vasculaire facial a flux rétrograde)

Levée du lambeau et
tunnélisation de son pédicule
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C. Lambeaux a distance

IIs peuvent étre de transfert direct ou différé selon la topographie de
leur prélevement.

Avantages : Il s’agit de lambeaux relativement fiables, dont le
prélévement ne provoque pas d’autres cicatrices importantes au niveau
du visage.

Inconvénients : Ils nécessitent plusieurs temps opératoires. La position
de transfert est souvent pénible pour le patient.

Indications : L’emploi de ces lambeaux est exceptionnel de nos jours.
[Is sont surtout cités a titre anecdotique, bien qu’ils puissent encore
constituer, dans certains cas, la solution de dernier recours lorsque les
lambeaux régionaux ne sont pas utilisables (cicatrices barrant les
pédicules radiothérapie ou refus de toute nouvelle cicatrice faciale
visible par le patient).

o Lambeau rétro-auriculaire de WASCHIO (61, 162)

Principe : Il s’agit d’une extension cutanée d’un lambeau de galéa,
basée sur I’artére temporale superficielle (plus précisément sa branche
temporo-pariétale) et son réseau anastomotique avec artére auriculaire
postérieure.

Technique opératoire : D’apres un patron de la perte de substance, la
palette utile du lambeau est dessinée au niveau de la région
mastoidienne, en tenant compte de la future plicature du lambeau. Puis
sont déterminés les trois points suivants :

e Point A : 1l s’agit du point autour duquel tournera le lambeau. Il est
placé en avant de la racine de I'hélix, en arriére de I|’artére
temporale superficielle.

e Point C: 1l est déterminé légérement en arriére de la verticale au
point A de telle sorte que la distance AC (représentant la contre-
incision) soit aussi courte que possible, et en tout cas inférieure a la
moitié de la longueur entre le point A et le site receveur. La ligne
AC doit faire avec la verticale un angle de 10 a 15°.
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e Point B: Celui-ci est placé légerement en arriere de la ligne
chevelue frontale, sur un perpendiculaire a la droite AC, de telle
sorte que AC = AB. De cette fagon, I’on obtient un triangle
équilatéral ABC. La distance AB correspond a la largeur du
pédicule du lambeau, qui ne doit pas étre inférieure a 6 cm
(WASHIO 1972).

L’incision postérieure du cuir chevelu suit la créte temporale et s’arréte
a la ligne chevelu frontale, a la verticale du rebord orbitaire externe.
L’incision antérieure, quant a elle, suit le sillon rétro-auriculaire, et
contourne 1’oreille jusqu’a la racine de 1’hélix (point A).

Le plan de décollement du lambeau est sous-cutané sous la palette
mastoidienne, puis sous-galéal lorsque I’on atteint la limite chevelue
occipitale.

Le lambeau atteint son site receveur aprés une double plicature sur les
lignes AB et BC.

Le sevrage est réalisé aprés un délai de 15-21 jours. Le pédicule est
alors remis en place.

Selon I"importance des dimensions de la palette cutanée utile, la zone
donneuse peut étre fermée directement, greffée, ou mise en
cicatrisation dirigée.

Les caractéristiques de ce lambeau: Il s’agit d’un lambeau de
réalisation difficile, nécessitant une grande habitude. Par ailleurs, sa
palette cutanée présente fréquemment une coloration rosée peu
esthétique. Cependant, les séquelles esthétiques du site donneur sont
minimes, et peu visible. Ceci lui permet de trouver malgré tout des
indications dans certaines reconstructions columellaires chez les
femmes et enfants.
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Lambeau de WASHIO

TAGLIACOZZ]

~
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o Lambeau fronto-temporo-rétroauriculaire d'ORTICOCHEA
(116, 108)

[l s'agit d'un lambeau temporal bénéficiant d'une vascularisation a
rétro, basée sur les anastomoses entre les vaisseaux frontaux et les
branches de l'artere temporale superficielle, permettant d'apporter au
niveau de la pyramide nasale la peau et éventuellement une partie du
cartilage conchal en contact.

Technique opératoire :

Premier temps : Une autonomisation préalable du lambeau est
nécessaire. Il faut réaliser un pédicule fronto-temporo-rétro-
auriculaire de 4 cm de large et environ 12 cm de long. La palette
utile est dessiné, comme toujours, a partir d'un patron de la zone
mutilée.

Deuxieme temps : Transposition du lambeau sur le site receveur et
sa suture aux berges de la perte de substance. La face profonde
cruentée du pédicule et sa zone de prélévement sont recouverte par
une greffe de peau mince afin de diminuer les suintements et de
faciliter les pansements. La zone donneuse de la palette utile est
souvent fermée directement aprés un décollement des berges. Si
cela n'est pas possible, une greffe de peau peut étre mise en place.

Troisieme temps : Aprés 2 a 3 semaines, 1'on procede a la section du
pédicule et sa reposition sur la vofite cranienne.

