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« Comme le nez au milieu de la figure »...

Quelle expression illustre mieux I’importance capitale du nez dans 1’équilibre
d’un visage? Quel autre organe que le nez a suscité¢ autant d’histoires, de folklore,
autant de fantasmes ou d’anecdotes, de Cléopatre a Michael Jackson, en passant par
Pinocchio ou le Sphinx de Gizeh ?

Organe de la réputation dans 1’Inde antique, on en privait les criminels et les femmes
adulteres. Organe de gloire pour Cyrano de Bergerac. Organe témoin de la curiosité ou
révélant le caractére pour certains. Organe si important qu'il a donné son nom a une
profession. Enfin organe central du visage, sur lequel les yeux se posent machinalement
lors d'une conversation.

Si la rhinoplastie est une intervention fréquente, ¢’est que I’importance du nez dans la
fagon dont nous percevons autrui est majeure. La physiognomonie, qui n’est qu’une
pseudo-science, mais qui a eu son heure de gloire au XIXe si¢cle, prétendait classer les
étres humains en fonction de la forme de leur nez : le nez romain, signe de force; le nez
grec, signe de raffinement; le nez juif, attrait pour le commerce; le nez épaté, signe de
faiblesse et de manque de développement; le nez céleste (concave), signe
d’indiscrétion. Selon Hérodote, les prétres égyptiens considéraient un nez large comme
un symbole de sagesse. Les Grecs et les Romains préféraient les longs nez sculpturaux,
« longus quadiatusque nassive » (un nez long et carr¢) selon les mots de Cicéron. Les
Européens du XIXe siecle aimaient aussi le nez grec. Effets de mode évidemment, mais
jamais le nez n'a laissé 'homme indifférent.

« Le nez de Cléopdtre, s'il elit été plus court, toute la face de la terre
aurait changé. » |Blaise Pascal, Pensées, 1670]
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La grande diversité de disgraces dont un nez peut €tre atteint n’a d’égal que le nombre
de ses qualificatifs : un nez peut-étre trop grand, trop gros, dévié, cassé, trop long,
pincé, bossu, tombant, ensellé...

Un nez qui n'est pas en harmonie avec le reste du visage et avec I'état d'esprit de la
personne qui le subit peut gacher toute une vie.

Aussi l'impact social et psychologique d'une chirurgie du nez est-il majeur. Des
modifications presque imperceptibles de quelques millimétres peuvent contribuer soit a
I'épanouissement d'un patient, soit a une catastrophe.

Parce que le nez occupe cette position centrale, tout I’équilibre du visage s’articule
autour de lui. Equilibre esthétique, et surtout impression d’ensemble, qui au premier
contact se dégage d’une personne.

Toute chirurgie du nez, méme carcinologique, se doit donc d'obtenir le meilleur résultat
esthétique possible, afin de préserver I'équilibre du visage et de la psyché.
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HISTORIQUE
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L'histoire de la chirurgie nasale est fort ancienne. L.a toute premiére mention
d’une telle chirurgie date de 3000 av. JC environ, dans le Papyrus d’Edwin Smith. Ce
document décrit le traitement chirurgical de traumatismes faciaux, incluant celui des
fractures du nez : évacuation des caillots, repositionnement des os propres par
manceuvres externes suivies d’un méchage avec du lin enduit de graisse. [1]

Les débuts de la reconstruction nasale en Inde

La reconstruction du nez, quant a elle, n’est pas une préoccupation récente. Dans
I’Inde antique, on coupait le nez (rhinokopia) et parfois les oreilles en guise de
chatiment public. Le nez était en effet considéré comme ’organe de la réputation et de
la respectabilité. On punissait de la sorte les voleurs, les criminels, les prisonniers de
guerre ou les femmes adultéres. La demande de reconstruction €tait donc forte. Dans la
médecine indienne traditionnelle, I’Ayurveda, les praticiens étaient séparés en deux
classes : les médecins d’une part (Kaya-cikitsakas), les chirurgiens d’autre part (Salya-
cikitsakas). L’un de ces chirurgiens, Sushruta, fut le précurseur de la chirurgie plastique.
Les historiens ne s’accordent pas sur la date exacte a laquelle vécut Sushruta. Les
premiers historiens affirment qu’il vécut entre le Vle et le Ve siécles av. JC. Des
¢léments ultérieurs datent son encyclopédie médicale, la Sushruta Samhita, autour du
ler si¢cle av. JC.[2,3] Quoi qu’il en soit, Sushruta pratiquait des actes chirurgicaux,
notamment des reconstructions nasales. Il décrivit ses opérations en détail :

« Quand un nez humain a été coupé ou détruit, le médecin prend
la feuille d’une plante, assez longue et large pour étre de la taille des
parties détruites. 1l la place sur la joue du patient et coupe sur la joue
un morceau de peau de la méme taille, de telle sorte que la peau reste
attachée a la joue par une extrémité. Aprés avoir scarifié le moignon
de nez restant avec un couteau, il enveloppe le morceau de peau
soigneusement autour du moignon et le suture aux berges (en utilisant
de grosses tétes de fourmis). Puis il insére deux tiges de roseau dans le
nez a [’endroit des narines pour permettre la respiration et empécher la
chair de s’effondrer. La partie de peau est ensuite saupoudrée de
poudres de Pattanga (bois de santal), de Yashtimadhukam (racine de
réglisse) et de Rasanjana (antimoine) pulvérisées ensemble. Le nez est
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ensuite enveloppé dans du coton de Karpasa et arrosé plusieurs fois
d’huile de sésame. Quand la cicatrisation est complete et que les
parties ont fusionné, la connexion avec la joue est supprimée. » [4-7]

Cette méthode de reconstruction du nez utilise un lambeau adjacent de joue, et non un
lambeau frontal, comme on le croit souvent [8]. Il est par ailleurs intéressant de
remarquer que déja, les vertus d’un corps gras dans la cicatrisation étaient connues il y
a 2500 ans !

Sushruta décrivit ainsi différentes méthodes selon le type de perte de substance
du nez : décollement cutané pour couvrir de petites zones (équivalent d’un lambeau
d’avancement), lambeaux pédiculés pour couvrir une perte de substance plus vaste et
plus éloignée, mais aussi lambeaux de rotation. En revanche il ne décrivit probablement
pas le lambeau frontal actuel, qu’on lui associe souvent a tort [3,5,7,9]. Leroux en 1817
dans le Journal de Médecine, décrit également ['utilisation par les Indiens des greffes de
peau prélevées sur les fesses pour reconstruire le nez, apparemment avec de bons
résultats.

Les connaissances chirurgicales des Indiens s’étendirent ensuite en Arabie [10] et
en Perse, puis en Egypte (Amintas a Alexandrie) et probablement en Gréce. En effet les
relations entre les Indiens et les Grecs existaient bien avant les conquétes d’Alexandre
le Grand, dont I’expédition en Inde date du IVe siecle av. JC.
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La reconstruction nasale en Europe

En Europe, au ler si¢cle apres JC, Celse, considéré par beaucoup comme le plus
grand médecin romain, décrivit une technique similaire a celle de Sushruta dans son
ouvrage De Medicina. [11]

Au Ve si¢cle a Byzance, Oribase rapporte dans son Synagogae Medicae, des
techniques de reconstruction du nez utilisées par ses contemporains et par lui-méme,
contenant des descriptions tres précises de fermeture de pertes de substance de la pointe
et des ailes du nez par lambeaux d’avancement. Oribase attribue la paternité de ces
techniques a un chirurgien grec du Ile siécle ap. JC, Antyllus. Etant donné les
similitudes entre les techniques de Celse et d’ Antyllus, 1l est plausible qu’ils aient tous
deux bénéfici¢ d’une source commune, probablement un texte de I’Ecole Pneumatique
d’Alexandrie, écrit par un Grec.

Aux Vlle et Ville siecles a Byzance, I’empereur Justinien II fut amputé du nez
en 695, devenant Rhinotmeéte (“nez coupé”), et exilé en Crimée apres avoir été renversé
par I’aristocratie. Selon 1’étiquette byzantine, il était impossible qu’il revint au trdne
mutilé de la sorte. Pourtant en 705, il réussit a s’échapper de son exil, retourna a
Constantinople et récupéra son trone, jusqu’a une nouvelle rébellion qui 1’écarta
définitivement du pouvoir en 711. Certaines sources suggérent que I’empereur fut
contraint de porter un nez postiche, comme c¢’était commun a Byzance aprés une
amputation du nez. Mais, si I’on examine attentivement la statue de Carmagnole a la
cathédrale Saint Marc de Venise, statue censée représenter I’empercur Justinien, on
constate I’apparence particuliere du nez et du front, qui pourrait étre due a une
reconstruction nasale par lambeau frontal [12]. Ce serait alors la premiere trace
historique de reconstruction du nez par un lambeau frontal.

Le Moyen Age devait, d’une maniére radicale et pour plusieurs siccles, faire
tomber cette chirurgie dans 'oubli, car la citation latine ‘Inhonestrum magistrum in
medicina manu operari’ (“opérer de ses mains est malhonnéte de la part d'un maitre en
médecine”), qui fit autorité chez plusieurs générations de médecins européens du
Moyen Age, fit que la médecine dut bientdt se résumer a une imposition des mains, a un
exorcisme et a la pricre, car il était déshonorant pour un homme de I’art de travailler de
ses mains.
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C’est a la Renaissance que la reconstruction nasale bénéficia d’innovations
notables grace a deux chirurgiens.

Le premier fut Antonio Branca en Sicile. Son pére, originaire de Catane en
Sicile, reconstruisait déja des nez en utilisant le lambeau jugal de Sushruta, comme le
relate Pietro Ranzano, évéque de Lucera en Italie, dans son huiticme volume de
I’histoire du monde, dont le manuscrit est conservé a la bibliothéque des Dominicains
de Palerme. Antonio Branca fut le premier a utiliser la peau du bras pour la rhinopoiése,
sous la forme d’un lambeau pédiculé qu’il fixait au reste du nez, le bras étant maintenu
par un appareillage compliqué, la section se faisant au 20eme jour et le modelage du
nez requérant de nouvelles interventions. Cette méthode prit le nom de “méthode
italienne”. C’est Elisio Calenzio, poete apulien de la cour de Frédéric II de Naples, qui
en témoigne dans cette lettre datant de 1503, adressée a son ami amputé du nez :

« Orpiano, si tu voulais te faire reconstruire le nez, viens me Vvoir.
Vraiment, la chose est merveilleuse. Branca, un sicilien, un homme
d’une grande habileté, a appris ’art de restaurer le nez, soit en le
prenant sur le bras du patient lui-méme, soit en prenant le nez d’un
esclave. Ayant vu cela, je décidai de t’écrire, a toi pour qui aucune
nouvelle ne saurait étre plus intéressante. Sois assuré, si tu viens, que
tu repartiras chez toi avec autant de nez qu’il te plaira.» [Stephan
Gourmelen, Chirurgicae artis libri I Parisis 1580. 8 p.72] [13]

A peu prés a la méme époque, vers 1450 en Allemagne, Heinrich von Pfalzpaint
était chirurgien des armées en Bavicre. Il décrivit dans son manuel Wund-Arznei un
lambeau prélevé sur le bras pour reconstruire un nez amputé, précédant de plus d’un
siecle la description de Tagliacozzi [14]. Mais le manuscrit ne fut pas édité en
suffisamment d’exemplaires pour que I’histoire retint le nom de Pfalzpaint.

Le Nouveau Monde

On a retrouvé au Mexique des traces de reconstruction nasale par le chirurgien
Farfan, dans son ouvrage de 1579 Tractado Breve de Anothomia y Chirurgia, selon la
technique du lambeau brachial, mais aussi du lambeau frontal, que Farfan préférait
clairement [15]. Cette date est antérieure de 18 ans aux publications de Tagliacozzi. Le
lambeau frontal, déja utilis¢ semble-t-il du temps de ’empereur Justinien II au VIIie
siccle, ¢tait en effet connu au XVIe siecle par certains médecins du bassin
Méditerranéen. Farfan avait quitt€ 1’Espagne en 1557, emportant probablement les
techniques de I’ Ancien Monde outre-Atlantique.
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La méthode italienne

C’est Gaspare Tagliacozzi, professeur d’anatomie a Bologne et éléve d’Arantius,
qui décrivit le premier de fagon exhaustive le lambeau brachial, qui devait devenir la
“méthode italienne”, dans son ouvrage De Chirurgia Curtorum per Insitionem en 1597
[16,17], probablement inspiré par le manuscrit de Leonardo Fioravanti, I/ tresoro della
vita humana. Fioravanti avait assisté a plusieurs reconstructions nasales chez les fréres
Vianeo, qui eux-mémes tenaient leur savoir directement d’Antonio Branca [18,19].
Tagliacozzi n’obtint pas tous les suffrages : il fut excommunié. A sa mort, la chirurgie
plastique cessa d’€tre utilis€ée pendant 200 ans, et fut clairement dénigrée, par Ambroise
Paré notamment.
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La méthode indienne

Jusqu’a cette description en Inde d’une rhinopoi¢se en 1793, réalis€ée par un
potier nommé Maratha Vaidya, sur un conducteur de char a beeufs du nom de Cowasjee,
selon un procédé¢ différent de celui de Sushruta : au lieu de prendre la peau jugale, ¢’est
la peau du front qui reconstruisait le nez (technique actuelle du lambeau frontal
oblique). Selon Vaidya, cette technique était transmise de génération en génération dans
sa famille. Peut-étre une transmission de la technique de Sushruta avec quelques
modifications? Quoi qu’il en soit, le nom de “lambeau indien” fut définitivement
associé au lambeau frontal.

Le XIXe siecle

Cette technique, rapportée par Lucas dans le Gentleman'’s Magazine a Londres en
1794 [20], fut réutilisée en 1814 par Joseph Carpue sur deux militaires. I.’un avait perdu
son nez par toxicité d’un traitement au mercure, I’autre avait ét¢ amputé par une épée.
Carpue décrivit ces deux premiers cas dans une monographie illustrée intitulée An
account of two successful operations for restoring a lost nose from the integuments of
the forehead [21]. Le lambeau frontal pédiculé devint populaire en Europe.

En 1818, le chirurgien allemand Karl Ferdinand von Graefe, considéré alors

comme le meilleur chirurgien d'Europe, publia son maitre ouvrage intitulé Rhinoplastik.
Sa technique utilisait pour la premiere fois une greffe libre de peau du bras pour
reconstruire le nez, au lieu d’un lambeau pédiculé.
C’est encore un allemand, Dieffenbach, qui en 1845 introduisit le concept de
réintervention afin d’améliorer I'aspect esthétique du nez reconstruit, rendue plus
acceptable grace aux progres de I’anesthésie et de I’asepsie (Lister, 1860). Tous ces
développements permirent au concept de chirurgie esthétique d’¢merger.

En 1887, un américain, John Roe, introduit le concept de rhinoplastie esthétique.
Il trouve écho en Europe avec Jacques Joseph en Allemagne (1898). C'est Ombredanne
qui en 1904 décrit le premier clairement les principales techniques de reconstruction
nasale dans La Rhinoplastie :

« 1l y a trois méthodes de reconstruction nasale : la méthode indienne
qui consiste a prendre un lambeau sur le front, la méthode frangaise
qui utilise les tissus adjacents de la face, et la méthode italienne qui
prend un lambeau sur le bras ou l'avant-bras. »
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Le XXe siecle

Clest a la fin du XIXe siecle, et surtout au XXe si¢cle que les techniques de
reconstruction nasale vont se développer, principalement a cause de la premi¢re guerre
mondiale et de ses soldats mutilés, les “gueules cassées”.

En ce qui concerne le lambeau frontal et ses dérivés, le frontal médian est donc
connu depuis 1793 sous le nom de “lambeau indien”. Nelaton en 1904 utilise ce
lambeau frontal, suivi par Kazanjian en 1937 et Escoffier en 1946 [22-24]. Auvert ¢n
1850 avait décrit le lambeau frontal oblique. Harold Delf Gillies a Londres innove avec
une variante du lambeau frontal en 1943 [25], New en fait autant en 1945. Converse
s'inspire du lambeau frontal pour décrire son lambeau scalpant en 1942 [26].

Parmi les lambeaux a distance, le lambeau brachial selon Tagliacozzi n'est déja
plus utilisé a la fin du XIXe siécle. Seule survivance de ces lambeaux a distance : les
lambeaux migrateurs, d'origine abdominale afin de réparer les pertes de substance
nasales, avec pour vecteur temporaire l'avant-bras. Ces lambeaux sont inventés par
Steinthal en 1901. Durfourmentel et Mouré en France congoivent des lambeaux
bipédiculés cylindriques migrateurs en 1923. Ceux-ci seront perfectionnés peu de temps
apres par Claoué et Ginestet.

Quant a la “méthode francaise”, dont le nom usurpe en réalité l'origine
indienne, elle est basée sur des lambeaux de glissement locaux ou régionaux. Décrite
déja par Sushruta puis par Celse 30 ans apres JC dans De Arte Medica, c'est Franco, un
chirurgien provencal du XVle si€cle, qui redéfinit ses principes de base. Couillard au
XVlle si¢cle énumére les meilleurs sites de plasties de glissement.

En marge de la classification d'Ombredanne, la fin du XIXe si¢cle voit apparaitre
les lambeaux en flot. Les lambeaux composites et les greffes se développeront ensuite.
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La méthode francaise

Clest au XXe si¢cle que les plasties locales ou loco-régionales se développent
massivement :

— 1904 : Ombredanne invente un lambeau de glissement & partir de la levre
supérieure

— 1912 : Joseph congoit un lambeau pris sur la pointe du nez afin de réparer la
sous-cloison

— 1918 : Esser invente le lambeau de transposition en oriflamme, qui sera rappelé
par Elliot en 1969 [27]

— 1918 : Esser invente le lambeau bilobé

— 1949 : Gillies utilise deux lambeaux provenant de l'ourlet narinaire, cette
technique sera reprise par Elbaz en 1971 [28]

— 1953 : Zimany remet a I'honneur le lambeau bilobé

— 1962 : Mc Gregor invente le lambeau glabellaire [29]

— 1963 : Mc Laren remet & I'honneur le lambeau nasogénien, oublié depuis
Dieffenbach. Il sera modifié par Pers en 1967, par Hebert en 1975, par Préaux en
1994,

— 1966 : Mazauric décrit un double lambeau alaire en aile de papillon [30]

— 1967 : Rieger invente le lambeau de transposition du dorsum, qui sera revisité
par Marchac en 1969 [31]

— 1968 : Snow et Harris inventent un lambeau de transposition de lévre supérieure,
dont la zone donneuse labiale est fermée par un lambeau nasogénien [32]

— 1969 : Rintala décrit son lambeau d'abaissement du dorsum nasal

— 1970 : Heybrock propose l'utilisation de lambeaux nasogéniens bilatéraux pour
reconstruire la pointe du nez [33]

— 1977 : Emmet décrit le lambeau en hachette

— 1983 : Rybka invente le lambeau myocutané de transverse du nez

— 1987 : Peng développe un lambeau d'avancement du dorsum en forme de pince

— 1989 : Zitelli “revisite” le lambeau bilobé, avec une géométrie nouvelle et
des résultats surprenants

— 1994 : Texier invente le lambeau de transposition dorsale du nez en 1lot

Les quinze derni¢res années ont vu nombre de modifications et de variantes a ces
lambeaux, mais pas d'invention majeure et surtout, pas de nouveau lambeau.
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ANATOMIE DESCRIPTIVE

La région nasale, médio-faciale, est située entre :

— en haut une ligne horizontale réunissant les points culminants des deux arcades
orbitaires, et au-dela le front ;

— en bas une ligne horizontale tangente au bord postérieur de la cloison nasale,
avec en-dessous la lévre inférieure ;

— sur les cotés et de haut en bas, le canthus interne qui sépare le nez de I’ceil, le
sillon nasogénien et le sillon alogénien qui séparent le nez de la joue. Le sillon
alogénien se poursuit plus bas par le sillon labiogénien.