Avantages : La quantité et la qualité d'étoffe, la discrétion des
séquelles esthétiques au site donneur, et la possibilité de bénéficier
d'un lambeau armé en constituent les principaux atouts.

Inconvénients : La nécessité de plusieurs temps opératoires, et la
complexité de la technique en sont les désavantages.

Indications : La lourdeur du procédé en a limité la diffusion.
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o Le procédé de TAGLIACOZZI (155

Principe : L'auteur, a l'origine de la fameuse "Méthode italienne",
propose l'utilisation d'un lambeau pris sur le membre supérieur (en
particulier la face interne du bras ou la peau est plus fine et imberbe)
pour les réparations faciales, afin de disposer d'une quantité de tissu
suffisante, sans provoquer de nouvelle cicatrice faciale. De nombreux
auteurs (VON GRAFFE, DIEFFENBACH, JOSEPH) s'y sont adhéré

et ont apporté de petites modifications.

Inconvénients : Du fait de I'éloignement de la zone donneuse par
rapport au site receveur, la texture et la coloration du tissu mobilisé
s'intégrent mal dans I'environnement de la zone mutilée. Par ailleurs, la
posture exigée pendant le temps nécessaire au sevrage du lambeau est
trés contraignante pour le patient. De plus, pendant cette période, du
fait de I'exposition a l'air d'une partie de la face profonde du lambeau
pendant 2 a 3 semaines, il existe des risques d'infection (pour résoudre
ce probleme, des auteurs comme AUBRY et FREIDEL ont proposé de
recouvrir temporairement cette face cruentée par une greffe de peau
mince).

a Procédé de LABAT (79

Il s’agit d’un lambeau tubulé provenant de la face palmaire du premier
espace interdigital de la main non-dominante. Il nécessite une
immobilisation contraignante de la téte et du membre supérieur
pendant une durée de 15 a 21 jours.

a Procédé de SHAW et FELL (140

Selon le méme principe, un lambeau provenant de la zone de la
tabatiére anatomique permet la restauration de la sous-cloison. La zone
donneuse est réparée par une greffe de peau fine. L’immobilisation
entre la téte et le membre supérieur est réalisée par un systéme de
fixateur externe, prenant appui sur un bandage frontal et un platre
brachio-palmaire.
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o Procédé de YOUNG (i65)

Ce-dernier réalise un lambeau quadrangulaire a base proximale, levé
aux dépens de la tabatiére anatomique, et suturé au seuil de la sous-
cloison sans tubulisation. La main est alors immobilisée sur la face,
dans une situation tout a fait inconfortable, pendant 15-21 jours par un
systeme platré. Au terme de ce délai, le lambeau est sevré, et la zone
donneuse est soit laissée en cicatrisation dirigée, soit greffée, soit
fermée directement lorsque cela est possible.

LABAT (selon MEYER) SHAW et FELL (selon MEYER)

. ————

YOUNG
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o Procédé de DENECKE (36

Un lambeau rectangulaire vertical, a pédicule distal, est dessiné et levé
au niveau de la face interne du bras non-dominant. Celui-ci est
tubulisé. Son extrémité présente une surface losangique cruentée qui
sera suturée au niveau de la pointe nasale, apreés avoir préalablement
levé a ce niveau un petit lambeau triangulaire a base columellaire, et
retourné de 180° (I’effet recherché est une augmentation de la surface
de contact). La zone donneuse est fermée directement aprés un léger
décollement. Le bras est solidarisé a la téte en position d’élévation
antérieure, par un systéme platré, pendant 15-21 jours nécessaires a
’autonomisation du lambeau. Enfin, le pédicule distal est sectionné, et
suturé au niveau de la base columellaire. L’auteur conseille de prendre
un lambeau de dimensions nettement supérieures au nécessaire, car la
rétraction est inévitable.

DENECKE

HAVENS

-8
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o Lambeaux tubulés cervicaux

Technique opératoire : Le lambeau est dessiné horizontalement, en
sus-hyoidien chez la femme, et sous-hyoidien chez [’homme. Un
transfert premier est réalisé au niveau du sillon nasogénien, puis le
lambeau est amené au niveau de la columelle.

Variante technique : En 1945, HAVENS (63) décrit un lambeau tubulé
migrateur sous-mental, qui atteint sa position définitive apres 5 étapes
chirurgicales, a trois semaines d’intervalle a chaque fois.

Inconvénients : La multitude des temps opératoires et [’aspect
esthétique de cette reconstruction (cylindre cutanéo-graisseux) en
limitent nettement 1’utilisation.