Le nez est une saillie médiane qui occupe le tiers moyen de la face [34]. Il se présente
sous la forme d'une pyramide triangulaire & base inférieure. Sa structure
ostéocartilagineuse est recouverte par les muscles peauciers, le tissu cellulaire sous-
cutané et enfin la peau. La face endonasale de cette armature ostéocartilagineuse est
tapissée par la peau endonasale et la muqueuse nasale, mais nous n'aborderons pas cette
anatomie interne ici.

1. Squelette ostéo-cartilagineux

Son role est essentiel dans la morphologie nasale.

1.1 Le nez osseux

Tisserant décompose le nez osseux en éléments de suspension, de souténement et
de couverture. Le nez osseux circonscrit I’orifice piriforme [35].

1.1.1 Les éléments de suspension

Situés en hauteur, ce sont :

* L’épine nasale de l'os frontal, médiane et triangulaire qui s'articule en
avant avec les os propres du nez, et en arri¢re avec la lame perpendiculaire
de l'ethmoide.

* La lame perpendiculaire de ['ethmoide, dont le bord antérieur s'articule
avec I'épine nasale du frontal et les os propres du nez, le bord postérieur avec
la créte du sphénoide et le vomer, et le bord inférieur avec le cartilage septal.
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1.1.2 Les éléments de souténement

Situés en bas, ils empéchent 1’affaissement du nez osseux. D’avant en arriére
ce sont ;

* L’épine nasale antérieure, saillie antérieure prolongeant la créte incisive.
Triangulaire, elle remplit la partie postérieure de la columelle et supporte la
partie antérieure du cartilage septal. Elle est responsable de la forme de
I’angle nasolabial.

* Le prémaxillaire, médian formé par la réunion des deux prémaxillaires, il
constitue I’os incisif. Sa paroi supérieure forme la partie antérieure du
plancher des fosses nasales, et constitue sur la ligne médiane 1’épine nasale
antérieure, prolongée en arriére par la créte incisive. Sa paroi inférieure
constitue la partie antérieure du palais osseux (la limite postérieure du
prémaxillaire correspond aux foramens incisifs). Son bord antéro-supérieur
limite en bas I’orifice piriforme.

* Le vomer, lame verticale sagittale en soc de charrue s’insérant en bas et en
avant sur la créte incisive et la créte nasale et s’articulant en haut et en
arricre avec la face inférieure du corps du sphénoide par I’intermédiaire de la
synchondrose en V de Dambrain (Stricker, 1993). Son bord antéro-supérieur
s’articule avec la lame perpendiculaire de I’ethmoide en haut et en arricre, et
avec le cartilage septal en bas et en avant. Son bord postérieur constitue la
limite médiane des choanes.

1.1.3 Les éléments de couverture

* Les 2 os propres du nez, symétriques et trés variables, sont rectangulaires
en forme de tuiles a concavité interne, et présentent quatre bords et deux
faces. Le bord interne s’articule avec le bord interne de I’os propre
controlatéral. Le bord latéral s’articule avec I’apophyse montante ou
processus frontal du maxillaire. Le bord supérieur s’articule avec I’os frontal.
Le bord inférieur s’articule avec les cartilages triangulaires, réalisant la
jonction entre desmocrine et chondrocrane. La face externe est recouverte
par la graisse sous musculo-aponévrotique en regard du muscle procérus. La
face interne répond au pédicule ethmoidal antérieur.

* Les processus frontaux des maxillaires (ou apophyses montantes des
maxillaires) sont rectangulaires. Leur bord supérieur s’articule avec le
frontal, I’os propre du nez en avant, et en arriére avec I’os lacrymal. La face
latérale donne insertion aux muscles releveurs de la lévre supérieure et de
l'aile du nez, et orbiculaire de I'eil, et au ligament palpébral médial. La face
médiale s'articule avec l'ethmoide et le cornet nasal moyen.
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1.1.4 L’orifice piriforme

Piriforme signifie “en forme de poire”. Selon Rohrich (2003) et Pessa
(1999), l'orifice piriforme s’effacerait avec 1’age, tout en subissant un
véritable déplacement postérieur responsable d’un recul de la pyramide
nasale par défaut de soutien, et donc a une chute de la pointe du nez due a la
transmission des changements osseux par [’intermédiaire du ligament
piriforme qui amarre les cartilages alaires a I’orifice piriforme.

1.2 Le nez cartilagineux

Il comprend le cartilage septal qui est grossi¢rement médian avec toutes les
déviations qu’on lui connait, les cartilages alaires ou cartilages latéraux inférieurs,
qui s’articulent avec les cartilages triangulaires ou cartilages latéraux supérieurs
par I'intermédiaire de la jonction triangulo-alaire.

1.2.1 Le septum cartilagineux ou lame quadrangulaire

C’est un cartilage impair médian et quadrilatére, qui sépare les fosses
nasales. Il est recouvert par un périchondre en continuité avec le périoste du
vomer et de la lame perpendiculaire de I’ethmoide, et par la muqueuse des
fosses nasales. Il présente :

* un bord postéro-supérieur oblique en bas et en arriere répondant a la lame
perpendiculaire de I’ethmoide

* un bord postéro-inférieur oblique en haut et en arriere répondant au vomer
et a la créte incisive en avant

* un bord antéro-supérieur oblique en bas et en avant formant la partie
cartilagineuse du dorsum nasal dont il détermine en partie la forme. Ce bord
comprend 3 parties : le segment supérieur, articulé avec les os propres du nez
(la convergence des éléments ostéo-cartilagineux définit la zone K ou clé de
votite de Cottle) ; le segment moyen, d’ou partent les processus latéraux
dorsaux qui répondent aux cartilages triangulaires ; le segment inférieur,
séparé des cartilages triangulaires.

* un bord antéro-inférieur libre et mobile, oblique en haut et en avant, qui
prolonge I’épine nasale a laquelle il est uni par le ligament septo-
prémaxillaire (Latham, 1970) .

* ['angle septal, arrondi, est formé par la réunion des bords antéro-supérieur
et antéro-inférieur. Il répond en avant au lobule du nez par I’intermédiaire
d’une zone de tissu celluleux, le triangle faible de Converse.
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1.2.2 Les cartilages latéraux supérieurs ou cartilages
triangulaires

[Is portent mal leur nom, puisqu’ils sont en fait rectangulaires avec quatre
bords et deux faces. Le bord supérieur répond a l’os propre du nez
homolatéral. Le bord inférieur est concave en haut et s’articule avec le
cartilage alaire; mobile, il joue un rdle dans la physiologie de la valve nasale.
Le bord médial répond a la lame quadrangulaire avec laquelle il fusionne;
son tiers inférieur est libre et mobile; il joue également un rdle dans la
physiologie de la valve nasale. Le bord latéral répond a I’orifice piriforme en
haut, mais sa partie inférieure limite en avant le triangle faible latéral, qui est
un espace conjonctif ou se trouvent parfois les cartilages sésamoides. La face
antérieure est recouverte de périchondre, et répond au muscle transverse du
nez.

Os propre du ne;g

Apophyse montante
du maxillaire

Cartilage triangulaire

Cartilage sésamoide

Septum cartilagineux Triangle faible latéral

Cartilage alaire
Orifice piriforme

Epine nasale du maxillaire
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1.2.3 Les cartilages latéraux inférieurs ou cartilages alaires

[ls constituent la charpente du nez mobile antérieur. Ils forment la pointe du
nez et le tiers antérieur de I’aile narinaire. Les deux tiers postérieurs de I’aile
narinaire sont vides de cartilage et comprennent des éléments musculo-
cutanés et du conjonctif. Chaque cartilage alaire a la forme d’un fer a cheval,
avec deux surfaces, la crus mésiale et la crus latérale, réunies a leur sommet
pour former le dome de ’alaire.

* La crus mésiale, branche interne de [’alaire, est horizontale et constitue
avec son homologue la charpente cartilagineuse des deux tiers antérieurs de
la columelle. A leur partie postérieure, les 2 crus divergent, séparées du
septum cartilagineux par du tissu fibreux au niveau de la jonction cutanéo-
muqueuse, qui forme le septum membraneux. Les crus mésiales se terminent
au contact de I’épine nasale antérieure et sont intimement accolées a la peau.
La partie antérieure de chaque crus mésiale s’unit a la crus latérale pour
former le dome.

Cartilage alaire

/% Déme
m Crus mésiale

& Crus latérale
./

N4

Septum cartilagineix

Epine nasale du maxillaire

* Le dome ou crus intermédiaire correspond a la pliure de I’alaire. La
réunion des domes droit et gauche constitue la charpente de la pointe du nez
et assure la projection de celle-ci. Les deux démes sont unis par un tissu
conjonctif, décrit par Pitanguy comme le ligament interdomal ou *“ligament
suspenseur de la pointe”.
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* La crus latérale, branche externe de 1’alaire est le plus souvent convexe en
avant et en dehors, mais trés variable selon Zelnick. De forme ovalaire, elle
arme I’aile du nez dont elle n’atteint pas le bord libre en bas.

— Sa face externe est en rapport avec le muscle dilatateur de la narine.

— Sa face interne est recouverte par la peau du vestibule narinaire.

— Son bord supérieur est en continuité avec le bord inférieur du cartilage
triangulaire par I’intermédiaire de la jonction triangulo-alaire et se situe dans
une méme enveloppe périchondrale, qui contient des sésamoides.

— Le prolongement postérieur de la crus latérale est uni a l'orifice piriforme
par un renforcement fibreux, le ligament piriforme (Rohrich, 2008), qui
contient également des sésamoides, et qui délimite le triangle faible latéral.
La jonction inter cartilagineuse tringulo-alaire et le ligament piriforme
entrent dans la constitution de la valve nasale.

— Le bord inférieur de I’alaire répond au bord cutané de 1’aile du nez. La
crus latérale présente un axe qui peut étre globalement horizontal, oblique en
haut ou oblique en bas. Cette disposition influe sur la projection de pointe et
sur 1’angle nasolabial.

1.2.4 La jonction triangulo-alaire

Il s'agit d'une lame de conjonctif contenant des lamelles cartilagineuses, les
sésamoides, unissant le bord supérieur des alaires au bord inférieur des
triangulaires. Le role de cette articulation dans la chute de la pointe du nez
vieillissant n'est pas certain.
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2. Muscles du nez

L'existence du SMAS étant contestée sur le nez, nous décrirons seulement les muscles.
Les muscles du nez sont des muscles peauciers, séparés du plan profond par une couche
cellulo-adipeuse plus ou moins lache, plus ou moins épaisse, qui permet leur mobilité
par rapport aux plans sous-jacents.

Le systéme musculaire participe a la mimique du visage, joue un rdle dans la respiration
nasale, et dans une certaine mesure, dans la forme du nez [36,37].

m. procerus } | \/ \\\\'\\‘\\\\\\\ \\\\‘\\\;\J\._

m. transverse du neg wi orldesiatie

de L'oeil

cartilage triangulaire m. élévateur de La lévre

supérieure et de l'aile du neg

cartialge alaire
m. dilatateur de la narine

m. abaisseur du septum nasal

m. orbiculaire de la bouche

2.1 Muscle pyramidal (procerus)

C'est un petit muscle allongé et vertical, occupant la partie supérieure du dos du
nez et la région inter sourcilicre. Il s’insére en bas sur le périchondre du cartilage
latéral supérieur et sur la partie inféro-interne de 1’os propre. De 14, le muscle se
porte verticalement, en se juxtaposant avec son homologue vers la peau de la
région inter sourciliere ou il s’insére. Il existe des connexions tendineuses entre
pyramidal et frontal mais celui-ci n’est pas une continuation du muscle frontal
vers le nez. Il attire vers le bas la peau de I’espace inter sourcilier, provoquant un
pli transversal au-dessus de la racine du nez et donnant de la dureté¢ au regard
(muscle de I’agression) [38,39,40].
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2.2 Muscle transverse du nez (nasalis, pars transversus ou
COmpressor naris)

Ce mince muscle aplati et triangulaire est étendu du dorsum cartilagineux a la
fosse canine, recouvrant les cartilages latéraux supérieurs. Il nait du dos du nez par
une lame aponévrotique qui se confond sur la ligne médiane avec celle du coté
oppos¢€. De 1a, les fibres se portent vers le sillon naso-labial, recouvrant alors la
partie postéricure des cartilages alaires. Il s’attache a la face profonde de la peau le
long du sillon nasogénien, et se confond avec le myrtiforme en bas, et le releveur
superficiel de aile et de la levre latéralement. Il attire les téguments auxquels il
s’insére vers le dos du nez. Son action vestibulaire est double : il est constricteur
narinaire par ses connexions avec le myrtiforme [39,40,41], et dilatateur par ses
fibres insérées sur la partie externe de I’aile du nez [38].

2.3 Muscle dilatateur de la narine (nasalis, pars alaris)

Ce petit muscle se présente sous la forme d’une mince lame musculaire plate et
quadrilatére, s’étendant dans I’épaisseur de [’aile du nez. Il s’attache en arriere a la
peau du sillon naso-labial, parfois au bord supérieur de I’orifice piriforme. De 1a,
les fibres appliquées sur le cartilage alaire gagnent le bord inféricur de I’aile du
nez et se fixent a la face profonde du tégument. Sa contraction porte I’aile du nez
en dehors et augmente ainsi le diametre transversal des narines. Il est dilatateur.
C’est le seul muscle intervenant de fagon inconsciente durant 1’inspiration, dont la
mise en jeu est autonome sous commande du centre respiratoire bulbaire [42,43].

2.4 Muscle abaisseur du septum ou myrtiforme (depressor septi)

Dérivé de I’orbiculaire de la bouche, ce petit muscle quadrilatére s’étend du bord
alvéolaire du maxillaire au-dessus de la canine, a la face profonde de la peau de la
columelle, ainsi qu’au niveau des extrémités inférieures des crus mésiales, en
passant en arri¢re de ’orbiculaire des lévres. Sa contraction bascule vers le bas
I’aile du nez et rétrécit transversalement I’orifice narinaire (en forme de feuille de
myrte). Elle abaisse la pointe lors du rire, de la parole et de la respiration forcée.

2.5 Muscle releveur superficiel de ’aile du nez et de la lévre
supérieure (levator labii superioris alaeque nasi)

Issu de I’orbiculaire de I'ceil, il s’étend du bord interne de ’orbite a la lévre
supérieure et a I’aile du nez. Il s’insére en haut sur la face externe de [’apophyse
orbitaire du maxillaire et sur 1’os propre. Ses fibres suivent alors le sillon
nasogénien, puis s’étalent en éventail pour se fixer 4 la peau de la partie
postérieure de 1’aile du nez en dedans et sur la peau de la lévre supérieure prés de
la commissure en dehors. Sa contraction provoque une élévation de la lévre
supérieure et de I’aile du nez, celle-ci étant également attirée en dehors. L’action
simultanée des deux muscles reléve légerement la pointe. C’est le muscle du flair.
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3. Vascularisation du nez

Elle fut décrite par Salmon puis précisée par Ricbourg. Seule la vascularisation cutanée
nous intéresse ici, nous ne parlerons pas de la vascularisation de la cloison ni des parois.

3.1 Arteres cutanées du nez

La vascularisation du nez est assurée par 2 grands systémes anastomos¢s :
— le systéme carotidien externe (artére faciale et maxillaire interne)
— le systéme carotidien interne (artere ophtalmique)

Ces 2 systemes sont organisés en réseaux verticaux (artéres angulaire, dorsale
paramédiane du nez, columellaire) et horizontaux (artéres sous-narinaire, latéro-
nasale, sus et sous-alaire, transverse du nez).

IIs s’anastomosent a plusieurs niveaux (arcade sous-narinaire, périlobulaire ou
arcade dorsale du nez, arcade transverse supérieure du nez), et dans différents
plans (dans le plan septal, dans le plan du SMAS, dans le plan sous-dermique et
dans le plan dermique). Les variations anatomiques de ces artéres sont
importantes, et le sens de leur flux est variable.

Les différents auteurs et descriptions s’accordent sur certains points :

* L'artére sous-narinaire, constante et de gros calibre (1,2 mm), nait de I’artére
faciale a 2 cm en dehors du pied de I’aile, chemine a 1 cm sous le seuil narinaire,
dans un plan sus-orbiculaire et s’anastomose avec les artéres labiales supérieures
via les artéres de la sous-cloison, et avec son homologue (constituant le cercle
sous-narinaire). Le flux de I’artére sous-narinaire peut prédominer d’un c6té facial
ou de I’autre, voire provenir de I’artére angulaire homolatérale (en cas d’artére
faciale hypoplasique).

* Les arteres columellaires peuvent étre simples ou doubles, naitre des artéres ou
du cercle sous-narinaires et parfois des artéres labiales (ou coronaires) supérieures
via les arteres de la sous-cloison. Elles cheminent superficiellement jusqu’au
plexus lobulaire ou elles se terminent. Elles regoivent sur leur trajet des branches
septales étagées (directement ou par I’intermédiaire des artéres de la sous-cloison).

* L’artere latéro-nasale est une branche ou, plus souvent (78% des cas selon
Ricbourg), la terminaison de [’artére faciale. De calibre important (1,5 mm), elle
chemine sous le SMAS dans sa partie proximale et donne /’artére sous-alaire ou
peéri-orificielle narinaire (constante, de faible calibre), puis se superficialise et
devient [’artére alaire ou sus-alaire. Elle s'anastomose avec son homologue pour
former l'arcade dorsale du nez. Elle s'anastomose également avec les artéres
columellaires, les artéres paramédianes dorsales du nez, et éventuellement les
artéres sous-alaires. Toutes ces anastomoses alimentent un plexus trés riche,
superficiel, le plexus lobulaire. Un réseau septal profond, de gros calibre, alimente
¢galement ce plexus via le tissu interdomal.
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* L’artére angulaire ne prolonge que dans 4% des cas la terminaison de l'artére
faciale, selon Ricbourg. Elle chemine dans le plan musculaire latéro-nasal, puis
s’anastomose avec 1’artére nasale ou infratrochléaire (branche terminale de I'artére
ophtalmique) dans la région canthale interne.

* Les arteres nasales ou infratrochléaires naissent de la terminaison de l'artére
ophtalmique dans le canthus interne, sous le plan musculaire, deviennent
superficielles pour s’anastomoser entre elles, formant I’arcade transverse du nez,
et regoivent des branches de I’artére infra-orbitaire (branche de I’artére maxillaire
interne) latéralement.

* Les artéres dorsales paramédianes du nez naissent de l’arcade transverse du
nez, des artéres infratrochléaires ou directement des artéres angulaires. Elles sont
souvent doubles, et descendent superficiellement dans le plan du SMAS, le long
du dorsum, réalisant des anastomoses étagées entre elles et se terminant au niveau
du plexus lobulaire.

Nuasale

(terminaison de l'ophtalmique)
Arcade transverse du neg

\

\1—— Angulaire

Paramédiane \ (inconstante)

dorsale du nez

Arcade dorsale du neg

Sus-alaire Plexus lobulaire

Sous- alaire Latéro-nasale

Columellaire
Fuciule Sous-nuarinaire
uc

Sous-cloison Labiale supérieure

Schéma de la vascularisation artérielle nasale superficielle (d’aprés Delbaere-
Delbecque [44])

La vascularisation artérielle de la peau du nez, comme I'a décrit Salmon en 1936,
dépend d'artéres musculo-cutanées perforantes, qui émergent des muscles
peauciers a distance de leurs zones d'insertions pour constituer un plexus
hypodermique formé d'une série de polygones trés régulierement disposés. De 1a
partent des artéres “en candélabre” qui forment a leur tour un plexus sous-
papillaire (Ayres de Sousa et Soveral Rodriguez, 1961).
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3.2 Veines cutanées du nez

Terracol en 1965 étudie les veines nasales et leurs anastomoses en profondeur. A
la différence de la distribution artérielle, le recueil de sang veineux s'effectue par
des veinules situées plus profondément que le réseau artériel sous dermique. En
surface si¢gent les arborisations veineuses réticulaires dermo-épidermiques. A la
jonction dermo-hypodermique se trouvent des veinules perpendiculaires au plan
cutané qui se drainent dans les troncs longitudinaux que I'on voit en décollant le
derme de I'hypoderme.

Les voies de drainage veineux du nez sont horizontales et ascendantes. De haut en
bas se trouvent :

— l'arcade anastomotique de la racine du nez,

— le tronc latéro-nasal supérieur qui draine la racine du nez,

— les troncs latéro-nasaux moyen et inférieur qui drainent la face latérale du nez,

— le tronc labio-septo-columellaire qui draine la columelle, mais aussi le philtrum,
la sous-cloison et la I¢vre supérieure.

Ces différentes veines se drainent dans les veines faciales et les veines
ophtalmiques, faisant communiquer le systéme veineux facial avec le systéme
veineux cérébro-méningg.

3.3 Lymphatiques cutanés du nez

Les vaisseaux lymphatiques du nez sont tres fins, et se présentent sous la forme
d'un réseau trés superficiel a grandes mailles. Le drainage présente 4 niveaux de
relais : le nceud sous-orbitaire, le nceud du sillon nasogénien, les nceuds du groupe
buccinateur et les nceuds du groupe maxillaire. Le drainage final se fait par les
nceuds du groupe sous-maxillaire et les nceuds parotidiens.
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4. Innervation du nez

4.1 Innervation sensitive

Sans parler de la fonction olfactive, l'innervation sensitive du nez est assurée par
les branches du nerf trijumeau.

— Le nerf ophtalmique (V1) donne le nerf nasal, dont la branche terminale
ethmoidale antérieure se divise en nerf nasal externe pour les téguments de la
racine du nez, et nerf nasal interne qui pénétre par le trou ethmoidal antérieur pour
se bifurquer en une branche interne destinée a la partie antérieure de la cloison, et
en une branche externe (ou “naso-lobaire™) destinée a la peau de la pointe du nez.
— Le nerf infra-orbitaire, issu du nerf maxillaire supérieur (V2), donne des
rameaux pour la face latérale du nez.

4.2 Innervation motrice

Elle est assurée par les branches moyennes du nerf facial. Les anastomoses sont
nombreuses entre les branches collatérales des branches temporo-faciale et
cervico-faciale. Les points d'entrée des rameaux nerveux dans les muscles du nez
n'ont jamais été décrits précisément.

5. Revétement cutané

La peau du nez externe est éminemment variable, d’un individu a un autre mais aussi
selon sa localisation sur la pyramide nasale. Epaisse et mobile a la racine du nez, avec
un exces permettant de prélever des lambeaux, elle s’affine au niveau du dorsum tout en
conservant sa mobilité¢ : il n’y a pas d’adhérence entre la peau et le plan ostéo-
cartilagineux. Elle redevient épaisse et séborrhéique en regard de la suprapointe (ou
dépression sus-lobulaire), avec une composante graisseuse plus importante. Au niveau
de la pointe du nez et des ailes narinaires enfin, la peau est trés épaisse et riche en
glandes sébacées. Elle adhére fortement au périchondre des cartilages alaires.

Lors du vieillissement, le derme se désorganise et s’appauvrit en collagéne. Il perd en
¢lasticité et se relache. Il existe alors un exceés cutané en regard des zones ou la peau est
peu adhérente : racine du nez et dorsum. Les glandes sébacées deviennent plus denses,
la peau du lobule et des ailes du nez s’épaissit, parfois considérablement avec au
maximum |’apparition d’un rhinophyma.

Le revétement cutané et cellulo-adipeux joue un rdle important dans la morphologie du
nez. Son épaisseur limite les possibilités chirurgicales, d’ou la complexité des
reconstructions de la pointe et des ailes.
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ANATOMIE FONCTIONNELLE

Le nez a 3 fonctions :

— fonction de conditionnement : réchauffement et humidification de l'air

— fonction d'épuration des poussieres et des gaz inhalés

— fonction respiratoire
Le nez est la filiere respiratoire physiologique et il faut essayer de préserver cette
fonction dans les reconstructions.

L'orifice narinaire externe est limité par les rebords narinaires latéralement, la
columelle en dedans et le seuil narinaire en bas.

L'orifice narinaire interne ou ostium interne correspond a la zone de transition entre
I'épithélium de type cutané et I'épithélium cylindrique de type respiratoire. Son support
anatomique est constitué par la saillie bien visible en rhinoscopie antérieure appelée le
“limen nasi” (seuil du nez) en dehors et le septum en dedans. Le limen nasi est en partie
formé par la plica nasi. Cet orifice narinaire est donc limité par :
— en haut la plica vestibuli qui est le repli presque horizontal se situant a la
jonction entre crus latérale et cartilage triangulaire ;
— en bas une créte parcourant le plancher nasal correspondant au bord inférieur de
l'orifice piriforme ;
— en dedans une créte septale.
Le plan de cet orifice n'est pas perpendiculaire a la cloison mais fait avec celle-ci un
angle aigu ouvert en arricre. L'orifice narinaire interne sépare le vestibule nasal de la
chambre nasale.

L'isthmus nasi n'a pas de support anatomique comme ['orifice narinaire interne. C'est un
plan perpendiculaire a la cloison nasale passant par la plica nasi. Il est donc compris
entierement dans la fosse nasale. C'est le lieu le plus étroit des voies aériennes nasales
et donc responsable de la résistance a I'écoulement de l'air. La résistance nasale
représente plus de la moitié de la résistance totale des voies aériennes.

Le vestibule est limit€ en avant par l'orifice narinaire externe et en arri¢re par l'orifice
narinaire interne. L'orifice narinaire externe est de section plus faible que l'orifice
narinaire interne. C'est l'isthmus nasi qui représente 'obstacle a I'écoulement de I'air.
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La valve nasale [45]

Elle est comprise entre l'isthmus nasi et I'orifice narinaire interne. Avec sa section en
forme de goutte, avec un angle aigu en haut entre la plica vestibuli et le septum compris
entre 10 et 15°, la valve nasale est limitée par :
— TDarticulation du bord inférieur du cartilage latéral supérieur avec le bord
supérieur du cartilage alaire (ou plica nasi) dont le recouvrement est en moyenne
de 2,9 mm (1 a 4 mm)
— les cartilages accessoires
— la créte de ’orifice piriforme
— le septum cartilagineux

La valve narinaire marque la limite entre le vestibule et les fosses nasales. Elle joue un
role physiologique important de controle des flux aériens lors de la respiration (au
méme titre que le volume des cornets inférieurs). Ce controle dépend des différents
ressorts cartilagineux, de la fonction des muscles peauciers du nez, ainsi que de
I'épaisseur de la peau au niveau de la valve.

En voici les conséquences :

— Un affaiblissement cartilagineux par section chirurgicale, en I’absence de
réparation, risque d’altérer la fonction de la valve et d’entralner une obstruction
inspiratoire ou collapsus inspiratoire.

— La paralysic des muscles (au cours d’une paralysie faciale ou apres section
chirurgicale de ceux-ci) perturbe la fonction valvulaire en augmentant les
résistances aériennes inspiratoires.

— Un excédent cutané aura le méme effet.
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ANATOMIE ARTISTIQUE

1. Anatomie de surface

Le nez est une des unités esthétiques de la face décrites initialement par Gonzales-Ulloa
puis par Millard. Le nez est subdivisé en fonction des points lumineux, des ombres et
des lignes accentuées par la lumiere, en sous-unités esthétiques décrites par Burget :
sur la ligne médiane la racine (1), le dorsum (2), la pointe ou lobule (3) et la columelle
(4); et de chaque coté les parois latérales (5), les triangles mous de Converse (6) et les
ailes narinaires (7). Les zones d’ombre existent au-dessus et en dehors des domes, sur
les faces latérales du nez, les triangles faibles latéraux, les sillons alogéniens, les joues
et la Ieévre supérieure. Les reflets lumineux sont nets sur les domes et I’aréte dorsale de
la racine au triangle faible médian de Converse.

_J

Les sous-unités du nez selon Burget

La pointe est subdivisée en deux triangles, sus- et sous-apical, dont les bases sont
formées par une ligne tendue entre les domes. Les reflets lumineux des domes, de
I’encoche sus-lobulaire et de la jonction columello-apicale définissent de fagon
plaisante cette pointe [46].

Triangles sus et sous apical
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2. Harmonie nasale

Les unités et sous-unités doivent étre en harmonie les unes avec les autres pour aboutir
a un nez “esthétique” s’intégrant dans le visage du patient. Si la plupart des
mensurations sont faites de profil, ’anatomie de surface s’analyse aussi de face et de
trois quarts par le jeu des ombres et des reflets lumineux. Un certain nombre de critéres
géométriques (angles, courbes, dimensions) déterminent la forme et la beauté du nez.

Le beau n'est pas si subjectif que cela. Illife en 1960, retrouve des éléments définis
comme beaux, communs aux différentes ethnies du monde. D'autres études retrouvent
¢galement chez le nourrisson et dés 3 mois, une fixation prolongée du regard vers les
visages “attractifs™ par rapport aux visages laids. Léonard de Vinci déja avait étudié les
diverses proportions de la face et du nez [47]. Le beau résulte de la pureté des lignes, de
la texture cutanée, d’une quasi symétrie, de la justesse des proportions et de I’unité des
diversités : le nez doit étre analysé dans son contexte facial. En effet, I’aspect du nez
dépend du front, des yeux, de la distance intercanthale, des Iévres et du menton. C’est
I’équilibre facial, dont dépendra également I’indication chirurgicale [48].

2.1 Nez de profil

* L’angle naso-facial est constitué d’une droite tangente au front et au menton, et
d’une droite longeant le dos du nez. Il mesure 30 a 35°.

* L’angle naso-frontal correspond a la racine du nez, point de jonction entre le
front et le nez. La valeur de cet angle dépend des races, il est peu marqué chez les
Grecs. Cet angle mesure 150-160° chez le sujet caucasien. Il est plus ouvert chez
I’homme que chez la femme. L’épaisseur cutanée en regard du nasion peut effacer
cet angle.




* L’angle septal ou encoche supralobulaire est créé par la partie basse du bord
antérieur du septum cartilagineux et les bords supérieurs des cartilages alaires. Cet
angle assure une bonne définition la pointe du nez et joue un rdle esthétique
important. C’est ce que les anglo-saxons nomment la supratip, en frangais
suprapointe. Cet angle est plus effacé chez ’homme, et plus marqué chez la
femme.

* L’angle columello-apical résulte de I’intersection des plans de la columelle et de
la pointe nasale. Il est le reflet de la cassure de la crus mésiale dans un plan
sagittal. Cet angle réalise avec 1’angle dorso-lobulaire 1'élégant double break des
anglo-saxons.

* L’angle nasolabial est a I'intersection du plan columellaire et de la levre
supérieure. Il varie de 90 a 110°. Cet angle est plus ouvert chez la femme.

Angle sapra)

plimeilo-apical

Angle nasolabial

* La projection et la hauteur du nez ont un rapport de 55 % chez la femme et de
60% chez I’homme.

* Le sillon alogénien est le point de jonction de I’aile du nez et de la joue. Le
triangle faible latéral se situe au-dessus de [’aile narinaire au niveau du
prolongement postérieur du cartilage alaire. Le bord inférieur de la columelle
dépasse normalement de 3 a 4 mm le bord inférieur de I’aile du nez de profil.
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2.2 Nez de face

De face, le nez s’élargit progressivement de la racine au dorsum osseux, puis
s’affine au niveau du dorsum cartilagineux pour s’élargir franchement vers la
pointe.

* Sheen décrit deux lignes symétriques et harmonieuses qui suivent le rebord
orbitaire interne, I’aréte nasale latéralement, et s’écartent pour se terminer sur les
domes [49]. Une rupture de ces lignes rompt I’harmonie du visage.

| --\ir..

s, 24

I:igneéde Sheen

’

* La largeur des ailes du nez est égale idéalement a la distance entre les canthus
internes (32 = 4 mm). Cette largeur vaut 70 % de la hauteur du nez.

* La distance entre les domes est d’environ 8 mm. Elle détermine la largeur de la
pointe du nez.
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2.3 Base du nez

Sur une vue inférieure, la base du nez est triangulaire et percée de deux narines
ovalaires a grosse extrémité postérieure, obliques et cernées par les bords des ailes
narinaires convexes latéralement. Sur la ligne médiane, le lobule est d’une
longueur équivalente a la moitié de la columelle. La base du nez est divisée en 3
parties séparées par :

— une ligne passant par le sommet des orifices narinaires

— une autre ligne passant par le point de divergence de la columelle.

La largeur du nez est €gale a la distance intercanthale interne.

2.4 Variabilité interindividuelle

Toutes ces données constituent une base qu’il convient d’adapter selon chaque
patient. Par exemple les reliefs et les angles du nez sont d’autant plus marqués
qu’un revétement cutané fin s’applique sur I’infrastructure sous-jacente.

Il existe également de nombreuses variations entre les races : pointe projetée et
narines étroites dans la race blanche, pointe peu projetée et narines obliques chez
I’asiatique, pointe aplatie et narines larges chez le sujet noir. De méme, la racine
du nez est large et I’angle fronto-nasal peu marqué chez |’asiatique et le noir.
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3. Vieillissement du nez

Il apparait vers 50-60 ans [50], et comprend des modifications ostéo-cartilagineuses et
musculo-cutanées :

— L’os alvéolaire se raréfie concomitamment a I’édentation, 1'étage inférieur se
raccourcit, I’épine nasale antérieure et l'orifice piriforme se modifient. Ces
changements sont transmis aux alaires par l'intermédiaire du ligament piriforme.
Ainsi les ailes narinaires ont-elles tendance a ptoser et a s’élargir.

— Le muscle orbiculaire de la bouche s’atrophie progressivement, il se produit une
fonte graisseuse : la Iévre supérieure s'amincit et recule, attirant les téguments de
la columelle et de la pointe du nez. Ces changements provoquent une rotation de
la pointe vers le bas, donnant I’impression d’un allongement du nez (Rohrich,
2003) responsable d'un faciés triste. Cette impression est aggravée par
I'allongement véritable du tiers supérieur de la face par recul de ligne
d'implantation chevelue. La chute de pointe accentue la cyphose dorsale avec des
cartilages latéraux qui semblent hypertrophiés sous une peau fine.

— La peau du nez se modifie a I'état microscopique, ce qui retentit
macroscopiquement. Le derme s'appauvrit en fibres de collagéne, les fibres
d'élastine et de fibrilline se désorganisent. La perte d'élasticité provoque un
relachement, qui dans les zones de peau mobile est responsable d'un excédent
cutané. La peau devient également plus épaisse et séborrhéique, car plus riche en
glandes s€bacées, et donne une cicatrisation de meilleure qualité chez le vieillard
que chez le sujet jeune. En effet, méme en cas de tracé complexe des incisions
cutanées, on se rend souvent compte que les cicatrices deviennent rapidement
tres discretes dans cette localisation.

A ces modifications morphologiques s’associent des altérations fonctionnelles
respiratoires, qui ne sont pas l'objet de ce travail.
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ETIOLOGIES DES PERTES
DE SUBSTANCE
SUPERFICIELLES DU NEZ
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TUMEURS BENIGNES

Empiriquement classées au niveau de la pyramide nasale en deux groupes :
- les tumeurs congénitales, diagnostiquées chez les jeunes enfants
- les tumeurs acquises, qui peuvent se voir a tout 4ge mais essentiellement chez I’adulte

1. Tumeurs congénitales

Elles ne concernent pas notre étude. Nous les passerons rapidement en revue. Ce sont :

* Le kyste mucoide du seuil narinaire

D’origine embryonnaire, il provient des vestiges de la prolongation du canal naso-
lacrymal cutanéo-muqueux de la narine et se développe au niveau de I’angle inféro-
externe de I’échancrure piriforme. En grossissant progressivement, il comble le sillon
nasogénien et souleve la Iévre supérieure et I’aile du nez.

* Le kyste congénital du dos du nez

Associé ou non a une fistule, il si¢ge le plus souvent dans la partie moyenne du dos du
nez, toujours en position médiane. On ne s’arrétera jamais, devant un kyste superficiel
médian, au diagnostic de kyste sébacé ou lipome, sans bilan radiologique de I’étage
antérieur de la base du crane.

* Les fibrochondromes ou branchiomes du nez, gliomes ou neurinomes

* Les angiomes plans ou tubéreux, rarement caverneux.

2. Tumeurs acquises

* Les naevi

Lentigo ou grain de beauté, naevus tubéreux, naevus pigmentaire. Ils sont glabres ou
pileux, lisses ou verruqueux, parfois en relief, ou pédiculés. Certains naevi peuvent étre
présents deés la naissance.

* Les kérato-acanthomes, présentant un haut potentiel de dégénérescence
* Les chéloides sont exceptionnelles au niveau du nez

* Le rhinophyma est une hypertrophie des glandes sébacées qui deviennent kystiques.
Plus souvent diffus sur I’ensemble de la pyramide nasale, il existe cependant des formes
nodulaires localisées.

* Les kystes sébacés
* Les lipomes

* Les tumeurs conjonctives
Histiocytofibrome, fibrome. Ces Iésions ont une couleur rosée, brune ou celle de la
peau normale.

49



TRAUMATISMES ET INFECTIONS

Ces étiologies étant rarement rencontrées chez l'adulte caucasien, elles ne seront pas
abordées dans cette thése.

TUMEURS MALIGNES

Ce sont, de loin, les étiologies les plus fréquentes des pertes de substance cutanées chez
I'adulte caucasien. Elles se répartissent en 4 groupes, d’aprés leur histogenése :

— tumeurs épithéliales ou épithéliomas

— tumeurs du systéme pigmentaire : ce sont les mélanomes ou naevo-

carcinomes

— tumeurs d’origine mésenchymateuse

— les métastases cutanées d’un autre cancer, rares au niveau du nez
Nous détaillerons uniquement les deux premieres catégories qui sont les plus
fréquemment rencontrées.

1. Epithéliomas

1.1 Carcinome basocellulaire

Le carcinome basocellulaire (CBC) est le plus fréquent des cancers en général (15
a 20 % des cancers selon I'IGR, 50% a Sydney pour Belisario), a fortiori le plus
fréquent des cancers cutanés (75%). C'est également la premicre cause de perte de
substance du nez dans les pays occidentaux [51]. Son incidence annuelle est de
150/100000 en France. Sa mortalité est faible, inférieure a 1/1000, le risque
métastatique est exceptionnel (en 1962, Binkley et Rauschkolb avaient recensé 42
cas mondiaux de métastases sur CBC).
Généralement induit par 1’exposition solaire, il apparait le plus souvent en peau
saine, parfois sur un terrain prédisposant, avec une localisation préférentielle au
visage. Il n’y a pas de sex ratio. .’age moyen de survenue est de 65 ans, il est rare
avant 40 ans.
C’est une tumeur des individus a peau claire. Il est rare dans la race noire (comme
I’ont démontré Paletta, Quinlaw et Cuff), grace a la photoprotection mélanique,
mais aussi grace a la rareté du systeme pileux dans les régions photo-exposées du
visage chez les noirs [52].
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1.1.1 Facteurs prédisposants

Macomber retrouve un facteur prédisposant dans seulement 10% des cas [53]. Les
principaux facteurs sont :

* Exposition solaire

* Précancéroses épithéliales
La kératose actinique, la kératose sénile, une cicatrice peuvent évoluer en
carcinome basocellulaire.

* Radiodermites chroniques

* Carcinomes basocellulaires post-traumatiques
Ils surviennent plutét aprés des microtraumatismes itératifs : plaies, brilures
thermiques ou chimiques superficielles...