Lambeau tubulé cervical
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o Autres lambeaux a distance

Parmi les autres sites de prélévement de lambeaux tubulés ou retardés, il
faut citer :

La région délto-pectorale : En 1947, SALINGER (136 décrit
I'utilisation d’un lambeau tubulé migrateur permettant la
reconstruction columellaire en plusieurs temps. Son avantage sur le
procédé de HAVENS est dans le fait que le lambeau est prélevé aux
dépens de la région acromio-pectorale, ce qui ne laisse aucune
cicatrice cervico-faciale visible.

D’apres ’auteur, le seul moment délicat est le passage du lambeau de
la région thoracique vers le sillon nasogénien, ou une immobilisation
céphalique semble fortement souhaitable.

Enfin, en atteignant I’étape ou le lambeau doit arriver dans la région
de la sous-cloison, ’auteur conseille de faire le premier relais au
niveau de la base columellaire plutot que sous la pointe nasale, car la
premiére semble souvent un meilleur sous-sol du fait de sa richesse
vasculaire.

La région sus-claviculaire (SMITH) ;
La région abdominale (CHETROV, KAVRAKIROYV).

VON GRAFFE JOSEPH

—

o S

DIEFFENBACH
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SALINGER
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D. Lambeau composé libre de la racine de 1'hélix

- Clest en 1984 que LIN et collaborateurs décrivirent les premiers
I'utilisation de transplants micro-anastomosés de l'oreille pour des
réparations nasales. En 7985, cette idée a été reprise et précisée par
PARKHOUSE et EVANS (120). 1ls 'utilisérent a deux reprises pour la
restauration d'une perte de substance de l'aile narinaire (une d'origine
traumatique et l'autre de cause carcinomateuse), la réparation du site
donneur étant réalisée par un lambeau rétro-auriculaire. Enfin, en 1993,
c'est PRIBAZ (126) qui publie son expérience concernant 6 cas ou ce
type de procédé de réparation a été indiqué. Parmi ces Patients, un seul
présentait une mutilation columellaire.

- Le principe : Il s'agit de prélever la partie ascendante de la racine de
I'hélix, vascularisée par des branches provenant du pédicule temporal
superficiel. Lors de la dissection, il ne faut surtout pas chercher a
squelettiser ces branches : il est conseillé de les prélever dans leur
atmospheére cellulo-graisseuse pré-auriculaire. Le site donneur est
réparer par la technique d'ANTIA et BUCH pour le pavillon de
l'oreille, et un lambeau d'avancement jugal pour la région pré-
tragienne. Le transplant est amené dans la région de la sous-cloison ou
il est revascularisé par l'anastomose de son pédicule sur les vaisseaux
faciaux préalablement abordés et préparés.

- Avantages : Ce procédé a comme prétention de reprendre les
avantages des greffes composées chondro-cutanées de l'oreille (a
savoir la bonne coloration et texture de la couverture cutanée, et le
coté armé de la reconstruction) tout en en diminuant les risques
d'échec lors des prélevements de greffon de grande dimension (par des
micro-anastomoses).

- Inconvénients : La difficulté du geste opératoire, la déformation
provoquée au niveau du site donneur auriculaire lors du prélévement
d'un greffon de grande taille, le risque d'échec lié aux anastomoses
micro-vasculaires, et la rangon cicatricielle faciale liée a la voie
d'abord des vaisseaux faciaux en constituent les principaux défauts.

- Indications : Pour PRIBAZ, cette technique peut constituer une

solution de dernier recours lorsque aucune autre possibilité loco-
régionale ne peut étre utilisé !
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Lambeau libre composite de la racine de ['hélix
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Traitement de la brieveté columellaire

A. Greffes

1. Greffe composée chondro-cutanée de la jonction hélix-lobule

Elle est utilisée dans la littérature pour la correction des brievetés de la
columelle (PELLICIARI (121)).

Technique opératoire : Incision transversale a la base du sous-cloison ;
Désinsertion compléte de celui-ci ; Détermination de I’importance du
défect ; Prélevement du greffon a la jonction hélix-lobule ; Mise en
place du greffon et sa suture ; Fermeture directe du site donneur ;
Meéchage nasal bilatéral.

Ses inconvénients : En plus de ceux de toutes les greffes composées, il
faut noter 1’aspect boursouflé du greffon, et une légére dépression des
berges cicatricielles a long terme.

Avantages : Ceux des greffes (cf.).

Indications : Un défect de petites dimensions peut, sans retenu, en
bénéficier en premiére intention.