* Immunodépression
* Naevus verruco-sébacé de Jadassohn

* Syndrome de Gorlin (syndrome des hamartomes basocellulaires, neevomatose
basocellulaire)

Autosomique dominant, il associe des kystes maxillaires a des naevi
basocellulaires multiples apparaissant a la puberté. Ces Iésions cutanées
dégénerent toujours en CBC.

* Lupus érythémateux

* Génodermatoses rares telles que le xeroderma pigmentosum (maladie
autosomique récessive associant une extréme photosensibilité et le développement
précoce de multiples tumeurs cutanées : CBC, CSC et mélanomes), un albinisme,
une épidermodysplasie verruciforme de Lutz-Lewandowsky (verrues planes
apparaissant a l‘adolescence et pouvant dégénérer), ou le syndrome de Bazex
(associant une atrophodermie folliculaire, une carcinomatose basocellulaire, une
hypotrichose congénitale et, de fagon plus inconstante, des grains de milium et
une hypohidrose).

* Arsénicisme chronique
* Hydrocarbures

* Goudrons

51



1.1.2 Aspects cliniques

Dans sa forme typique, le CBC est d’abord une élevure rosée de consistance
molle, qui s’étale en un petit placard dont le centre se déprime, puis s’ulcere. Les
bords sont cernés de petits grains fermes millimétriques, lisses et translucides, les
perles. Souvent le bord est télangiectasique. La Iésion est indolore, sans
adénopathie satellite.

L’exérese-biopsie pour examen anatomo-pathologique confirme le diagnostic. En
I’absence de traitement, la Iésion s’élargit et se creuse en conservant ces mémes
caracteres sémiologiques.

L'évolution des CBC est, dans I'immense majorité des cas, locale ; le risque de
métastase est exceptionnel. Mais I’extension en profondeur dans les tissus sous-
jacents, y compris musculaires et osseux, peut amener la mort apres d’effroyables
mutilations. Il est donc nécessaire de traiter ces cancers précocement.

1.1.3 Formes cliniques et histologie

Carcinome basocellulaire nodulaire et ulcéreux

78,5% des CBC [54].

Il débute par un nodule ferme, bien circonscrit, comme une perle translucide,
souvent pigmenté. La peau périphérique est tendue, amincie, parcourue de
télangiectasies. Au cours de son évolution prédomine tantdt I’aspect bourgeonnant
(c’est I'épithélioma basocellulaire solide), tantdt le caractére ulcéreux (c’est
Pulcus rodens, ulcération a I’emporte-pi¢ce en coup d’ongle, cernée de perles
hémisphériques roses, luisantes et télangiectasiques).

Histologiquement, la forme nodulaire est constituée de gros lobules épithéliaux
constitués de petites cellules basophiles, avec une cavitation pseudokystique ou de
multiples petites cavités réguli¢res. Les cellules périphériques sont cubiques ou
cylindriques, alignées en palissade. Les cellules centrales sont rondes ou ovales,
plus rarement polyédriques et agencées en puzzle ; généralement, elles sont
agencées sans ordre, ont des limites cytoplasmiques floues sans filaments d’union
visibles.

R S

Aspect histologique typique de CBC nodulaire
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Carcinome basocellulaire plan cicatriciel et Carcinome basocellulaire pagétoide
15% des CBC.

Se présentant comme une plaque érythémato-squameuse, ils s’étendent en surface
de fagon centrifuge. Ils peuvent atteindre plusieurs centimetres de diametre. Ils
sont plus fréquents sur le tronc, mais rares a la face.

Tandis que le CBC plan cicatriciel régresse dans sa partie centrale avec une
cicatrice blanchétre, atrophique en conservant une bordure nette perlée, le CBC
pagétoide ne régresse pas en son centre, et se présente comme une plaque
¢rythémateuse recouverte de croltes.

Histologiquement, I’extension de la tumeur est multicentrique et superficielle,
sans invasion du derme réticulaire le plus souvent.

Carcinome basocellulaire sclérodermiforme

6,2% des CBC.

Cette forme est plus fréquente a la face, dans les régions nasale et orbito-
palpébrale. C’est une plaque blanchatre, dure, infiltrée, déprimée et rétractile,
quelquefois parcourue de télangiectasies et qui peut s’ulcérer tardivement. Ses
limites visuelles et palpatoires sont floues.

Histologiquement, il s’agit de travées tumorales sans alignement palissadique, au
sein d’un stroma fibro-collagéne dense. La tumeur s‘étend en superficie et en
profondeur, infiltrant la graisse et les muscles peauciers.

Carcinome basocellulaire pigmenté (ou tatoué)

Tous les CBC, sauf les sclérodermiformes, peuvent comporter des pigments
mélaniques. Il ne faut pas les confondre avec un mélanome nodulaire.

L’histologie fait la différence, le plus souvent il n’y a que de gros amas de
mélanine dans le stroma et dans les zones de régression ou de nécrose ; une
prolifération de mélanocytes dendritiques associée a la prolifération de cellules
basaloides est possible mais rare. La présence de pigment ne confere pas a la
tumeur de signification pronostique particuliere.

Carcinome basocellulaire infiltrant
Tous les CBC peuvent devenir infiltrants histologiquement.

Tumeur fibro-épithéliale de Pinkus
Rare et siégeant plutdt dans la région dorsolombaire, il comprend un ou plusieurs
nodules fermes, lisses, un peu rouges, peu saillants, qui s’ulcérent rarement.
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1.1.4 Traitement

Chirurgie d’exérese

C’est le seul traitement qui confirme la nature tumorale et la totalité de I’exérese.
Une marge d’exérése est nécessaire en raison de [‘extension tumorale
infraclinique, invisible sous la peau. En profondeur, il faut faire passer la section
chirurgicale dans le pannicule graisseux ou, si celui-ci est absent, de passer au ras
du périchondre, du périoste ou de I’aponévrose. Latéralement, la marge varie de 3
a 10 mm en fonction :

— de la taille de la tumeur (marges plus importantes si CBC > 20 mm)

— de sa localisation (les zones de fusion des bourgeons embryonnaires de la face
réalisent une disposition en H qui est une zone de faiblesse favorisant I'extension
tumorale : canthus interne, région périnarinaire, région péri-auriculaire)

— du type histologique (le sclérodermiforme impose une marge d’ 1 cm)

— de son caractere primitif ou récidivant.

[1 faut orienter la pi¢ce opératoire. Une exérése incompléte doit étre reprise.

Curetage-électrocoagulation

Il a la faveur des dermatologues. Pratiqué sous anesthésie locale, on enléve la
lésion avec une curette tranchante, puis on ¢€lectrocoagule dans un but
d'hémostase. Cette technique ne peut pas affirmer la totalité de I’exérése.

Cryochirurgie a Iazote liquide
Cette technique peut étre indiquée chez les malades agés ou handicapés, ou sous
anticoagulants. Elle n’offre pas de confirmation anatomo-pathologique.

Chirurgie micrographique de Mohs et exérése avec extemporané

Ces techniques plus longues, permettent au moyen de recoupes successives,
d'enlever avec certitude la totalité¢ de la tumeur. Tous les temps thérapeutiques
successifs doivent étre soumis au contrdle histologique.

Radiothérapie

Elle donne a court terme d’aussi bons résultats que la chirurgie d’exérése ; a long
terme, la qualité de la cicatrice est généralement moins satisfaisante. Elle garde
quelques indications dans les CBC débutants de la pointe du nez pour raisons
esthétiques, et dans les CBC dépassés.

Chimiothérapie

La chimiothérapie cytostatique de contact au 5-FU (Efudix®) ou a I’imiquimod
(Aldara®) est déconseillée en raison du risque de récidives en plongée.

La chimiothérapie systémique est réservée aux CBC inopérables ou métastatiques.

1.1.5 Suivi aprés traitement

Il est nécessaire de surveiller régulierement les patients, afin de dépister une
récidive locale ou I’apparition de nouveaux carcinomes cutanés.

54



1.2 Carcinome épidermoide ou spinocellulaire [55]

20 % des tumeurs cutanées sont des carcinomes spinocellulaires (CSC), encore
appelés carcinomes épidermoides. L’incidence en France est de 10 a 20/100 000
habitants chez I’homme et 5 a 10/100 000 chez la femme.

Les CSC surviennent sur phototype clair, aprés 40 ans et chez des sujets
globalement plus agés que les carcinomes basocellulaires, sur des peaux fortement
exposées au soleil. Contrairement aux CBC, ils surviennent le plus souvent sur
une Iésion préexistante. Ils siegent fréquemment sur la face ou le dos des mains.
Leur gravité est liée au risque de dissémination métastatique, d’abord
ganglionnaire. Lorsque la dissémination par voie lymphatique a lieu, elle ne
dépasse généralement pas le premier relais ganglionnaire et c’est a ce niveau que
se reégle le pronostic. L’envahissement d’autres relais ganglionnaires, 1’essaimage
de métastases a distance sont possibles mais trés rares. Ils sont plus fréquents
lorsque la tumeur est développée sur une muqueuse.

1.2.1 Facteurs prédisposants

* Rayonnement UV
C’est le facteur étiologique le plus fréquemment retrouvé

* Puvathérapie

* Tabac

* Radiations ionisantes

* Carcinogénes chimiques (goudrons de houille, arsenic)
* Papillomavirus

* Immunodépression

* Génodermatoses rares comme le xeroderma pigmentosum, 1’albinisme,
I’épidermodysplasie  verruciforme de Lutz-Lewandowsky, la dyskératose
congénitale (maladie récessive liée a I’X, associant une leucoplasie orale avec
dystrophie unguéale, atrophie cutanée, hyperpigmentation, pancytopénie et risque
de survenue de plusieurs cancers dont des CSC).

1.2.2 Lésions précancéreuses

* Kératose actinique

Lésion squameuse, de quelques millimétres, couleur de peau normale ou
Iégerement rosée, siégeant principalement sur les zones photo-exposées, et
pouvant soit persister, soit involuer. Elle peut prendre un aspect de corne cutanée.
Le risque de transformation justifie une surveillance réguliere et I’emploi de
divers traitements destructeurs : cryothérapie, électrocoagulation, 5-FU topique
(Efudix®), imiquimod (Aldara®), laser, photothérapie dynamique, etc.
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* Maladie de Bowen

C’est une lésion cancéreuse in situ qui peut faire le lit d’'un CSC invasif . Elle
forme une plaque érythémateuse ou rosée bien limitée, persistante, plus ou moins
squameuse, dans les zones photo-exposées. Toute maladie de Bowen doit étre
traitée efficacement. Le meilleur traitement est la chirurgie, mais des alternatives
(cryothérapie, laser, photothérapie, etc.) sont envisageables.

* Lésions inflammatoires chroniques de la peau telles que cicatrices de brilures,
les radiodermites, les ulcérations chroniques.

1.2.3 Aspects cliniques

La plupart des carcinomes spinocellulaires se développent sur la téte et le cou. La
Iésion la plus fréquente est ulcérovégétante. Il s’agit d’une tumeur saillante,
volumineuse, infiltrée, de surface irréguliere, bourgeonnante et ulcérée, saignant
facilement. Son bord est dur, épais et la base infiltrée dépasse les limites visibles.

1.2.4 Histologie

Le CSC est une tumeur épithéliale maligne développée aux dépens des
kératinocytes, et caractérisée par la production de kératine. Il peut étre in situ,
micro-invasif ou invasif. Le degré de maturation est variable, allant des formes
tres  différenciées orthokératosiques avec globes cornés, aux formes
parakératosiques qui conservent un reliquat de noyau cellulaire, dyskératosiques
(présence prématurée de kératine dans le corps muqueux, absence de
desmosomes), ou anaplasiques (dans ces cas, les cellules prennent un aspect
fusiforme difficile a différencier des cellules de mélanome ou de sarcome ;
I’immunomarquage a la recherche de marqueurs kératinocytaires est alors utile
pour le diagnostic).

La tumeur envahit plus ou moins profondément le derme, voire I’hypoderme au
sein d’un stroma inflammatoire. L’atteinte du derme réticulaire, le caractére peu
différencié et I’existence d’un certain degré de neurotropisme sont des facteurs de
mauvais pronostic.
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1.2.5 Traitement de la tumeur primitive

Chirurgie

Le traitement des carcinomes spinocellulaires est avant tout chirurgical. Seul ce
traitement permet une contrdle histologique des marges d’exérése. 1.’évaluation
des marges d’exérese tient compte des facteurs de mauvais pronostic [56]:

— la taille (mauvais pronostic si > 20 mm) et ’épaisseur de la tumeur (mauvais
pronostic si > 8 mm)

— la différenciation histologique du carcinome

— le neurotropisme de la tumeur

— la localisation (les zones a risque ¢tant les sites de fusion embryonnaire : région
rétro-auriculaire, paupiéres, sillons nasogéniens, mais aussi cuir chevelu et
extrémités)

— le caractere récidivant

— I'immunodépression

Les marges en profondeur doivent inclure, quand il est présent, tout I’hypoderme

[57] avec exérese du périoste ou du périchondre si celui-ci est envahi.

Latéralement les marges suivantes sont appliquées la plupart du temps :

—  Carcinomes in situ : 5 mm

—  Spinocellulaire inférieur a 2 cm, primitif, bien différencié, hors d’un site a
risque, non récidivant : 5 mm

—  Spinocellulaire supérieur & 2 cm, ou mal différencié, présentant un
neurotropisme, ou situé sur une zone a risque : 10 mm.

Il faut orienter la piece opératoire. Toute exérese incomplete, latéralement ou en
profondeur, doit é&tre reprise chirurgicalement. En [’absence d’adénopathie
palpable, le traitement des spinocellulaires primitifs ne comporte pas de curage
ganglionnaire.

Radiothérapie

La radiothérapie externe a des indications limitées. Les inconvénients sont
I’absence de contrdle histologique, la radiodystrophie, la difficile reprise
chirurgicale si survient une récidive, et le risque carcinogéne intrinséque. Il faut
donc I’éviter chez des sujets de moins de 60 ans et chez les immunodéprimés.
Actuellement, ce traitement est réservé a des tumeurs inopérables [58]. La
décision est prise le plus souvent en consultation pluridisciplinaire.

La curiethérapie interstitielle (iridium 192) est rarement utilisée.

Curetage-électrocoagulation

La lésion est curetée jusqu’a obtention d’un tissu apparemment sain en profondeur
et latéralement, puis les berges sont électrocoagulées. Cette technique n’est
utilisée que pour des petites lésions (moins d’1 cm), superficielles, non
récidivantes. Elle ne permet pas un examen histologique des marges d’exérése.
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Cryochirurgie a I’azote liquide

Elle est réservée aux patients ayant une contre-indication a la chirurgie classique.
Le taux de succes est estim€ a 97,3 % dans les spinocellulaires primitifs de petite
taille, inférieure a 1,2 cm [59].

Chimiothérapie

Réservée aux formes inopérables, en association éventucllement a la
radiothérapie, ou pour les formes métastatiques. Son effet est essentiellement
palliatif. La chimioréduction préopératoire des spinocellulaires de grande taille
(associée ou non a une radiothérapie) peut permettre une exéreése chirurgicale
secondaire, considérée initialement comme trop mutilante [60,61].

1.2.6 Traitement des atteintes ganglionnaires

En D’absence d’adénopathie palpable, I’abstention chirurgicale est la régle. Cette
attitude impose une surveillance clinique réguli¢re et rapprochée.

En cas d’atteinte ganglionnaire clinique ou radiologique, un curage chirurgical est
nécessaire, complété éventuellement d’une irradiation.

1.2.7 Suivi aprés traitement

La prévention secondaire repose sur la photoprotection solaire au moyen d’écrans
solaires puissants (facteur de protection solaire supérieur a 30, couvrant UVB et
UVA), le traitement précoce de toute Iésion précancéreuse et la surveillance
réguli¢re des patients.
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1.3 Carcinome sébacé

I1 est surtout localisé au visage, au cuir chevelu, au tronc ou aux organes génitaux.
La prédominance masculine est nette (sex ratio 2/1). Il s'agit de tumeurs ulcéro-
nodulaires de couleur rouge-jaune, pouvant atteindre de grands diameétres, chez
des adultes agés. La malignité est locale et le taux de métastases est faible.

Il peut se développer sur un hamartome sébacé. Certains carcinomes sébacés
surviennent apres irradiation par rayons X, ou chez des sujets immunodéprimés,
par exemple au cours du sida.

Histologiquement, le carcinome sébacé est fait de lobules épithéliaux irréguliers,
plus ou moins limités, envahissant le derme ou I'hypoderme. Ils sont composés
d'un mélange de cellules immatures basaloides et de cellules claires de grande
taille, a noyau central et au cytoplasme rempli de vacuoles lipidiques
caractéristiques des cellules sébacées différenciées. Les noyaux sont groupés
irréguliérement et sont souvent atypiques. Les mitoses sont fréquentes et
anormales. Un envahissement périnerveux ou vasculaire est parfois not¢.

Aspect histologique de carcinome sébacé

Comme pour tous ces carcinomes, l'excision large est le traitement de premicre
intention [62].
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2. Mélanome [63]

Le mélanome est une tumeur maligne développée aux dépens des mélanocytes dont
I’incidence est en augmentation dans tous les pays développés. L’age moyen
d’apparition du mélanome est de 58 ans chez I’homme et 56 ans chez la femme. Un
gradient d’incidence nord-sud est classiquement observé au sein des pays européens. A
I’échelle mondiale, c’est en Océanie et en Australie qu’on enregistre les taux
d’incidence les plus élevés. L’incidence du mélanome a augmenté chez I’homme et la
femme au cours des derniéres décennies.

Le risque évolutif est celui de la survenue de métastases ganglionnaires ou viscérales
qui sont parfois tardives. Le taux de survie entre 5 et 10 ans, tous parametres
confondus, se situe entre 74 % et 86 %.

2.1 Facteurs de risque

* Exposition solaire

* Formes familiales

On estime a environ 10 % la fréquence des formes familiales de mélanome.
L’hérédité fait intervenir des facteurs génétiques et environnementaux. Plusieurs
genes sont identifiés, notamment CDKN2A et CDK4.

* Phototype

C'est le phénotype en rapport avec la sensibilité de la peau au soleil. Les différents
phototypes sont définis en utilisant la classification de Fitzpatrick. Les individus
de phototypes les plus clairs I et II (peau claire ne bronzant pas, cheveux blonds
ou roux, éphélides) sont plus exposés au risque de mélanome que les individus de
phototype IV et V.

* Phénotype naevique

Les individus qui ont un grand nombre de navus (> 50), de grande taille (> 6 mm
de diametre), ayant des aspects atypiques (bords irréguliers, couleur inhomogene)
et siégeant en peau non exposée au soleil, ont un risque accru de mélanome.

2.2 Aspects cliniques

Toute Iésion pigmentée peut étre un mélanome débutant.

Il est difficile de distinguer un mélanome d'un navus atypique. La régle ABCDE
(A: Asymétrie des contours, B: Irrégularité des bords, C: Couleur inhomogene,
D: Augmentation de diamétre > 6 mm, E: Evolutivité) permet de faciliter le
dépistage.
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2.3 Histologie

C’est I’analyse histologique aprés 1’exérése d’une I€sion cliniquement suspecte
qui permet d’affirmer le diagnostic de mélanome. On distingue quatre grands
types de mélanome en fonction de leur aspect clinique et histopathologique et de
leur mode de progression : le mélanome superficiel extensif ou SSM, le mélanome
nodulaire, le mélanome acrolentigineux et le lentigo malin de Dubreuilh.

Mélanome superficiel extensif

60 a 70 % des mélanomes. Il se présente sous la forme d’une macule pigmentée
qui peut secondairement prendre du relief avec apparition d’une composante
nodulaire. Ce mélanome siege le plus fréquemment au membre inférieur chez la
femme, et dans le dos chez I’homme.

Meélanome nodulaire

10 a 20 % des mélanomes. 1l se présente d’emblée sous la forme d’un nodule et sa
croissance est rapide. Son développement est d’emblée vertical et le risque
métastatique important. Il laisse donc peu de temps pour un dépistage a un stade
peu €pais.

Meélanomes lentigineux

Leur croissance lente se fait d'abord en surface, et laisse donc beaucoup de temps
pour une exérése avant envahissement dermique. Ils regroupent :

* le mélanome acrolentigineux qui représente 2 a 10 % des mélanomes chez le
sujet de race blanche, et jusqu’a 60 % des mélanomes chez le sujet de race noire.
Il siege au niveau des extrémités ;

* le lentigo malin de Dubreuilh qui représente 5 a 10 % des mélanomes. Il survient
chez le sujet agé, sur les zones photoexposées (visage, décolleté, avant-bras).

2.4 Facteurs pronostiques

* Epaisseur maximale selon Breslow : c'est la mesure au microscope de
I’épaisseur maximale du mélanome, en millimetres. Les mélanomes qui
n’envahissent pas le derme ne se mesurent pas et sont dits “in situ”. Il existe une
corrélation quasi linéaire entre 1’épaisseur tumorale et le délai moyen de survie ;

* Niveau d’invasion de Clark qui traduit I’invasion en profondeur dans le derme.
Le niveau I correspondant aux mélanomes “in situ” et le niveau IV a I’invasion du
derme réticulaire. Sa valeur pronostique est intéressante pour les mélanomes de
faible épaisseur (moins de 1 mm) ;

* Existence ou non d’une ulcération qui constitue un facteur pronostique
péjoratif indépendant et qui minore artificiellement I’épaisseur tumorale initiale ;

* Existence ou non et étendue de phénoménes de régression : disparition focale
ou totale des mélanocytes tumoraux intraépidermiques et/ou dermiques avec
présence de pigments et de cellules mononucléées dans le derme. La présence
d’une régression peut conduire a la sous-évaluation de I’indice de Breslow ;

* Analyse des marges d’exérese pour s’assurer de I’absence de résidu tumoral.
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2.5 Traitement

Chirurgie d’exérése

L’exd{rése chirurgicale est essentielle puisqu’elle permet de faire le diagnostic et
constitue le seul traitement potentiellement curatif du mélanome. Une fois
I’exérese initiale réalisée, une reprise chirurgicale emportant des marges de
sécurité doit étre effectuée. Les recommandations actuelles concernant les marges
d'exérése sont les suivantes :

* pour les mélanomes “in situ” : marges de 0,5 cm ;

* pour les mélanomes < 1 mm : marges de 1 cm ;

* pour les mélanomes de Breslow entre 1,01 et 2 mm : margesde 1 a2 cm ;

* pour les mélanomes de Breslow compris entre 2,01 ¢t 4 mm : marges de 2 ¢cm ;

* pour les mélanomes de Breslow supérieurs a 4 mm : marges de 2 a 3 cm.

Pour les mélanomes lentigineux (Dubreuiln ou acrolentigineux), lorsque
I’épaisseur faible, ce qui est le plus fréquent, ne justifie pas de marges
importantes, une marge minimale de 1 cm reste recommandée. Lorsque cette
marge de 1 cm ne peut pas étre respectée pour des raisons anatomiques ou
fonctionnelles une marge réduite de 5 mm peut étre acceptée sous couvert d’un
contrdle histologique strict des berges. La reprise chirurgicale doit emporter tout
I’hypoderme, I’exérése de ’aponévrose est inutile, il a été démontré que son
ablation n’influencait pas le contrdle local ou la survie.

Recherche et analyse du ganglion sentinelle dans la prise en charge initiale

Il a été¢ démontré que le curage ganglionnaire systématique n’apportait aucun
bénéfice en termes de survie globale alors que la morbidité qu’il engendre est non
négligeable. La technique du ganglion sentinelle permet d’identifier le premier
relais ganglionnaire drainant le territoire de la lésion primitive appelé ganglion
sentinelle & 1’aide de D’injection périlésionnelle d’un colorant et d’un traceur
radioactif. Le ganglion sentinelle est ensuite prélevé et analysé a la recherche de
micrométastases. Si le bénéfice thérapeutique de cette technique est incertain et
actuellement en cours d’évaluation, son intérét pronostique est en revanche
reconnu.

En cas de positivité du ganglion sentinelle, un curage ganglionnaire peut étre
proposé, sans toutefois qu’il soit possible en I’état des données de la littérature de
justifier de sa pratique. Ce curage est cependant souvent négatif et on estime
qu’un curage ganglionnaire réalisé dans les suites d’un ganglion sentinelle positif
ne permet de détecter des métastases supplémentaires que dans 16 a 28 % des cas.
Les recommandations des experts (SORS 2005) sont que I’exérése du ganglion
sentinelle ne doit pas étre proposée de fagon systématique mais que son utilisation
peut étre envisagée dans le cadre d’essais thérapeutiques ou de protocoles
d’évaluation pour les mélanomes de plus de 1 mm de Breslow ou pour les
mélanomes ulcérés.

62



Immunothérapie

Elle se propose de stimuler les défenses immunitaires du sujet contre son
mélanome. L’immunothérapie adjuvante par interféron qui utilise les propriétés
immunomodulatrices et antiprolifératives de I’interféron alpha est la thérapeutique
la plus employée.

Au stade initial, I’interféron-alpha2a dispose d’une autorisation de mise sur le
marché curopéenne pour les patients a haut risque de récidive, c’est-a-dire les
patients atteints d’un mélanome de Breslow supérieur a 1,5 mm sans atteinte
ganglionnaire ni extension cutanée. Les procédures vaccinales utilisent 1’injection
au patient d’antigénes spécifiques du mélanome afin d’obtenir une réponse
immunitaire spécifique et d’aboutir au rejet des cellules tumorales. Leur utilisation
se fait actuellement dans un cadre exclusif de recherche.

Aprés un curage ganglionnaire, le seul traitement ayant fait la preuve de son
efficacité en termes de survie sans récidive est I’interféron-alpha2b.

Radiothérapie

Elle peut étre proposée a titre palliatif lorsque les lésions ganglionnaires sont
inaccessibles a la chirurgie ou que la précarité de 1’état général rend le patient
inopérable.

Chimiothérapie

Elle est utilisée au stade des métastases viscérales. Les drogues employées sont la
dacarbazine (Déticene®), le temozolomide (Temodal®), la fotémustine
(Muphoran®), les nitroso-urées (BCNU, CCNU), les alcaloides de la pervenche
(vindésine) et le cisplatine.

Traitements en cours d’évaluation

Vaccination antitumorale, modificateurs de chimiorésistance, inhibiteur de BRAF,
anti-CTLA-4, agents proapoptotiques, agents antiangiogéniques sont actuellement
a l'essai.

2.6 Suivi apres traitement
Il est nécessaire de surveiller régulierement les patients, afin de dépister une

récidive locale, une extension générale ou P’apparition de nouveaux carcinomes
cutanés.
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RECONSTRUCTION
DU NEZ
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GENERALITES

Toutes les pertes de substance cutanées du nez ne relevent pas forcément de la
chirurgie. Nous traitons ici uniquement des pertes de substance cutanées pures du nez,
relevant d’un traitement chirurgical.

1. Principes d’exéreése

L’exérese est le premier temps de la prise en charge opératoire. Elle se fait sous un bon
éclairage, en palpant la tumeur afin d’en apprécier les limites. Le tracé de I’incision est
dessiné avant toute infiltration. En cas d'anesthésie locale, celle-ci est réalisée en
périphérie de la Iésion, pour éviter une dissémination tumorale s'il s'agit d'un cancer.
Elle peut étre précédée d'un bloc V2, qui rend l'anesthésie locale plus supportable.

Les marges d’exérese sont fonction de la nature histologique de la Iésion (d’ou I’intérét
d’une biopsie préalable) et non de la future reconstruction : la guérison ne doit pas étre
compromise par une exérese insuffisante réalisée par souci d’économie tissulaire.
[’exérese se fait en monobloc avec une hémostase minutieuse. La piece opératoire est
orientée puis envoyée pour examen histologique.

Lorsqu’il s’agit de chirurgie carcinologique, 1’opérateur doit dans la plupart des cas
disposer d’examens extemporanés, ou réaliser exérese et reconstruction en deux temps
(la reconstruction est alors pratiquée quelques jours apres I’exérése, une fois 1’anatomo-
pathologie confirmée ; on laisse alors en place sur la perte de substance un pansement
de type bourdonnet ou Lagrot). Les instruments utilisés pour I’exérése sont retirés avant
d’envisager le temps de reconstruction.
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2. Principes de reconstruction

La reconstruction nasale repose sur 3 principes :

— Dr’abord faire une analyse précise de la perte de substance : topographie,
¢tendue et profondeur sont les €léments clés.

— 1l faut respecter le principe d'analogie qui préside a toute reconstruction faciale
: il convient de remplacer chaque tissu par son meilleur équivalent. Les meilleurs
¢quivalents sont locaux ou mitoyens car leur coloration, texture, épaisseur,
souplesse et résistance sont similaires.

— Enfin il est souvent recommand¢ de respecter les sous-unités esthétiques,
comme l'ont décrit Burget et Menick [64]. Cette regle est a nuancer : la peau du
nez cicatrisant généralement bien, les cicatrices sont discretes, et le non respect
du principe des sous-unités esthétiques devient généralement tolérable.

Une bonne reconstruction recrée a l'identique, avec délicatesse et symétrie, les zones
qui réfléchissent la lumicre, en camouflant les cicatrices dans les zones d’ombre
périphériques. Cependant les cicatrices nasales étant souvent de bonne qualité, le
résultat dépend plus de la qualité de la peau, de la restauration des contours et de la
symétrie.

[l faut savoir jouer avec les différents types de reconstruction en fonction de la sous-
unité esthétique concernée par la reconstruction.

Par exemple les zones naturellement creuses toléreront la rétraction lice a la
cicatrisation dirigée ou a une greffe de peau. A l'inverse les zones bombées préféreront
une reconstruction par lambeau, car le phénomeéne cicatriciel en rétractant la face
profonde du lambeau en fait bomber la surface, qui renvoie la lumi¢re. Ce phénomene
est plus intense si les lambeaux sont petits et circonscrits par la cicatrice, alors qu'il est
peu marqué avec les greffes.

3. Techniques de reconstruction des pertes de
substance superficielles du nez [65]

Les méthodes sont au nombre de 4, de la plus simple a la plus élaborée :
— D’exérese-suture
— la cicatrisation dirigée
— les greffes de peau
— les lambeaux cutanés

Il ne faut pas compliquer par plaisir une reconstruction nasale, mais il faut étre
conscient qu’un procédé trop simple donne de moins bons résultats esthétiques.
[’indication est a poser en fonction de chaque patient.
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3.1 Exérése en fuseau avec suture directe

C’est le procédé le plus simple, qui s’applique surtout dans des zones de laxité
cutanée suffisante, en particulier dorsum et racine du nez. La fermeture doit se
faire sans tension, et ne doit pas nécessiter de décollement. Cette technique est
applicable pour des pertes de substance allant jusqu’a 5 mm voire 1 cm a la partie
supérieure du nez, beaucoup moins a la partie inférieure dont la peau est épaisse et
peu élastique. Le fuseau doit s’intégrer dans les lignes de moindre tension cutanée
(lignes de Langer) :

- a la racine du nez, le fuseau est horizontal caché dans la ride

- sur le dorsum, il est vertical

- sur les faces latérales, il est oblique en bas et en avant

- au niveau de I’aile du nez, il est vertical, perpendiculaire au bord libre narinaire

- a la pointe, il peut étre vertical, en aile de mouette ou asymétrique

3.2 Cicatrisation dirigée

Cette méthode simple consiste en un bourgeonnement du sous-sol suivi d’une
épidermisation centripéte & partir des berges de la perte de substance. Ceci est
obtenu griace a l’alternance de pansements gras et de pansements anti-
inflammatoires, pendant quelques semaines.

Elle nécessite la persistance en profondeur d’un tissu bien vascularisé, a savoir le
périoste ou le périchondre. Elle entraine une rétraction des berges. Elle ne
s’adresse donc qu’aux petites pertes de substance de moins de 5 mm, situées loin
du bord libre de la narine en raison du risque de déformation. En revanche elle
n’entraine pas ou peu de dyschromie car la repousse épithéliale se fait a partir des
berges voisines.

Les meilleures indications sont le pied de I’aile narinaire et le sillon sus narinaire,
qui sont des zones concaves naturellement, et pour lesquelles une rétraction
cicatricielle n’est pas génante.
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3.3 Greffe de peau totale

La greffe de peau mince est a éviter au niveau du nez car elle entraine dyschromie
et rétraction majeures. C’est donc la greffe de peau totale qui peut s’adresser a la
reconstruction du nez. Elle est prélevée en région rétro-auriculaire, en région
prétragienne, dans le sillon nasogénien, en région sus-claviculaire ou a la face
interne du bras, voire en région frontale pour Talmant [66] ou glabellaire [67]. Elle
nécessite un sous-sol receveur de bonne qualité vasculaire : périoste ou
périchondre, ce qui n’est pas toujours carcinologiquement possible. Par ailleurs la
prise de greffe, méme réalisée dans les meilleures conditions, reste hypothétique.
Classiquement on recommande de greffer une sous-unité esthétique entiere; ce
principe est discutable en cas de petites pertes de substance car il augmente le
risque de prise incompléte de la greffe. Selon Burget et Menick, il faut savoir
¢tendre la perte de substance & la sous-unité compléte lorsque celle-ci dépasse
50% de la surface de la sous-unité [68].

La greffe de peau totale entraine une rétraction cicatricielle minime mais réelle,
ainsi qu’une dyschromie imprévisible a I’origine d’un effet patchwork, et souvent
une marche d’escalier en périphérie de la greffe, la surface greffée étant dénivelée
par rapport aux berges. Ce dernier inconvénient peut étre amélioré si 1’on attend
10 jours de cicatrisation dirigée entre 1’exérése et la greffe, ce qui permet une
“mise a niveau” de la perte de substance par un tissu de granulation. Une
technique de greffe dermique en méme temps que la greffe de peau totale (ou a
distance, ce qui présente moins d'intérét) a également été décrite afin de corriger
cet effet “marche d'escalier” [69]. Enfin le recours aux dermes artificiels de type
Intégra® pourrait €tre indiqué comme temps initial de la reconstruction, mais
uniquement pour de vastes pertes de substance, qui ne sont pas l'objet de cette
these.

Si l'on doute de la totalit¢ de 1’exérése, en cas de CBC sclérodermiforme par
exemple, la greffe de peau permet de combler la perte de substance sans recourir
d'emblée a un lambeau qui risquerait d'étre gaspillé.

3.4 Lambeaux cutanés

Ce sont des lambeaux locaux ou régionaux. Ils utilisent les téguments proches de
la perte de substance et apportent ainsi une peau de coloration, texture et souplesse
similaires a celles du défect cutané. Ils sont mobilis€s par avancement, rotation ou
transposition, parfois selon plusieurs mécanismes associés.
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LAMBEAUX LOCAUX 70,1

* Lambeau d'avancement de face latérale du nez

C’est un lambeau d'avancement classique comme on peut en concevoir de fagon
ubiquitaire. Il couvre des pertes de substance jusqu’a 10 mm de diameétre de la
pointe ou de l'aile du nez. Il est décollé en sous-musculaire et avec un pédicule
supéro-externe, apreés excision d'un triangle de décharge supérieur. Son point
faible est le petit diameétre qu'il peut couvrir sans entrainer de distorsion de la
pyramide nasale.

/i

(photos Zeikus PS, Maloney ME, Jellinek NJ [72].)

* Lambeau d’avancement vertical du dos du nez de Rintala

C’est un lambeau en U d’abaissement du dorsum nasal. Décollé en sous
musculaire, il atteint la partie haute de la pointe du nez et couvre des pertes de
substance jusqu’a 15 mm de diametre. On lui associe habituellement deux petits
triangles de décharge latéralement au pédicule (procédé de Burow). Il a pour
inconvénients de remonter la pointe du nez (ce qui peut étre un atout chez le sujet
a pointe tombante), et d’effacer I’angle nasofrontal.
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* Lambeau d’avancement du dorsum en V-Y

Ce lambeau est adapté pour les pertes de substance de la pointe. De forme
triangulaire & sommet supérieur, sa base inférieure se confond avec le bord
supérieur de la perte de substance. Le lambeau est :

— soit mobilisé sur un pédicule purement sous-cutané, ce qui malheureusement
n'autorise pas un avancement conséquent ;

— soit décollé en sous musculaire, et mobilisé sur les pédicules droit et gauche
issus des ophtalmiques et qui forment l'arcade transverse supérieure, qui donne a
son tour les artéres dorsales paramédianes [73]. Son inconvénient est la nécessité
de disséquer les deux pédicules.

(photos Er¢ogen AR, Can Z, Emiroglu M, Tekdemir I [73].)

* Lambeau d'avancement en pince de Peng

Il s'agit d'un double lambeau d'avancement utilisé dans les pertes de substance de
pointe. Un lambeau est taillé verticalement de chaque coté de la perte de
substance, en partant du milieu du défect pour remonter vers le dorsum. Le
décollement se fait dans le plan rétromusculaire. Un triangle d'excision de Burow
supérieur a la perte de substance permet la suture des lambeaux droit et gauche
I'un avec l'autre sur la ligne médiane. L'oreille autour du point pivot recrée la
projection de pointe. Des triangles d'excision de Burow sont parfois associés
latéralement aux pédicules comme dans le Rintala [74].

(photos Ahern RW, Lawrence N [75].)
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* Lambeau myocutané de transverse du nez de Rybka

C’est un lambeau d’avancement en forme de goutte, taillé dans le sillon sus-
narinaire. Pédiculé sur le muscle transverse du nez, il est décollé en sous
musculaire et fermé en V-Y. Il couvre les défects paramédians de pointe jouxtant
le sillon sus-narinaire, d’un diamétre inférieur a 12 mm.

C’est un trés bon lambeau, qui a cependant pour inconvénient de ne couvrir que de
petits défects. Il peut étre utilisé bilatéral, pour des Iésions de la pointe allant
jusqu’a 22 mm de diamétre selon 1’auteur, mais strictement médianes.

* Lambeau de rotation classique
C’est un lambeau de rotation classique comme on peut en concevoir de fagon

ubiquitaire. Il couvre des pertes de substance jusqu’a 10 mm de diametre de la
latéropointe. Il est décollé en sous-musculaire avec un pédicule supérieur. Son

utilisation est limitée par le faible diamétre qu'il peut couvrir.

i

(photos Skaria AM [76].)
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Il existe également un lambeau de rotation a pédicule inférieur. Utilisé¢ de fagon
unilatérale, il convient pour de petits défects de pointe. Aprés avoir assimilé la
perte de substance a un triangle & sommet inférieur, la base de ce triangle est
prolongée latéralement par une incision allant vers le sillon sus-narinaire. Le
lambeau est décollé au dessus du périchondre et tourné vers la perte de substance.
Un triangle de Burow a sommet supérieur est parfois nécessaire pour permettre
une meilleure rotation. Son inconvénient est de combler des pertes de substance
treés réduites.

Il peut étre optimisé par une utilisation bilatérale, telle que décrite par Greenbaum
[78]. Le défect que I'on peut combler est alors plus important.

* Lambeau nasofrontal de Rieger

C’est un lambeau de rotation de I’ensemble des téguments de la pyramide nasale
s’étendant sur le front. Décollé en sous musculaire, il permet de couvrir la pointe
du nez en zone médiane ou paramédiane pour des défects allant jusqu’a 20 mm de
diameétre. Le lambeau de Marchac en est une variante qui limite la formation de
I’oreille autour du point pivot en rétrécissant le pédicule, mais fait prendre un plus
gros risque vasculaire.