Greffe composée chondro-cutanée de I’hélix selon MEADE (97)

Technique opératoire :

o Le premier temps consiste a libérer la columelle. Pour cela, une
incision transversale est réalisée au niveau de la base columellaire.
Celle-ci est disséquée, dans le plan du septum membraneux, de bas
en haut, jusqu’a la région de la pointe. Elle est suturée en bonne
position, ce qui met en évidence la véritable importance du défect,
dont une partie inférieure peut étre fermée par simple
rapprochement.
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o Le deuxiéme temps est celui du prélevement du greffon chondro-
cutané de pleine épaisseur du pavillon de I’oreille. Le choix du coté
du site donneur dépend de la qualité d’enroulement du bord de
’hélix et de la taille du pavillon. La largeur de la greffe est
déterminée en fonction de la hauteur columellaire manquante (en
générale 5 a 7 mm). La taille du greffon se termine par la
convergence des deux incisions en regard du sommet de la fossette
naviculaire.

o Le temps suivant correspond au travail de la greffe auriculaire
prélevée. En effet, la face antérieure du greffon est débarrassée de
sa couverture cutanée. Alors, une incision chondro-cutanée permet
de détacher le fragment destinée a la réparation cutanée de la sous-
cloison, correspondant au bord libre de I’hélix. Sa largeur est
déterminée par celle de la columelle. Dans la partie restante du
greffon initial, ’on préleve deux fragments cartilagineux
triangulaires a grand axe vertical.

o Enfin, le dernier temps consiste en la mise en place des trois
fragments préparés au niveau du site receveur columellaire. L’on
commence par la suture latérale et inférieure du greffon chondro-
cutané aux berges de la perte de substance. Par la berge supérieure
non-suturée, ’on introduit les deux fragments cartilagineux
préparés en dernier, afin de mieux étoffer et d’armer la partie
inférieure de la néocolumelle. Ce n’est qu’a ce moment que la
berge supérieure du greffon chondro-cutané est suturée au bord
inférieur de I’ancienne columelle.

o Le site donneur auriculaire est fermée directement.

Variante technique : SYMONDS (153) proposa de réaliser un dessin en
marche d’escalier au niveau de la jonction hélix-scapha, de maniére a
diminuer la rangon cicatricielle au niveau auriculaire.

Indications : En particulier décrit pour la réparation des briévetés
columellaires dans le cadre des fentes bilatérales, cette technique peut
étre utilisée dans les formes acquises. Cependant, sa réalisation
correcte demande une grande expérience de la rhinopoiése.
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Procédé de MEADE

Incigion & la base columellaire Projection de la pointe

Prélédvemont du greffon composé
A : selon MEADE
B : selon SYMONDS

A B

Découpe du greffon en troic
parties utiles

fi 0

Utilisation des fragments
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B. Lambeaux

1. Lambeaux de la région de la pointe

Q

Plastie d’allongement columellaire en V-Y de BLAIR (7)

Technique opératoire : Une incision en « V » au niveau de la pointe
nasale permet de détacher un lambeau a pédicule sous-cutané. Une
suture en V-Y permet un allongement de la sous-cloison.

Avantages : Il s’agit d’une technique simple en un temps.

Inconvénients : La rangon cicatricielle sur la pointe du nez rend ce
procédé peu intéressant.

Allongement columellaire selon BLAIR

Allongement columellaire selon CRONIN
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2.

Lambeaux du seuil narinaire

Double plastie latérale d’allongement columellaire en V-Y de
CRONIN 30, 31)

Technique opératoire : De chaque coté de la sous-cloison, le long du
seuil narinaire, 1’on réalise un lambeau en «V» a pédicule
columellaire, dans I’axe du pied de la crus mésiale. Les lambeaux sont
levés de dehors vers le dedans. Alors la sous-cloison est libérée par une
dissection remontant jusqu’a la région de la pointe. Une suture en V-Y
permet de maintenir la columelle en bonne position.

Avantages : Ce procédé est simple de réalisation, et donne de bons
résultats a court et moyen termes, avec une rangon cicatricielle
minime.

Inconvénients :  S’agissant d’une reconstruction non-armée, les
résultats ont tendance a se détériorer avec le temps.

Indications : Elle convient surtout aux situations ou la briéveté est
modeérée.

Lambeau du dos du nez

e Lambeau d'EDGERTON (44

Principe : Dans sa variante a pédicule cutané columellaire, et associé a
une plastie de recul en V-Y, il permet un allongement columellaire. Il
faut alors y rajouter deux petites extensions latérales triangulaires aux
dépens de la face externe des ailes narinaires, pour permettre un
allongement simultané des parois latérales de la sous-cloison.

Inconvénients : Il ne peut étre indiqué que s'il n'existe pas de cicatrice
sur son pédicule. C'est pourquoi, a notre avis, il ne possede qu'un
champ d'application limité dans les briévetés columellaires d'origine
acquise. De plus, ce lambeau ne respecte pas les sous-unités
esthétiques. Enfin, il est responsable de cicatrices sur le dorsum ainsi
que sur la face dorsale des ailes narinaires.
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Procédé d’'EDGERTON

I Al
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Procédé de DIEFFENBACH
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o Lambeau de DIEFFENBACH (37

Principe : Il est trés proche de celui 'EDGERTON, a cette différence
prés que ce lambeau a base inférieure columellaire ne comporte pas les
extensions triangulaires latérales.