Outre le non-respect des sous-unités esthétiques du nez, son inconvénient
principal est le risque d’hématome.
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* Lambeau en hachette d'Emmet

C’est un lambeau de rotation en forme de hache dont le coté tranchant du fer est
tangent a 1'un des bords de la perte de substance. Disséqué en sous-cutané selon
Emmet, il est modifié par Reynaud qui le décolle en sous-musculaire pour plus de
fiabilité. Il s’adresse aux défects latéro-nasaux.

Il ne couvre que de petites pertes de substance inférieures a 15 mm de diamétre, se
met fréquemment en boule et ascensionne 1’aile narinaire.

(photos Ricbourg B [77].)

* Lambeau bilobé (ou bifolié)
Objet de ce travail, il et sera étudié dans le prochain chapitre.

* Lambeau glabellaire de Mustardé

C’est un lambeau de transposition de la glabelle, fermant un défect du dorsum
nasal haut ou du canthus interne. Disséqué en sous-cutané, il comble des pertes de
substance de moins de 20 mm de diameétre.

Son gros inconvénient est de rapprocher les sourcils.
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* Lambeau de Texier

C’est un lambeau de transposition en ilot du dorsum nasal, & pédicule inférieur.
Décollé en sous musculaire, il est tourné de 90° pour couvrir une perte de
substance alaire.

(photos Delbaere-Delbecque M [79].)

* Lambeau de Limberg ou de Durfourmentel
C’est un lambeau de transposition d'utilisation ubiquitaire. Le défect est assimilé a

un losange, qui est comblé par un lambeau lui-méme losangique taillé a coté
selon une géométrie précise [80].

(photos Haneke E [81].)

Il serait illusoire de vouloir citer tous les lambeaux locaux. Nous n'avons cité ici
que les lambeaux les plus fréquemment employés.
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LAMBEAUX REGIONAUX

* Lambeaux nasogéniens

Ces lambeaux sont taillés dans le sillon nasogénien ou labiogénien, et vascularisés
par les pédicules sous-dermiques provenant de I’artére faciale.

A pédicule supérieur, un lambeau nasogénien de transposition permet de
reconstruire une perte de substance superficielle de la pointe latérale ou de I’aile
du nez (voire un défect transfixiant grace a la méthode de Préaux).

A pédicule inférieur, un lambeau labiogénien peut étre de transposition pour
reconstruire la columelle [82] ou bien d’avancement en ilot pour reconstruire I’aile
du nez. Toutefois attention chez I’homme, la possible pilosité labiogénienne
pouvant compromettre 1’utilisation de ce lambeau.
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* Lambeaux frontaux a pédicule inférieur

Ce sont les lambeaux les plus polyvalents en matié¢re de rhinopoiése. Ils ne sont
justifiés que pour des défects supérieurs a 20 mm de diamétre [83,84].

Lambeau frontal médian (encore appelé lambeau indien), paramédian ou oblique,
en aile de mouette (“sea gull flap”) ou fourchu de Pollet, a pédicule cutané ou
sous-cutané en ilot, prélevés immédiatement ou aprés expansion dans certaines
¢tiologies nécessitant une reconstruction sans urgence, ils permettent de résoudre
pratiquement toutes les situations, au prix d’une cicatrice frontale, certes modeste
mais réelle.

IIs sont plutdt a éviter en premiére intention dans les reconstructions de petits
défects superficiels, en raison de la différence d’épaisseur, du risque de
dyschromie et de la cicatrice frontale qu’ils engendrent.

* Lambeaux scalpants
Ces lambeaux, dont I’archétype est le lambeau de Converse, s’adressent
¢galement aux grandes rhinopoi¢ses et non aux reconstructions de défects

superficiels.

* Autres lambeaux

Citons le lambeau de Schmid-Meyer, utile pour la reconstruction cutanéo-
cartilagineuse de pointe du nez, le lambeau d'Orticochea ou encore le lambeau de
Washio, utiles pour la reconstruction cutanéo-cartilagineuse de I’aile du nez.

Ces lambeaux ne s’adressent pas a des défects cutanés purs de la pyramide nasale
et ne seront donc pas détaillés ici.
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LE LAMBEAU BILOBE
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Le nez pose de réelles difficultés en terme de reconstruction, car la moindre

différence de couleur, de texture ou d’épaisseur, la moindre anomalie de contour est
immédiatement visible. C’est une localisation qui ne pardonne pas.
Le lambeau bilobé remplit le cahier des charges en matiere de couleur et de texture
puisque c’est un lambeau local, donc basé sur des tissus semblables. Ce lambeau
transfere de la peau d’une zone ou elle est abondante et laxe vers une zone déficitaire
[85] : c’est un lambeau de double transposition, ce qui peut I’apparenter au final a un
lambeau de rotation, avec un point pivot et un arc de rotation. Enfin ¢’est un lambeau
au hasard, c’est-a-dire qu’il n’est pas axé sur un pédicule vasculaire individualisable.
Disséqué en sous-musculaire au niveau du nez, il regoit sa vascularisation a la fois du
derme et des perforantes musculaires allant vers la peau.

Bien que le bilobé trouve son indication préférenticlle au niveau du nez, il peut
s’adapter dans de nombreuses localisations :

— sur P'extrémité céphalique : reconstruction du canthus interne ou il permet
d’éviter la bride due a la rétraction cicatricielle parfois observée apres
cicatrisation dirigée [86,87,88], des paupieres et du canthus externe [89,90],
du front [91,92], du cuir chevelu [93], de I’oreille [94,95], de la région rétro-
auriculaire [96], de la mastoide [97], de la joue [94,98,99], de la lévre
inférieure [94], du menton [94], de la région cervicale [100,101,102], de la
cavité buccale [103];

— au membre supérieur : reconstruction de pertes de substance de la main
[104], de I’avant-bras [104], du bras [105], de I’aisselle [106];

— au membre inférieur : reconstruction de pertes de substance du pied [107], de
la jambe [108], de la région trochantérienne [109];

— auniveau du tronc [110], du périnée [111], du sacrum [112,113].

Les applications des lambeaux bilobés sont quasiment infinies. Le principe est simple :
comme dans un lambeau de transposition classique, on cherche a fermer une perte de
substance par un lambeau prélevé a coté. Si la zone donneuse de ce lambeau ne ferme
pas au moyen d'une suture directe, on va prélever a coté un deuxiéme lambeau plus
étroit pour combler la zone donneuse du premier lambeau. Généralement, la zone
donneuse du deuxieme lambeau, qui doit étre prélevé en peau laxe, peut étre fermée
facilement.

On peut donc imaginer toutes les possibilités... Encore faut-il que la vascularisation de
chaque lambeau soit respectée.
Au niveau du visage s'ajoute un impératif esthétique.
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1. Dessin du lambeau bilobé

1.1 Description princeps

Le dessin original de lambeau bilobé (ou lambeau bifolié) en reconstruction nasale
est di a Esser en 1918 [114], qui l'utilise pour reconstruire la columelle ou la
pointe du nez chez 3 patients. C'est un lambeau qui, comme son nom l'indique,
consiste en deux lobes séparés par un certain angle, et basé sur un pédicule
commun,.

Fig, s.
Schéma du bilobé selon Esser. Le lambeau b est utilisé pour reconstruire la pointe
ou la columelle, il a la taille de la perte de substance a combler. Le lambeau c, de
méme taille, vient combler la perte de substance engendrée par le lambeau b. La
rotation totale est de 180°.

Zimany en 1953, vante les mérites du lambeau bilobé, qui a I'avantage d'utiliser la
somme des laxités sur deux axes différents, pour produire un excédent de tissus
capable de combler un défect voisin.

Fua. 6
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11 décrit 2 cas d'utilisation en reconstruction de l'aile du nez, avec une rotation de
90° pour le premier lobe, et de 140° pour le second lobe, ce qui monte a 230° la
rotation totale du lambeau !

1l étend les possibilités de reconstruction du bifoli¢ en dehors du nez : a la joue,
aux levres, au dos, a la plante du pied [115].
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Mais le lambeau bifolié souffre de défauts majeurs qui nuisent a sa popularisation.
En effet le bilobé d’Esser et de Zimany subit une rotation totale voisine de 180°
(90° pour chaque lobe) : cet angle excessif entraine un raccourcissement des
folioles du lambeau au moment de la rotation, une tension excessive lors de la
fermeture, et une déformation en “oreille de chien” autour du point pivot.
Ajoutons a cela une mise en boule fréquente avec de mauvais résultats
cosmétiques a distance, et une nécrose possible quand on I’utilisait en dehors de la
face [116,117,118] ... toutes les conditions étaient réunies pour rendre le bifolié
impopulaire !

Bifolié¢ selon Esser et Zimany

1.2 Modifications apportées par Zitelli

C’est en 1989 que Zitelli rapporte son expérience en reconstruction nasale : il
utilise un bifolié modifié avec une amélioration nette des résultats dans les pertes
de substance du tiers inférieur du nez. En diminuant la rotation totale du lambeau
entre 90 et 110° (45 a 55° par lobe), il évite les écueils du bilobé d’Esser. Un angle
de rotation plus aigu entraine un moindre raccourcissement des lambeaux, une
moindre tension lors des sutures, et une oreille moins visible au niveau du pied du
lambeau [119].

Pour comprendre la dynamique des lambeaux et les limites du bilobé d’Esser
comparé au bilobé revu et corrigé par Zitelli, il faut aborder le concept de
“contrainte de pivot” décrit par Dzubow [120]. Selon Dzubow, les 3 inconvénients
des lambeaux de rotation ou de transposition sont les suivants :
— le raccourcissement du lambeau est d’autant plus important que I’angle de
rotation est grand ;
— la tension de fermeture entraine une distorsion des tissus ;
— la déformation cutanée autour du point pivot augmente avec I’angle de
rotation.
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Cingq regles essentielles sont a respecter selon Zitelli [119]:

1. La rotation globale du lambeau ne doit pas étre de 180° comme [avait
décrit Esser, mais uniquement de 90 a 110° au total, chaque lobe tournant de 45 a
50° au maximum.

2. Le point pivot P doit étre situé a une distance d’au moins un rayon de la
perte de substance, afin d’éviter la formation d’une oreille lors de la transposition.
Plus le point pivot est loin de la perte de substance, plus le lambeau sera grand,
repoussant ainsi le deuxiéme lobe a la partie haute du nez, avec un angle total de
rotation plus faible.

Le lambeau en bleu, dont le pivot est plus éloigné de la perte de substance, entraine
un second lambeau plus haut sur la pyramide nasale; la rotation est moindre.
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oo Sy

Le lambeau en bleu a une surface plus imrtarité qué le lambeau en vert.

La position exacte du deuxi¢me lobe doit étre approximée en modifiant la position
du point pivot. Ce deuxieme lobe doit étre taillé dans la région du dorsum, ou
mieux dans une des régions latéro-nasales, qui correspondent a des zones d’ombre
mais aussi de grande laxité. Cependant, en raison du risque de comblement
inesthétique de la vallée des larmes, on ne doit pas prélever le deuxiéme lobe trop
latéralement.

i il b =il Iy kL g L',':ELL' M
En fonction de I'emplacement du pivot, le lambeau bilobé en bleu est taillé
correctement avec un second lobe caché sur une zone d'ombre, le lambeau en vert est
mal tracé avec son second lobe en pleine vallée des larmes donc trés visible.
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3. Le premier lobe doit avoir la taille de la perte de substance, le second la
moiti¢ en largeur et le double en hauteur, de fagon a pouvoir refermer par simple
rapprochement des berges.

Géométrie du lambeau de Zitelli. Le pivot P est distant d'au moins
un rayon de la perte de substance.

4. La réalisation du lambeau nécessite de décoller pratiquement la totalité
des téguments de la pyramide nasale afin d’obtenir une fermeture sans tension. Ce
lambeau est disséqué dans le plan rétromusculaire.

5. Le lambeau ne s’adresse qu’a des pertes de substance de taille limitée,
inférieure @ 15 mm de diamétre. Il peut en revanche étre dessiné trés proche du
rebord narinaire sans entrainer de distorsion importante. Mais “trés proche” est
une notion vague... Nous verrons un peu plus loin qu'un bilobé trop proche du
bord libre narinaire entrainera fatalement une distorsion !
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La description est précisée par Burget et Menick en 1994 [64]:

— Le point pivot du lambeau ne doit jamais étre proche du rebord alaire ou de la
région canthale interne.

— L’excision du triangle de peau entre la perte de substance cutanée et le point
pivot (triangle de Burow) doit se faire avant la rotation du lambeau.

e i
SRR et

Excision premiére du triangle de Burow

— IIs limitent également a 15 mm le diametre des pertes de substance accessibles a
ce type de réparation [122].

— Le lambeau doit étre a pédicule latéral quand la perte de substance est plutot
médiane (pointe du nez), a pédicule médial quand la perte de substance est latérale
(aile narinaire).

Cook systématisera la technique chirurgicale décrite par Zitelli en 2000, afin
d’éviter les complications [117].

— Il conseille notamment de ne pas élargir volontairement le lambeau, ce qui
aboutirait a un pédicule plus large donc plus raide, et la quantité de tissu en trop
serait la cause d'un abaissement du bord libre narinaire ;

— Concernant la longueur des lobes, il suggére de ne pas surdimensionner ces
lobes afin de ne pas créer de mise en boule ;

— Il est le seul a commenter I'épaisseur du lambeau. Pour mettre au méme niveau
le lambeau et la peau du site receveur, il préfére approfondir le défect plutot que
de désaipaissir le lambeau, ce qui parait logique.

— Enfin il évoque la nécessité d'un second lobe perpendiculaire a l'axe narinaire,
afin de ne pas inclure lors de la fermeture du site donneur (qui se fait en tension)
n'introduise pas de vecteur de tension verticale, qui déformerait l'aile du nez.
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1.3 Autres lambeaux bilobés

De nombreux auteurs ont apporté leurs modifications au lambeau bilobé, méme
apres Zitelli, ce qui tend a prouver que le bifolié est encore perfectible :

o Le bilobé rhomboide (losangique)

En 1991, Dzubow et Miller décrivent une variante du lambeau bilobé, ou les 2 lobes
contigus sont losangiques [123]. En 1999, Iida et al. reprennent cette technique [124],
de méme que Tramier en 2000, qui rappelle l'influence de Dufourmentel dans le tracé
de ce lambeau [125,126]. En 2001, Dinehart [127] obtient apparemment avec cette
technique moins de mise en boule que dans la série de Moy (qui atteignait 5% de mise
en boule) [116]. Cependant il s'agit d'une petite série de 10 patients, et Cook répond a la
fin de cet article que c'est davantage la suture du plan musculaire sous-jacent qui permet
d'éviter la mise en boule. Il ajoute que la mise en boule peut survenir avec n'importe
quel lambeau, et que l'injection de corticostéroides dans le lambeau en améliore
l'aspect.

(photos Dinehart M [127].)
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o Le bilobé en double pique

Dans le méme registre, Krathen en 2008 décrit un bifoli¢ avec des lobes de forme
ogivale, “en double pique”, qui créerait théoriquement moins de mise en boule, mais
aucune série clinique ne vient étayer cette théorie [128]. Zitelli la réfute en précisant
que c'est I'absence de suture du plan dermique profond et musculaire qui entraine la
mise en boule par rétraction musculaire sous la peau, et non la forme ronde des lobes. Il
souligne qu'en revanche, la forme ronde des lambeaux ¢évite les nécroses de pointe.

(photos Krathen RA [128].)
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e Lambeau bilobé en ilot

[l est proposé en 1998 par Golcman et al. Il rend le geste chirurgical bien plus complexe
et ne présente aucun intérét d'un point de vue esthétique [129].

(photos Goleman R [129].)

e Lambeau trilobé

Anecdotique, il est décrit en 1997 par lida et al. [130].

(photo Krathen RA [128].)
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1.4 Variations

o Taille des pertes de substance prises en charge par bilobé

Esser et Zimany ne précisaient pas la taille maximale des défects pouvant étre comblés
par lambeau bifolié. Zitelli et Burget limitent leur diam¢tre a 15 mm. Les indications
du bifolié vont parfois jusqu'a des pertes de substance de 17 mm de diametre [131].
Belmahi et al. traitent des pertes de substance allant jusqu'a 17 mm de diameétre, avec de
bons résultats [132]. Selon Burget, au-dessus de 15 mm, le lambeau bilobé n'est plus
naturellement autofermant, et une fermeture sous tension ferait disparaitre son bénéfice
esthétique. Cependant cette régle n'est pas stricte; un vieux patient & gros nez et a peau
laxe permettra de prélever un lambeau bien plus grand sans entrainer de distortion.

e Dimensions du premier lobe

Alors que Zitelli affirme que le premier lobe doit avoir les mémes dimensions que la
perte de substance, Cho et Kim dans une étude sur cadavres en 2006, concluent qu'un
allongement du lobe primaire réduit la rétraction de l'aile du nez, en se basant sur le
principe de Dzubow qui prédit un raccourcissement du premier lobe en fonction de
l'angle de rotation autour du point pivot [133]. C'est une étude réduite sur 6 cadavres,
d'une part les tissus n'ont pas la méme souplesse qu'in vivo, d'autre part les phénomenes
dynamiques de cicatrisation n'ont pas lieu : cette étude n'évalue donc pas la rétraction
post-opératoire. Enfin, deux hémi-nez sont successivement utilisés sur chaque cadavre,
ce qui peut fausser les vecteurs de tension, et donc tout le résultat de I'étude. Zitelli
répond qu'un lobe primaire plus long n'est nécessaire que lorsque la peau est trop raide
pour que le lambeau tourne correctement.

Xue en 2009, dans une série de 11 patients asiatiques pour des pertes de substance
allant de 12 a 16 mm de la pointe ou de l'aile du nez, propose une modification afin
d'empécher la rétraction d'aile narinaire, en allongeant de 10% le premier lobe. Cet
exces de longueur vise a compenser la “contrainte de pivot” de Dzubow (qui implique
un raccourcissement des lambeaux lors d'une rotation) [134].
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e Position exacte du point pivot et du triangle de Burow

Pour Zitelli, le point pivot doit étre distant d'au moins un rayon (R) de la perte de
substance.

Pour Cook, dans les reconstructions de pointe et d'aile par bilobé a pédicule latéral,

- le triangle d'excision de Burow doit étre placé dans le sillon sus-alaire, car c'est une
zone de peau plus laxe qui entraine moins d'oreille autour du point pivot ;

- I'axe du triangle de Burow doit étre orienté en haut et en dehors, mais surtout pas vers
le bas, au risque d'abaisser le bord narinaire homolatéral ;

- le point pivot doit étre placé le plus loin possible de la perte de substance, au niveau
de la jonction entre le nez et la joue, car la peau y est laxe et permet les rotations, et
d'autre part, plus le triangle est long, plus la rotation est faible, créant moins d'oreille
[85].

e Dimensions du second lobe

Si R est le rayon de la perte de substance, Zitelli préconise pour le second lobe une
largeur équivalente a la moitié de celle de la perte de substance (donc R), et une
longueur égale a deux fois celle de la perte de substance (donc 4R).

Ce principe a été peu remis en question dans la littérature. Xue et al. proposent pour le
second lobe une longueur de 130% de la distance entre le point pivot et la berge la plus
distale de la perte de substance (ce qui €quivaut quasiment a I'énoncé de Zitelli), et une
largeur de deux tiers de la largeur du premier lobe [134]. Il conseille de ne surtout pas
sous-dimensionner le premier lobe, ce qui serait responsable d'une déviation de pointe
ou d'une rétraction de l'aile du nez.
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o Axe du second lobe

Plusieurs auteurs s’accordent pour dire qu’il doit &tre vertical, c’est-a-dire
perpendiculaire a 1'aile du nez et a la narine, afin que les vecteurs de tension de
fermeture de ce second lobe soient horizontaux, ou du moins parall¢les au grand axe de
I’aile, pour ne pas entrainer d’ascension du bord libre narinaire [133,134,135]. En 2008,
Zoumalan étudie sur cadavres 1’axe du second lobe, qui doit étre perpendiculaire au
grand axe de la narine pour entrainer le moins de distorsion possible [136]. Zitelli
confirme que la fermeture du second lobe doit se faire aussi verticalement que possible
pour éviter une distorsion du bord libre narinaire ipsilatéral, aussi bien que controlatéral
[137]. Au total pour un bilobé a pédicule latéral, le second lobe doit étre perpendiculaire
a I’aile du nez ipsilatérale a la perte de substance ; pour un bilobé a pédicule médial,
I’axe du second lobe doit étre perpendiculaire a 1’aile du nez controlatérale a la perte de
substance. Collins préconise un axe si possible vertical et médian sur le dorsum [135].

Lors de la fermeture de son site donneur, un second lobe axé verticalement n'entraine
que des contraintes horizontales ; il n'y a pas de composante vectorielle verticale, donc
pas d'attraction des ailes narinaires ou de la pointe d'un coté.

En revanche un second lobe oblique entraine des contraintes obliques, avec une
composante vectorielle verticale qui attire la narine vers le lambeau, dont la
conséquence est une distorsion nasale.
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2. Technique chirurgicale

Comme dans toute procédure chirurgicale, le consentement éclairé est recueilli et le
patient photographié. L’intervention peut avoir lieu sous anesthésie générale classique,
mais autant que possible, nous préférons I’anesthésie locale ambulatoire, qui est
réalisable également chez des patients fragiles, mais requiert la coopération du malade.
Elle peut étre précédée d'un bloc V2.

Le site opératoire est champé apreés désinfection. Vient le moment de dessin au crayon
dermographique stérile, en respectant la technique choisie (Zitelli, Esser-Zimany,
rhomboide, en double pique, etc.). Ce dessin doit étre réalisé avant toute injection
d’anesthésique local, afin de ne pas modifier les reperes, source de distorsion et
d’asymétrie du résultat final. Le lambeau bifolié peut étre a pédicule latéral ou médial.

Une infiltration a I’aide d’un anesthésique local est réalisée, généralement avec
adjonction d’adrénaline (Xylocaine® adrénalinée 1%), méme chez un patient sous
anesthésie générale. Elle permet d’une part de minimiser I’utilisation des analgésiques
intraveineux per-opératoires, d’autre part ’effet vasoconstricteur de I’adrénaline limite
le saignement per-opératoire qui pourrait géner la dissection. Il est recommandé
d'attendre 10 minutes pour obtenir le plein effet vasoconstricteur de l'adrénaline.
[’adrénaline doit cependant étre manipulée avec précautions chez les patients ayant des
antécédents cardio-vasculaires, et peut justifier une consultation anesthésique avant
utilisation.

Si I'on utilise la technique de Zitelli, il est conseillé de retirer en premier le triangle de
décharge entre la perte de substance et le point pivot. Le lambeau est incisé selon les
contours établis en début d’intervention, il est décollé ainsi que les tissus environnants
dans le plan sous-musculaire, ¢’est-a-dire au-dessus du périoste ou du périchondre. Le
décollement est large, et peut aller jusqu’aux sillons nasogéniens, afin de contrebalancer
la “contrainte de pivot”. Aprés une hémostase méticuleuse, le lambeau se drape
facilement sur la perte de substance avec peu ou pas de tension.

Avant de suturer le lambeau, I’intégrité du bord libre et de la valve nasale externe est
vérifiée, en bouchant la narine controlatérale et en demandant au patient d’inspirer
profondément, afin d’objectiver un collapsus narinaire. Si cela se produit, il faut
théoriquement renforcer I’aile narinaire par un greffon cartilagineux et corriger le
collapsus de la valve narinaire par une simple suture de suspension chargeant la zone
collabée de la valve, et I’amarrant a la partie supéro-externe de la perte de substance au
périchondre ou au périoste nasal [138,139].
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Pour la fermeture, la zone donneuse du lambeau secondaire est suturée en premier, ce
qui a pour effet de tourner et de repousser déja les folioles du lambeau vers leurs zones
réceptrices. Les lobes primaire et secondaire sont mis en place et suturés d’abord en
profondeur par des points sous-cutanés au fil résorbable. Zitelli insiste sur la nécessité
d’une suture prenant a la fois le derme profond et le plan musculaire, ces deux
structures étant capables de se rétracter secondairement, entrainant une mise en boule
du lambeau a distance [128]. La suture est terminée par des points séparés ou un surjet
cutané, qui sont retirés aprés une semaine environ.

Un méchage nasal unilatéral temporaire est parfois utile pour conserver une valve
nasale fonctionnelle [140].

3. Suites opératoires

Une antibioprophylaxie post-opératoire est parfois prescrite. Ses indications dépassent
le cadre de ce travail.

Le patient est informé du risque d'oedéme post-opératoire (qui peut d’ailleurs causer
une obstruction nasale temporaire), et de la possibilit¢ de mise en boule du lambeau.
Ces deux inconvénients s’amendent avec le temps et les massages, et ne requierent
généralement pas de reprise chirurgicale. Dans de rares cas, des injections de
corticoides ou un dégraissage chirurgical du lambeau seront nécessaires, qui
amélioreront [’aspect cosmétique final.

Le patient aura été informé :
— de l'inflammation cicatricielle qui atteint son apogée aux environs du troisiéme
mois post-opératoire
— du caractere imprévisible de I'évolution cicatricielle
— de I'éventualité de gestes complémentaires d'adaptation du lambeau
— de la nécessité d'un entretien cictriciel assidu durant l'année post-opératoire
(massages pluriquotidiens, éviction solaire).
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ETUDE DE LA SERIE
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1. Problématique

Beaucoup de chirurgiens ne souhaitent pas utiliser le lambeau bifolié, évoquant la
complexité du tracé, ses subtiles nuances, adaptations, modifications per-opératoires
souvent nécessaires si I'on veut obtenir un résultat esthétiquement parfait.

Les auteurs ne s'accordent pas tous sur son tracé, malgré les modifications apportées par
Zitelli en 1989. Zitelli a essayé€ de systématiser le dessin du lambeau, en rapportant de
bons résultats pour la reconstruction de la pointe et de l'aile du nez. Certains points
divisent cependant, comme nous l'avons vu précédemment :

— les dimensions du premier lobe,

— l'angles de rotation total du lambeau,

— le diametre maximum de la perte de substance que 1'on peut combler,

— les dimensions et I'axe du deuxieme lobe.

D'autres parameétres sont encore plus flous comme la position exacte du point pivot,
méme si celle-ci découle de la longueur des lobes et de la rotation souhaitée du
lambeau.

Enfin, la possibilité d'utilisation du lambeau bifoli¢ dans des localisations différentes de
la pointe ou de l'aile du nez, comme alternative préférable a d'autres procédés de
reconstruction, n'est pratiquement jamais abordée.

2. Objectifs de cette étude

Nous avons voulu savoir, a partir d'une série de 131 patients ayant bénéficié de
reconstruction nasale par lambeau bifolié (dont deux patients traités 2 fois par bilobé),
s'il était possible :
— de préciser la géométrie proposée par Zitelli tout en améliorant le résultat,
— d'élargir I'utilisation du lambeau bifoli¢ a de nouvelles sous-unités esthétiques
nasales, autres que la pointe ou l'aile narinaire,
— de traiter par bilobé des pertes de substance plus grandes que celles reconstruites
habituellement,
— de systématiser son dessin afin d'obtenir le meilleur résultat esthétique possible,
tout en simplifiant le geste chirurgical.
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3. Matériel et méthodes

3.1 Description de I'étude et des patients

L’étude présentée dans cette thése est une étude rétrospective sur 12 ans menée
sur un groupe de 131 patients ayant bénéficié entre 1998 et 2009 d'une
reconstruction de perte de substance superficielle du nez par lambeau bifoli¢ dans
le méme temps que l'exérese Iésionnelle, par 3 chirurgiens. Deux patients ont été
opérés 2 fois d'un bifolié.

Le recueil des données a été effectué a partir des dossiers médicaux, d'un
interrogatoire (Annexe 1) et de photographies des patients reconvoqués. Les
parametres analysés :

- sexe

- 4ge au moment de la prise en charge

- antécédents, dont les éventuels traitements préalables de ladite 1ésion nasale

- diamétre de la perte de substance

- étiologie de la perte de substance

- type d'anesthésie

- arrét éventuel d'un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire

- confort ou inconfort liés a une chirurgie sous anesthésie locale

- durée de la chirurgie en cas d'anesthésie locale

- nombre de jours d'hospitalisation

- réalisation ou non d'un examen histologique extemporané

- qualité de I'exérese carcinologique

- localisation exacte de la perte de substance en fonction des sous-unités
esthétiques du nez (pointe, aile, suprapointe, dorsum, face latérale, racine)

- latéralisation du pédicule nourricier

- type de lambeau bifolié¢, avec deux grands groupes : bilobé selon Esser-Zimany,
ou bilobé selon Zitelli

- angle total de rotation du lambeau

- angle entre le 2e lambeau et le bord libre narinaire

- massages post-opératoires ou non

- complications post-opératoires

- séquelles esthétiques, dont les plus fréquentes dans la littérature ont été
méticuleusement analysées : mise en boule, abaissement ou élévation de l'aile
narinaire, latérodéviation de la pointe du nez, oreille autour du point pivot,
problémes de cicatrisation, varicosités

- récidive carcinologique ou suspectée comme telle, ayant nécessité une reprise
chirurgicale

- reprise chirurgicale pour raison esthétique

- évaluation du résultat esthétique par le patient lui-méme, puis par le praticien

- satisfaction globale ou insatisfaction vis a vis de la prise en charge
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3.2 Elimination des biais statistiques

Tous les parameétres du questionnaire n'ont pu €tre recueillis chez tous les patients.
La quasi-totalité¢ de ces informations a véritablement pu étre recueillie chez
seulement 65 patients. 13 patients sont décédés entre le geste chirurgical et notre
¢tude; rappelons qu'il s'agissait parfois de sujets trés dgés. Pour 12 patients, le
dossier médical ne comportait pas suffisamment d'informations pour étre
interprété séricusement dans cette étude. Enfin nous disposons d'informations
partielles mais interprétables chez 43 patients.

* Absence de biais de recrutement

Afin de ne pas inclure de biais de recrutement dans cette étude, 6 patients ont été
tirés au hasard parmi les survivants non revus en consultation, puis contactés
téléphoniquement afin de savoir pourquoi ils ne pouvaient pas revenir en
consultation. Les patients qui n'ont pas pu revenir en consultation habitaient trop
loin de I'hdpital ou n'avaient personne pour les véhiculer, ou étaient dans un trop
mauvais €tat général pour subir un tel déplacement (cancer de prostate en fin de
vie dans un cas), ou enfin n'estimaient pas devoir revenir en consultation en
l'absence de risque évolutif avéré de leur 1ésion nasale. Les 6 patients s'estimaient
satisfaits de leur prise en charge.

Si 'on estime que ces 6 patients tirés au hasard sont représentatifs de I'ensemble
des patients non revus, on peut conclure a l'absence de biais de recrutement dans
cette étude.

* Groupe de malades comparables

Dans cette étude et de fagon fortuite, aucun patient n'était diabétique, aucun
patient n'est asiatique ou a peau noire, et aucun patient de recevait de
corticothérapie locale ou générale. Nous avons donc estimé que les capacités de
cicatrisation €taient comparables dans l'ensemble du groupe.

* Choix de la technique chirurgicale (Zitelli ou Esser-Zimany)

Le choix a été dicté par le hasard et les habitudes de chaque chirurgien. Les deux
techniques existent depuis 1953 et 1989, elles sont nettement antérieures au début
de l'étude, et étaient connues de chacun des opérateurs au moment du geste
chirurgical. Le choix est donc aléatoire.

* Note esthétique attribuée a chaque reconstruction

La qualité du résultat esthétique de chaque reconstruction a été déterminée par une
seule et méme personne, ci-apres désignée comme [‘observateur, d'aprés nature et
d'aprés photographies sous plusieurs angles (face stricte, vue de dessous, profils
droit et gauche, trois quarts droit et gauche, gros plan sur le lambeau).
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4. Résultats

4.1 Présentation synthétique des 133 cas

Les principaux parametres recueillis chez les 133 patients sont présentés dans les
tableaux figurés en Annexe 3. Les résultats répertoriés ont été analysés avec le
logiciel statistique SPSS version 17.0. Les tableaux statistiques en rapport sont
figurés en Annexe 2.

4.2 Analyse des caractéristiques générales

4.2.1 Données épidémiologiques

* Sexe des patients

Sur 133 lambeaux bifoliés réalisés,
— 75 concernaient des hommes (56,4%)
— 58 concernaient des femmes (43,6%)

* Age des patients

Nous connaissons l'dge de 123 patients au moment du geste chirurgical.
L'age moyen est de 71,25 ans, avec des extrémes a 40 et 96 ans.

Les lésions retrouvées dans cette série étant majoritairement des cancers,
cette étude témoigne de la rareté des carcinomes cutanés du nez avant 40
ans.

* Antécédents dermatologiques

Pour 117 patients, nous avons pu retrouver les antécédents dermatologiques,
— 25 patients avaient déja présenté un ou plusieurs carcinomes cutanés
— 15 s'étaient exposés au soleil de fagon répétée sans protection
— 5 patients, sans pour autant s'étre exposés immodérément au soleil,
avaient un phototype I (peau claire, bronzage impossible)
— 2 patients ¢étaient d'anciens mineurs, 1 avait été exposé aux goudrons, un
autre a des brilures répétées par un insecticide utilisé dans la culture des
mirabelliers, la Véraline
— 72 patients n'avaient aucun antécédent dermatologique.

98



4.2.2 Caractéristiques des lésions prises en charge

* Dimensions

Les défects créés chirurgicalement étaient de forme globalement ronde. Leur
diametre est connu grace aux compte-rendus opératoires et aux compte-
rendus d'anatomo-pathologie. Nous connaissons ainsi le diametre des pertes
de substance prises en charge par bifolié dans 91 cas, le diamétre moyen est
de 13,98 mm (extrémes a 6 et 25 mm).

Les pertes de substance d'origine carcinologique concernaient 87 patients sur
91, avec un diametre moyen du défect a combler égal a 14,03 mm (extrémes
a6et25 mm).

Dans la littérature, le bifoli€¢ n'est pas utilis€ pour des pertes de substance
supérieures a 15 mm [60,76], voire au maximum 17 mm de diamétre. Dans
notre étude, les défects supérieurs ou égaux a 17 mm de diamétre concernent
20 patients. Cet €chantillon est intéressant a étudier en terme de résultats
esthétiques, comme nous le verrons plus loin.

* Traitements antérieurs éventuels de la lésion

Parmi 118 réponses,

— 5 patients avaient subi par leur dermatologue une cryothérapie a l'azote
liquide sur ladite Iésion (une seule fois pour 2 patients, deux fois pour |
patient, et trois fois pour 2 patients) ;

— | patient avait subi un curetage de la lésion par son dermatologue

— 2 patients avaient subi successivement une cryothérapie a l'azote, puis une
exérese par le dermatologue ;

— enfin 1 patient avait été trait€ par exérese-suture sans marge de sécurité.

Parmi ces 9 patients, 'anatomo-pathologie définitive est connue dans 8 cas :
7 étaient des carcinomes, un était une kératose actinique, donc une lésion
précurseur.

Les pertes de substance liées a ces retards de chirurgie “dans les régles”
avaient un diamétre moyen de 17,6 mm (extrémes a 11 et 25 mm).

Cette moyenne est supérieure a la moyenne globale des pertes de substance
carcinologiques de 1'étude.

— Un traitement antérieur incomplet augmente le diametre de la perte de
substance a cause d'un retard diagnostique, grevant le pronostic esthétique.
Le traitement chirurgical devrait donc toujours étre le premier choix.

99



* Etiologies des pertes de substance

L'histologie est connue avec précision dans 107 cas. Grice aux données
informatiques personnelles des chirurgiens, nous savons que les 26 autres
cas correspondaient a des lésions carcinomateuses, mais il n'a pas été
possible d'en retrouver la nature exacte.

Parmi les 107 histologies connues, nous avons retrouvé une majorité de
lésions malignes :

— 92 carcinomes basocellulaires, dont 1 sclérodermiforme, les autres étant
des nodulaires pour la plupart, ou des basocellulaires plans. Dans 2 cas le
CBC était contigu avec une lésion bénigne (1 naevus, 1 hémangiome
capillaire), augmentant le diametre de l'exérése

— 4 carcinomes spinocellulaires

— 2 carcinomes sébacés

— 1 mélanome nodulaire (Breslow 4mm, Clark IV)

Egalement quelques /ésions précancéreuses :
— 3 kératoses actiniques
— 1 trichoépithéliome

Finalement peu de Iésions bénignes :

— 1 kyste épidermique

— 1 papillokératome

— et 2 examens histologiques sans résidu tumoral retrouvé

[ Carcinome basocellulaire

M Sclérodermiforme
Carcinome sébacé

I Carcinome spinocellulaire

W Mélanome

M Trichoépithéliome
Kératose actinique

B Kyste épidermique

I Papillokératome
Absence de résidu tumoral

Répartition étiologique des pertes de substance, en valeur absolue
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4.2.3 L' anesthésie et I'intervention

* Type d'anesthésie

Sur 115 anesthésies connues,

— 107 étaient des anesthésies locales pures, non précédées d'un bloc V2 ;

— 5 étaient des anesthésies locales associées a une neuroleptanalgésie ;

— 3 étaient des anesthésies générales : en effet une reconstruction était
associée a une septorhinoplastie, une autre prévoyait un lambeau frontal qui
a ¢t¢ remplacé par un bifolié, et la derniére concernait une patiente
psychotique, que I'on ne pouvait pas opérer sous anesthésie locale.

* Douleur lie a l'anesthésie locale

53 patients ont pu coter la douleur liée a 'anesthésie locale sur une échelle de
0 a 10 (avec 0 = aucune douleur, et 10 = douleur atroce). Voici les résultats
sous forme d'histogramme.
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Répartition du nombre de patients par tranche de I'échelle de douleur

La répartition suit grossierement une courbe de Gauss, avec un maximum de
patients cotant leur douleur a 4/10, qu'ils qualifient de “supportable™.
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* La durée de l'hospitalisation

Cette chirurgie étant peu hémorragique et peu douloureuse, la durée
d'hospitalisation dépend essentiellement du type d'anesthésie, éventuellement
des antécédents du patient. Parmi 102 durées d'hospitalisation disponibles,

— 1 patiente est restée hospitalisée 5 jours. Traitée habituellement par
antiagrégant plaquettaire associ¢ a un AVK, I'hospitalisation était motivée
par le relais AVK-héparine avant le geste chirurgical ;

— 7 patients ont passé une nuit dans le service aprés chirurgie. 2 de ces
patients avaient eu une neuroleptanalgésie, 3 une anesthésie générale, 2 une
simple anesthésie locale ;

— 94 patients sont rentrés a domicile le jour-méme, soit 92%.

* La durée opératoire

Nous connaissons les durées opératoires pour 37 patients. Le minimum est a
20 minutes, le maximum a 180 minutes. La moyenne est de 72,3 minutes.
Pour tous les patients, la durée opératoire était jugée acceptable.

— L'anesthésie locale semble la technique de choix pour la reconstruction
des pertes de substance du nez par lambeau bilobé : elle évite presque
toujours une hospitalisation, elle met a l'abri des complications possibles
d'une anesthésie générale, la durée opératoire est supportable, et la douleur
est souvent acceptable. Depuis peu, nous pratiquons systématiquement un
bloc V2, qui a amélioré notablement le confort des patients. Il faut réserver
I'anesthésie générale aux contre-indications de I'anesthésie locale.
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4.2.4 L'examen histologique extemporané

Parmi 109 interventions pour lesquelles nous savons si un extemporané a été
réalisé,

— 93 ont bénéficié d'un examen extemporané ;

— 16 n'en ont pas bénéficié.