Lambeaux philtraux

o Double plastie en «Z» d’allongement columellaire de
MARCKS-MEYER (93)

Technique opératoire : Deux lambeaux triangulaires, paraphiltraux, a
pédicule supérieur situé en latéro-columellaire au niveau du seuil
narinaire sont dessinés. La largeur de la base de chaque lambeau
correspond a la hauteur du défect a réparer. La longueur de ces-
derniers doit respecter la régle qui s’applique a tous les lambeaux au
hasard. Dans le méme temps que la levée des deux lambeaux sus-cités,
la base columellaire est désinserée et 1’on réalise une grande libération
de la sous-cloison. Celle-ci est suturée en bonne position, et les
lambeaux sont rabattus et suturés médialement.

Il s’agit également d’un procédé essentiellement développé pour les

brievetés columellaires d’origine congeénitale, mais parfaitement
applicable aux étiologies acquises.
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Technique de MARCKS-MEYER

Lambeau "fourchu" de MILLARD
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o Lambeau « fourchu » de MILLARD (703)

Technique opératoire : L’auteur dessine et léve deux lambeaux cutanés
labiaux triangulaires, dont le pédicule supérieur unique correspond a la
base columellaire. Ensuite une incision transfixiante dans le septum
membraneux permet de détacher la columelle, qui restera pédiculée sur
la pointe nasale. Les deux lambeaux labiaux sont alors suturés ’'un a
’autre, berge a berge sur la ligne médiane, et aux berges muqueuses de
la cloison latéralement, tout en subissant un recul permettant
I’allongement de la longueur de la columelle et une suture en V-Y des
sites donneurs. Dans le méme temps, la résection de deux zones
triangulaires au niveau du plancher du vestibule nasal, a base
antérieure, associée a un décollement sous les ailes narinaires, permet
le resserrage du seuil narinaire, ce qui contribue a I’effet d’allongement
columellaire.

Avantages : Il s’agit d’un procédé en un temps, ne raccourcissant pas
la hauteur de la lévre supérieure. La rangon cicatricielle est faible.

Inconvénient : La stabilité du résultat dans le temps reste un sujet de
discorde dans la mesure ou la reconstruction n’est pas armée.

Indications : Ce procédé a d’abord été décrit et utilisé dans la
réparation des columelles courtes dans le cadre des séquelles de fentes
labio-palatines. Cependant, il peut étre employé dans les formes
acquises.

o Plastie verticale d’allongement columellaire en V-Y de
GENSOUL ¢1)

Le fait d’inclure la peau philtrale a la région de la sous-cloison par une
plastie d’avancement en V-Y est certainement la maniére la plus
simple d’obtenir un allongement columellaire. Ce procédé a été
proposé par GENSOUL en 1833, puis repris et modifié par BROWN,
LEXER et JOSEPH.

Technique opératoire : Un lambeau columello-philtral vertical a
pédicule supérieur est dessiné, incisé et levé du bas vers le haut.
Parallélement, la columelle est libérée jusqu’a la pointe nasale. Alors,
une suture en V-Y permet de peréniser 1’allongement columellaire
obtenu.
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Variante technique : BROWN rajoute au dessin du lambeau deux
triangles paraphiltraux, permettant d’associer une augmentation de la
hauteur des parties latérales de la columelle (plastie en Tréfle). Mais
cela crée un certain degré de raccourcissement de la hauteur philtrale,
pouvant entrainer un aspect inesthétique.

Inconvénients : Cette technique sacrifie le philtrum, et dans sa variante
selon BROWN, elle peut entrainer un raccourcissement de la hauteur
labiale.

Plastie varticale d'allongement columellaire selon BROWN

Lambeau d'avancement de POTTER
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a Le lambeau d’avancement de POTTER

Technique opératoire : Il s’agit d’une technique un peu particuliere, ou
I’allongement columellaire se fait grace a une plastie d’avancement en
V-Y philtrale associée a une double plastie d’avancement de la face
endo-nasale des ailes narinaires. Comme a chaque fois, au préalable,
une bonne libération de la sous-cloison jusqu’a la pointe nasale doit
étre réalisée.

Avantages : La plupart des cicatrices sont masquées a I’intérieur des
narines.

Inconvénients : Le gain en hauteur ne saurait étre trés important.

Indications : Les briévetés peu importantes peuvent en bénéficier.
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Discussion



Nous venons de décrire, de fagon exhaustive, I’ensemble des moyens de
réparation dont nous disposons pour la réparation d’une perte de substance
columellaire. L.’abondance de ces procédés témoigne de la difficulté de trouver
la technique « idéale » selon les critéres que nous avons définis précédemment.
Afin que cet ouvrage soit plus pratique pour les lecteurs confrontés a une
mutilation isolée et acquise de la région de la sous-cloison, nous allons tenter de
préciser, selon le type de défect, les indications qui nous paraissent les plus
judicieuses. Bien évidemment, le choix d’un procédé doit également tenir
compte des demandes du patient, qui peut par exemple refuser la rangon
cicatricielle de la technique la plus appropriée.

1 Les pertes de substance partielles

1.1 Superficielles :

La cicatrisation dirigée et la suture directe peuvent se justifier pour des pertes de
substance de trés petite taille, car le risque de déformations inesthétiques par
rétraction cicatricielle est important a ce niveau.

Devant ce type de lésion, ce sont certainement les greffes qui doivent étre
employées en premiére intention. Bien sir, leur prise est un peu plus aléatoire
sur ce site qu’ailleurs, mais il s’agit la d’une réparation simple et au moindre
colt qui ne coupe pas les ponts pour l’utilisation d’un autre procédé de
reconstruction. Dans cette catégorie, la greffe composée du lobule de 1’oreille
(42) est la plus conseillée, suivi par la greffe de peau totale provenant de la région
rétro-auriculaire.

Les autres procédés de réparation, qu’il s’agisse du lambeau septal muco-
périchondral de Puterman (1277 ou du lambeau du plancher nasal de Mac
Farlane (s9), ne doivent, a notre avis, étre utilisés qu’en dernier recours devant la
qualité trés médiocre du résultat esthétique escompté.
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1.2 Profondes ou Transfixiantes :

1.2.1 Dans le sens transversal

Lorsque les ailes et vestibules narinaires sont amples, le meilleur choix se trouve
certainement dans 1’utilisation des lambeaux alaires comme le « Wings flap » de
Gillies (56), le lambeau d’ Elbaz (45) ou de Vecchione (15s).

|

1.2.2 Dans le sens vertical (« Brievetés columellaires »)

Afin de toujours garder un esprit pratique, nous pensons que les lambeaux
dorso-nasaux (lambeau en chenille de Cronin (30, 31) ou lambeau d’Edgerton (14),
lambeau de Dieffenbach (37)) et de la pointe du nez (plastie d’allongement
columellaire en V-Y de Blair (7)) laissant des cicatrices faciales visibles, ne sont
pas a conseiller. Il en va de méme des lambeaux sacrifiant le philtrum (plastie
verticale d’allongement en V-Y de Gensoul (51)).

Il nous reste alors les possibilités suivantes :

o La greffe composée chondro-cutanée de I’oreille (prélevée a la jonction
hélix-lobule) ;

o Des lambeaux loco-régionaux, a savoir la double plastie d’allongement
columellaire en V-Y de Cronin (30, 31, la double plastie en «Z »
d’allongement columellaire de Marcks-Meyer (93), et le lambeau fourchu
de Millard (103, 104, 105, 106, 107). Certes, il s’agit essentiellement de
procédés décrit pour la correction des brievetés d’origine congénitale
(fentes labio-palatines). Mais ils sont parfaitement applicables aux
formes acquises.
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1.2.3 Dans le sens antéro-postérieur

Lorsqu’il existe un défaut de projection de la columelle de profil, ce qui est le
plus souvent lié a un défect septal et non pas columellaire, nous disposons des
moyens de réparation suivante :

o La greffe composée chondro-cutanée de la conque placée au
niveau du septum membraneux ;

o Les lambeaux alaires de Millard (103, 104, 105 106, 107), indiqués
lorsque les ailes narinaires sont amples.

Dans ce domaine, le lambeau septal de Denecke (36) ne saurait étre conseillé car

il ne permet pas une reconstruction de volume et coloration satisfaisants, et ne
résiste pas a I’épreuve du temps.

2 Les pertes de substance totales

Ce sont des situations ou une grande quantité de tissu est nécessaire afin de
recréer le volume de la columelle. Il faut également tenir compte qu’il faut
disposer un excédent tissulaire d’une part vers la pointe et d’autre part vers la
levre, afin que la néo-columelle s’intégre harmonieusement dans le décor de la
base du nez.

L’on comprend facilement que dans ces cas, les possibilités chirurgicales locales
sont dépassées, et que 1’on doit avoir recours prioritairement aux lambeaux
régionaux.

Ceux-derniers peuvent provenir des différentes régions de la face :
o Les régions naso-malaires (procédé de Kaplan (73)) : A notre avis,
cette éventualité est & écarter, en particulier devant la modestie du

volume de tissu mobilisable et la rangon cicatricielle au site
donneur.
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a La lévre supérieure : A nos yeux, il s’agit également d’une solution
a éviter dans la mesure du possible car elle présente de nombreux
inconvénients :

= Concernant les lambeaux provenant du vermillon et de la
face muqueuse de la levre, il faut noter qu’ils n’apportent pas
assez d’étoffe, et ne donnent pas de bons résultats
esthétiques en terme de coloration et de stabilité dans le
temps.

= Pour ce qui est des lambeaux provenant de la lévre blanche
supérieure, il faut signaler qu’ils apportent peu de tissu,
réduisent la hauteur labiale ou sacrifient le philtrum, sans
permettre d’obtenir une néo-columelle d’aspect satisfaisant
(avec le probleme de la présence des poils sur la néo-
columelle chez I’homme).

a Les régions naso-géniennes et labio-géniennes : Leur utilisation se
justifie surtout chez des patients qui y présentent un exces cutané
important, ce qui correspond surtout aux sujets ages.

Lorsque cette solution est envisagée, il est souvent souhaitable,
voire nécessaire d’associer deux lambeaux afin d’une part apporter
suffisamment d’étoffe sans provoquer de séquelle esthétique trop
visible, et d’autre part pour éviter une asymétrie faciale.

Parmi les lambeaux naso-géniens, les lambeaux tubulés migrateurs
n’ont pratiquement plus d’indication. De méme, les lambeaux qui
atteignent le site receveur par tunnélisation sous-cutanée de leur
partie proximale dans les régions naso ou alo-géniennes (lambeau
de Géorgiade (53, 54), lambeau de Nicolai (114), lambeau de Stalling
(147), ...), ne doivent pas étre choisis en priorité car cela laisse un
comblement inesthétique des régions para-nasales, dont le
traitement nécessite une nouvelle intervention.

Quant a I’orientation du pédicule, il semblerait que les lambeaux a
pédicule supérieur donnent des résultats plus stables a long terme.

Enfin, comme a chaque fois, les techniques de reconstruction en un
temps doivent prendre le pas sur les autres procédés.
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En conséquence, dans ce domaine, notre préférence va au procédé
de Yanai d’une part, et au procédé de Pochet (i124) (lambeau
nasogénien en ilot vasculaire a flux rétrograde) d’autre part. Ils
permettent, avec une grande fiabilité, une réparation en un temps,
avec une peau de texture et coloration proche de celles de la région
de la sous-cloison. De plus, lorsque les sillons labio-géniens sont
bien fournis, I’on peut mobiliser une quantité de tissu appréciable.
Enfin, la rangon esthétique au site donneur est tolérable.
L’inconvénient principal est le caractére pileux de la néo-columelle
chez I’homme.

La région frontale : Elle constitue certainement le meilleur site
donneur pour la réparation d’une mutilation totale de la columelle.
En effet, il s’agit d’une zone dont les téguments ont une texture et
une coloration proche de celles de la sous-cloison. La quantité de
tissu mobilisable en toute sécurité est appréciable. La stabilité du
résultat a long terme est nettement au-dessus de la moyenne. Le site
donneur est le plus souvent autofermant aprés le décollement des
berges dans I’espace de Merkel.

Parmi les différents lambeaux frontaux, notre préférence va au
lambeau frontal a pédicule inférieur, uni ou bipédiculé, et en
particulier le lambeau fourchu de Pollet (125) qui est le seul qui
permet de reconstruire dans le méme temps la pointe et la
columelle, avec un angle columello-lobulaire suffisant pour
permettre la projection de la pointe.

Pour une réparation isolée de la columelle, nous ne préconisons
pas, en premiere intention, des lambeaux frontaux plus lourds
comme le lambeau Up and Down de Gillies (54, 55, 56, 57), le lambeau
scalpant de Converse (24, 25, 26, 27), le lambeau fronto-temporal de
Schmid-Meyer, ou le lambeau en faucille de New (112, 113).

Quant aux lambeaux frontaux en ilot (Cardoso (20), Meyer (100, 101)),
ils nous paraissent séduisants sur papier, mais en pratique ils sont
difficiles a réaliser et semblent souffrir des problémes de retour
veineux et lymphatique. De plus, la présence sous-cutanée du
pédicule au niveau de I’angle naso-glabellaire entraine souvent un
comblement inesthétique de celui-ci.
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Compte tenu de I’arsenal thérapeutique, les lambeaux a distance et le lambeau
libre de la racine de 1’hélix ont des indications exceptionnelles. Seul le lambeau
de Washio (160, 161) garde pour certaines écoles sa place dans le traitement des
mutilations totales de la sous-cloison, en particulier chez ’enfant et la femme
jeune, refusant toute nouvelle cicatrice faciale. Ces patients doivent alors
accepter les contraintes d’un tel procédé, ainsi que les risques d’échec et de
dyschromie.
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Conclusion



La mutilation iselée de la sous-cloison est une situation frés rare, et reléve
surtout d’une cause tumorale. Les autres causes sont par ordre de fréquence les
traumatismes, les infections, les causes iatrogénes.

Sa réparation est I’un des plus grands défis chirurgicaux pour les plasticiens, ce
qui parait paradoxal devant les petites dimensions de cet élément. Le "détail"
souvent oublié est le fait qu’en matiere de columelle, il faut raisonner en volume
et non pas en surface, et qu’en conséquence la quantité d’étoffe a apporter est
toujours plus importante que ce qui n’y parait.

La technique de réparation "idéale" est difficile a déterminer. En effet, pour
pouvoir tirer des conclusions valables sur les difficultés techniques, fiabilité,
avantages, inconvénients et indications, il est nécessaire de disposer d’une
grande série. Or, la rareté de ce type d’atteinte ne permet pas cette sorte d’étude.
En conséquence, le choix d’un moyen de réparation devient plus une affaire
d’école et de cas d’espéce.

Cela étant, et en se référant a quelques uns des auteurs ayant la plus grande
expérience dans ce domaine, nous pouvons dégager les idées suivantes :

» Lorsqu’il s’agit d’une perte de substance partielle superficielle, avec un
bon sous-sol, une réparation par greffe composée (dermo-graisseuse du
lobule) ou greffe de peau totale semble la plus indiquée.

» La réparation des pertes de substance partielles transfixiantes dépend du
plan dominant de la mutilation :

o Si celui-ci est dans le sens transversal, et que les ailes et vestibules
narinaires sont larges, ce sont des lambeaux comme ceux d’Elbaz,
de Gillies ou de Vecchione qui doivent primer.

o Lorsqu’il s’agit du plan vertical, c’est la greffe composée chondro-
cutanée de I’oreille qui doit étre choisi en premiére intention.
L’autre solution est I’emploi d’un lambeau d’allongement
columellaire de voisinage (tel celui de Cronin, de Marcks-Meyer,
ou de Millard).
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o Dans le cas d’un plan antéro-postérieur, nous pouvons soit utiliser
une greffe composée chondro-cutanée de I’oreille, placée au niveau
du septum membraneux, soit réaliser des lambeaux alaires de
Millard.

» En cas de mutilation totale de la sous-cloison, nous devons avoir recours
aux lambeaux régionaux qui sont les seuls a pouvoir fournir
suffisamment de tissus pour recréer le volume columellaire. Parmi ces-
derniers, notre choix se dirige avant tout vers les lambeaux frontaux, et
en particulier celui de Pollet qui, de part son aspect fourchu, permet de
recréer un angle columello-lobulaire satisfaisant. L’autre éventualité
valable pour nous est ’utilisation des lambeaux naso et labio-géniens, a
pédicule supérieur comme dans le cadre du procédé de Yanai ou de
Pochet.

Malgré tous les efforts, les résultats a long terme forcent souvent la modestie. En
effet, l'évolution peut se compliquer sur le plan fonctionnel avec des
obstructions nasales partielles, liées a un affaissement d'une néocolumelle non-
armée, ou , plus rarement, a un exces de matériel.

Dans le premier cas, un soutien osseux ou cartilagineux résout souvent le
probléme. Pour le second, des retouches permettent parfois de corriger le
dysfonctionnement.

L’ensemble de ce travail prouve bien les difficultés rencontrées lors de la prise
en charge des mutilations columellaires. IL’abondance des techniques de
réparation démontre bien leurs insuffisances, et nous pousse a poursuivre notre
quéte de la technique « idéale » !
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Cas cliniques



Formes cliniques de sous-cloison

Columelle discretement
pendante

=

QO

Columelle rétruse
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Greffe de lobule

(Cas clinique da a l'obligeance de M. le Pr. Raulo)

174



Greffe composée du lobule de I'oreille
(Cas dii a I'obligeance de M. le Pr. Raulo)

Résultat apres trois mois
(nécrose partielle du greffon, laissée en cicatrisation dirigée)
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Greffe composée du lobule
(Cas di a I’obligeance de M. le Pr. Stricker)

Figure 1 : Défect columellaire

Figure 2 : Résultat (probleme de raccordement
néocolumelle-pointe
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Lambeau fourchu de Pollet

Figure 1 : Mutilation columellaire par morsure animale
Figure 2 : Lambeau de Pollet
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Lambeau fourchu de Pollet

Figure 1 : défect
columellaire

Figure 2 :
Lambeau fourchu

de Pollet

Figure 3 :
Résultat a
distance
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Lambeau Fourchu de Pollet
suite a I’exérése d’une tumeur cutanée de la sous-

cloison
(Cas di a I’obligeance de M. le Pr. Stricker)
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Lambeau fourchu de Pollet :

Ptose d'une columelle trop massive
(Cas du a lI'obligeance de M. le Pr. Stricker)
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Lambeau frontal en ilot
(Cas di a I’obligeance de M. le Pr. Stricker)
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Lambeau alogénien a pédicule sous-cutané
(Cas di a I’obligeance de M. le Pr. Raulo)
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Utilisation de deux lambeaux labio-géniens

en ilot vasculaire a flux rétrograde
(Cas di a l'obligeance de M. le Pr. Raulo)
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Aspect de nez aplati Reconstruction par Attelle
par perte de substance un lambeau a distance  d'immobilisation
totale isolée de la columelle antébrachial

(Cas di a I'obligence de M. le Pr. Stricker)
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