L'extemporané est susceptible de modifier plusieurs parametres :

* Caractere complet de l'exéreése a l'examen histologique définitif

L'extemporané permet une reprise chirurgicale immédiate en cas de résection
insuffisante. Ceci a été le cas dans notre ¢tude chez 18 patients sur les 91
exéreses dont le résultat extemporané a été retrouvé, soit 19,78%.

Moyennant quoi,

— sur 90 patients avec résection supposée complete apres extemporané
(d'emblée en zone saine, ou apreés une ou plusieurs recoupes), et dont nous
connaissons l'anatomo-pathologie définitive, 100% (90 patients) avaient
finalement une exérése complete certaine ;

— pour 1 patient il était difficile d'affirmer I'exérése complete a
I'extemporané, en raison du caractére multicentrique de la Iésion. L'examen
définitif a abouti a la méme conclusion.

En ce qui concerne les 15 patients n'ayant pas eu d'examen extemporané et
dont nous connaissons l'histologie définitive,

— 14 avaient une exérése compléte a I'examen définitif ;

— 1 patiente (6,6%) avait une limite envahie. Nous avons choisi de ne pas
réintervenir en raison de son age (86 ans) et de la nature lésionnelle
(basocellulaire nodulaire).

Exérése définitive _ e
; Exérése définitive
effectivement : f
s incompléte
compléte

Exéreése supposée

compléte aprés 90 0

extemporané

Pas d'extemporané 14 1

— L'extemporané a permis de reprendre d'emblée 18 patients, dont I'exérése
avait été incompléte ou avec des marges insuffisantes. Grace a l'examen
extemporané, aucune exérése incompléte n'est a déplorer dans le groupe qui
en a bénéficié. Dans le groupe sans extemporané, une exérése est
incomplete, et c'est déja trop. L'extemporané apparait comme indispensable
en cas de reconstruction immédiate.
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* Taux de récidive des carcinomes

I a été étudié chez 120 patients. Seuls des patients revus par le chirurgien
lors des consultations post-opératoires, des patients réadressés par leur
médecin traitant ou leur dermatologue, ou des patients revenus consulter
spontanément, ont pu étre diagnostiqués comme en récidive si tel était le cas
(en sachant qu'une partie des patients a pu consulter un autre chirurgien en
cas de récidive).

Le recul moyen est de 4,96 ans (minimum 3 mois, maximum 11 ans) pour
ces 120 patients.

Le taux de récidive est de :

— 0% pour les 16 patients n'ayant pas bénéficié¢ d'examen extemporané. La
patiente de 86 ans dont une limite était envahie est a 6 mois du geste
chirurgical, la surveillance se poursuit ;

— 3,22% (3 cas) pour les 93 cas d'exérése avec examen extemporané.

* Le premier patient a récidivé un CBC de la pointe du nez a 1 an.
L'exérese était compléte a I'examen extemporané, sans nécessité de recoupe
per-opératoire, et également compléte a I'examen définitif. Il ne s'agit donc
pas d'un faux négatif de I'extemporané.

* Le second patient avait initialement un CBC de l'aile narinaire
antérieure droite, dont l'exérése était apparemment compléte sur l'examen
extemporané (sans recoupe nécessaire) et sur I'anatomo-pathologie
définitive. La perte de substance avait ¢t¢ comblée par un bifolié. Il a
présenté 2 ans plus tard une Iésion identique, cette fois au niveau de la
latéropointe droite, qui a ét€ opérée a son tour avec exérese a priori compléte
a l'examen extemporané (sans recoupe nécessaire) comme a l'anatomo-
pathologie définitive. La reconstruction la encore a fait appel a un lambeau
bilobé. Une seconde récidive a eu lieu 4 ans apres la reprise. Une chirurgie
plus radicale a été envisagée. Etant donn€ la proximité entre 'aile narinaire
et la latéropointe, et en l'absence d'autres localisations corporelles de
carcinomes cutanés chez ce patient, il est probable qu'il ne s'agisse pas d'une
deuxiéme localisation cancéreuse, mais bel et bien d'une véritable récidive.

— Dans notre étude, la réalisation d'extemporanés :

e n'a pas montré sa supériorit¢ dans la prévention des récidives
carcinologiques sur cet échantillon de patients ;

e mais a permis d'éviter 100% des exéréses incompletes (si l'on se référe a
I'anatomo-pathologie définitive), qui représentaient pres de 20% des exéreses
primaires.

— L'extemporané est indispensable en cas de reconstruction immédiate.
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4.2.5 Reprises chirurgicales et récidives

Sur 120 résultats disponibles,

— 113 patients n'ont pas présenté de récidive clinique;

— 3 patients ont récidivé, il s'agissait a [l'origine de carcinomes
basocellulaires. Le premier patient a récidivé aprés 1 an, le deuxiéme a
récidivé a 2 ans et a 6 ans malgré la réalisation d'examens extemporanés et
une histologie définitive en faveur d'une exérése compléte. Enfin le troisieme
patient a récidivé a 3 mois puis a 2 ans. Tous les patients avaient une exérese
compléte sur 'anatomo-pathologie définitive;

— 3 patients ont été réopérés pour des nodules suspects, qui se sont révélés
bénins.

4.2.6  Satisfaction des patients

* Satisfaction esthétique

Nous avons demandé a 60 patients de noter leur reconstruction d'un point de
vue purement esthétique, selon une échelle simple :

A = trés beau

B = bien
C = moyen
D = laid.

Nous avons répertorié :

25 patients tres satisfaits ;

30 patients satisfaits ;

— 4 patients moyennement satisfaits ;

| patient jugeant le résultat mauvais.

35

30

25
20
15
10

5

0 ____ [—

Trés bien Bien Moyen Laid

Soient 91,7% de bons et trés bons résultats.
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* Reprises chirurgicales pour raison esthétique

Une reprise chirurgicale n'a été nécessaire que chez 1 patient, et est prévue
chez une seconde patiente.

* Satisfaction globale

Sur 54 patients a qui nous avons pu demander “Etes-vous satisfait de la prise
en charge chirurgicale de votre Iésion nasale?”, 100% ont répondu “oui”.
Certains patients pourtant n'étaient pas satisfaits du résultat esthétique de
leur reconstruction. La conscience de la nature cancéreuse de la Iésion rend
les patients plus indulgents d'un point de vue cosmétique. Un patient était en
récidive et s'est pourtant estimé satisfait de sa prise en charge. Tant qu'il n'y a
pas d'abandon thérapeutique, les patients sont compréhensifs.

— L'impératif est avant tout carcinologique. Les patients sont tolérants vis-a-
vis du résultat esthétique. Les reprises pour raison esthétiques sont
rarissimes, le lambeau bilobé est une chirurgie en un seul temps. Nous
obtenons dans cette série 91,7% de bons et trés bons résultats si 1'on en croit
l'estimation des patients.

4.27 Complications

Sur 120 patients répertoriés,

- 2 ont présenté suite a la chirurgie une ecchymose en lunettes

- 2 ont eu une souffrance du lambeau qui s'est résolue par des pansements
simples

- 1 patiente a désuni la suture partiellement, le résultat fini étant noté A par
I'observateur

- 2 ont nécrosé les pointes des lobes, avec dans les 2 cas un résultat noté A
par l'observateur

- 5 patients ont saigné sur les sutures

- 1 patient, qui avait arrété¢ son antiagrégant plaquettaire a la demande du
chirurgien, a présenté un accident vasculaire cérébral 3 jours apres le geste
chirurgical, avec comme conséquence une hémiparésie séquellaire définitive.

— Nous pouvons en tirer 2 conclusions :

* une nécrose distale des pointes des lobes n'entraine pas forcément un
mauvais résultat final

* on peut s'interroger sur la nécessité¢ d'arréter les anticoagulants ou
antiagrégants plaquettaires devant la gravité des complications possibles
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4.3 Analyse des caractéristiques propres au lambeau

4.3.1 Sous-unités esthétiques concernées

Sur 116 localisations connues,

— 41 bifoliés sont venus combler un défect de pointe ou latéropointe (P) ;
— 37 ont comblé¢ un défect de 'aile narinaire (L) ;
— 15 ont été utilisés pour la suprapointe (S) ;

— 13 pour le dorsum (D) ;

— 7 pour les faces latérales (F) ;

— 1 pour la région paracanthale interne (C) ;
— 1 pour la vallée des larmes (V) ;

— enfin 1 pour la racine du nez (R).

\ Pointe et
\ latéropointe

I Aile
| Suprapointe
‘ Dorsum

Il Face latérale
\ / B Canthus interne
\ / M Vallée des larmes
R > M Racine

Répartition par sous-unité esthétique des lambeaux bilobés utilisés
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4.3.2 Type de lambeau : Esser-Zimany ou Zitelli

Parmi 64 lambeaux dont nous avons pu retrouver la technique exacte,

— 30 ont été tracés selon Zitelli, avec un angle total de rotation de 90 a 110°
(sauf dans 1 cas ou la rotation a été de 120° mais en respectant les autres
principes du lambeau de Zitelli, notamment l'excision d'un triangle cutané
entre la Iésion et le point pivot) ;

— 34 ont été tracés selon Esser-Zimany, c'est-a-dire avec une rotation totale
plus importante, supérieure a 140°, et sans excision du triangle de décharge.

L'analyse fine du résultat esthétique de chaque reconstruction a été effectuée
a partir de photos et de l'examen clinique des 64 patients, par 'auteur ou par
le praticien qui les revoyait en consultation, et selon une échelle précise afin
de ne pas inclure de variabilité de jugement :

A = reconstruction quasi-indétectable a 1 metre (distance séparant le patient
du chirurgien de part et d'autre du burecau de consultation); résultat tres
satisfaisant

B = reconstruction détectable a 1 métre par le chirurgien, mais passant
inapergue pour un oeil non averti; bon résultat

C = reconstruction clairement visible, méme pour un observateur
quelconque; résultat moyen

D = résultat particuliérement inesthétique; mauvais résultat

(L'évaluation du résultat ne pouvait pas étre confiée au seul jugement du
patient, qui compare obligatoirement son nez reconstruit avec le nez qu'il
avait avant. Or le but de la reconstruction n'est pas de rendre au patient son
nez antérieur, mais de lui fagonner un nez en harmonie avec son visage.
Aussi une pointe un peu plus volumineuse aprés reconstruction n'a-t-elle pas
été forcément sanctionnée par le chirurgien qui aura donné par exemple la
note B, alors que le patient aura seulement jugé le résultat moyen et noté C.)

Parmi les lambeaux d'Esser-Zimany qui ont pu étre notés (n=34),
— 7 obtiennent la note A ;
— 18 sont notés B ;

— ¢t 9 sont notés C.
Soient 20,6% seulement de trés bons résultats, contre 79,4% de résultats
moyens et bons.

Parmi les lambeaux de Zitelli qui ont été notés (n=30),

— 21 obtiennent la note A ;

— 7 sontnotés B ;

— lestnoté C;

— 1 est noté D.

Soient 70% de trés bons résultats, contre 30% de bons, moyens ou mauvais

résultats.
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Résultat esthétique praticien
Type de bifolié

A B C D
Esser-Zimany [ 18 9 0
Zitelli 21 7 1 1

Le test de Fisher donne p=0,001, ce qui témoigne d'une différence
significative entre les deux techniques, en termes de résultats esthétiques.

— Les résultats esthétiques sont significativement supérieurs avec Zitelli
qu'avec Esser-Zimany, toutes localisations confondues.

4.3.3 Résultat esthétique en fonction de la sous-unité

* Canthus interne

Une seule patiente a bénéficié d'une reconstruction du canthus interne par
lambeau bilobé de type Esser-Zimany. La perte de substance mesurait 9 mm
et le résultat esthétique est jugé bon (B) par l'observateur.

On ne peut évidemment pas tirer de conclusion sur un cas unique.

* Dorsum

Parmi 6 reconstructions du dorsum dont nous connaissons le résultat
esthétique,

— 2 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elles concernaient des
pertes de substance de 12 et 15 mm, et les résultats esthétiques sont bons (B)
dans les 2 cas

— 4 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient des pertes de
substance de diametre comparables aux précédentes, respectivement de 8
mm, 14 mm, 15 mm et 16 mm. Les résultats esthétiques ont été bon (B) dans
un cas, et trés bons (A) dans 3 cas.

— Le bifolié¢ selon Zitelli obtient des résultats esthétiques globalement
supérieurs au bifoli¢ selon Esser-Zimany pour les pertes de substance du
dorsum entre & & 16 mm de diamétre.
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* Aile du nez

Nous connaissons a la fois le résultat esthétique, le type de bifolié et le
diamétre de la perte de substance dans 18 reconstructions de l'aile du nez.
Les pertes de substance ont été classées en 3 groupes selon leur diamétre,
afin d'objectiver au mieux les différences de résultat selon le type de
lambeau utilisé. Un premier groupe concerne les pertes de substance
“moyennes” allant de 11 @ 16 mm. Un deuxiéme groupe concerne les petites
pertes de substance, inférieures ou égales a 10 mm. Un troisiéme groupe
enfin concerne les pertes de substance supérieures ou égales a 17 mm.

Dans le groupe des pertes de substance moyennes (N=9),

— 7 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elles concernaient des
pertes de substance de 11 a 16 mm, et les résultats esthétiques sont bons (B)
dans 6 cas, et moyen (C) dans 1 cas.

— 2 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient des pertes de
substance de 15 et 16 mm de diameétre. Les résultats esthétiques sont dans un
cas tres bon (A), et dans un cas moyen (C). A noter que dans le cas ou le
résultat a été noté C, le lambeau est venu reconstruire le bord libre narinaire,
ce qui représente une limite du lambeau bifolié et a grevé le résultat
esthétique qui aurait pu étre meilleur en cas de défect a distance du bord
libre.

Dans le groupe des petites pertes de substance (N=2),

— 1 a fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elle concernait un défect
de 6 mm, le résultat esthétique est moyen (C).

— 1 a fait appel a un lambeau selon Zitelli; elle concernait un défect de 9
mm, le résultat esthétique est trés bon (A).

Dans le groupe des grandes pertes de substance (N=7),

— 3 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elles concernaient des
pertes de substance de 18 mm, 19 mm et 20 mm et les résultats esthétiques
sont moyens (C) dans les 3 cas.

— 4 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient des pertes de
substance de 18 mm, 20 mm, 23 mm et 25 mm. Les résultats esthétiques sont
dans 3 cas trés bons (A), et dans un cas moyen (C).

— Le bifolié selon Zitelli obtient des résultats esthétiques supérieurs au
bifolié¢ selon Esser-Zimany deés les petites pertes de substance de l'aile
narinaire, et a fortiori pour des grandes pertes de substance. L'aile du nez est
la localisation la plus critique, la plus difficile a reconstruire sans
entrainer de défaut de contour. Le bilobé de Zitelli est justifié dés les petites
pertes de substance si l'on veut un résultat esthétique optimal.
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* Pointe du nez

Nous connaissons a la fois le résultat esthétique, le diametre de la perte de
substance et le type de bifolié dans 15 cas de reconstruction de pointe du
nez. Comme pour l'aile, les pertes de substance ont été classées en 3 groupes
selon leur diametre. Un premier groupe concerne les pertes de substance
“moyennes” allant de 11 a4 16 mm. Un deuxieme groupe concerne les petites
pertes de substance, inférieures ou égales a 10 mm. Un troisi¢éme groupe
enfin concerne les pertes de substance supérieures ou égales a 17 mm.

Dans le groupe des pertes de substance moyennes (N=6),

— 2 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elles concernaient des
pertes de substance de 12 et 15 mm, et les résultats esthétiques sont bon (B)
dans 1 cas, et moyen (C) dans 1 cas.

— 4 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient des pertes de
substance de 12 a 15 mm de diameétre. Les résultats esthétiques sont trés
bons (A) dans les 4 cas.

Dans le groupe des petites pertes de substance (N=4),

— 2 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elles concernaient
toutes les deux des pertes de substance de 10 mm, le résultat esthétique est
bon (B) dans un cas, trés bon (A) dans l'autre.

— 2 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient des pertes
des substance de 8 mm et 10 mm, le résultat esthétique est trés bon (A) dans
un cas, bon (B) dans I'autre.

Dans le groupe des grandes pertes de substance (N=5),

— 3 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elles concernaient des
pertes de substance de 18 a 22 mm et les résultats esthétiques sont moyen
(C) dans un cas, bons (B) dans 2 cas.

— 2 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient toutes deux
des pertes de substance de 17 mm. Les résultats esthétiques sont dans un cas
trés bon (A), et dans un cas bon (B).

— Le bifoli¢ selon Zitelli obtient des résultats esthétiques supérieurs au
bifolié selon Esser-Zimany pour des pertes de substance moyennes et pour
des grandes pertes de substance de pointe. En revanche, pour les petites
pertes de substance, le bilobé selon Esser-Zimany obtient des résultats
¢quivalents au Zitelli. La pointe du nez est une localisation moins critique
que l'aile. Le bilobé de Zitelli est justifié surtout pour des pertes de
substance de plus de 10 mm.
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* Suprapointe

Nous connaissons a la fois le résultat esthétique, le diametre de la perte de
substance et le type de bifolié dans 12 cas de reconstruction de la
suprapointe du nez. Les pertes de substance ont été classées en 3 groupes
selon leur diametre. Le premier groupe concerne les pertes de substance
“moyennes” de 11 a 16 mm. Le deuxiéme groupe concerne les petites pertes
de substance, inférieures ou égales a 10 mm. Le troisiéme groupe concerne
les pertes de substance supérieures ou €gales a 17 mm.

Dans le groupe des pertes de substance moyennes (N=7),

— 2 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; elles concernaient des
pertes de substance de 16 mm dans les deux cas, et les résultats esthétiques
sont bon (B) dans 1 cas, trés bon (A) dans ['autre.

— 5 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient des pertes de
substance de 11 a 16 mm de diameétre. Les résultats esthétiques sont bons (B)
dans 3 cas, trés bons (A) dans 2 cas.

Dans le groupe des petites pertes de substance (N=1),

— 1 a fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; il s'agissait d'une perte de
substance de 8 mm, le résultat esthétique est jugé tres bon (A).

— aucun cas de lambeau selon Zitelli.

Dans le groupe des grandes pertes de substance (N=4),

— 1 a fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany; il s'agissait d'une perte de
substance de 18 mm, le résultat esthétique est jugé moyen (C).

— 3 ont fait appel a un lambeau selon Zitelli; elles concernaient des pertes de
substance de 17 mm, 20 mm et 25 mm. Les résultats esthétiques sont dans 2
cas tres bons (A), et dans un cas bon (B).

— Le bifolié selon Zitelli obtient des résultats esthétiques supérieurs au
bifolié¢ selon Esser-Zimany uniquement pour des grandes pertes de substance
de la suprapointe. Pour les petites et moyennes pertes de substance, le bilobé
selon Esser-Zimany obtient des résultats équivalents au Zitelli. La
suprapointe du nez est une localisation moins critique que la pointe du nez
et a fortiori moins critique que l'aile du nez. Le bilobé de Zitelli est justifié
surtout pour des pertes de substance supérieures ou égales a 17 mm.

* Vallée des larmes

Un seul patient a bénéfici¢ d'une reconstruction de la vallée des larmes par
bifoli¢ selon Esser-Zimany. La perte de substance mesurait 13 mm et le
résultat esthétique est jugé bon (B) par I'observateur.
On ne peut pas tirer de conclusion sur un cas unique.
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* Faces latérales

Parmi 6 reconstructions des faces latérales du nez dont nous connaissons le
résultat esthétique, les 6 ont fait appel a un lambeau selon Esser-Zimany;
elles concernaient des pertes de substance de 9 a 15 mm, et les résultats
esthétiques sont bons (B) dans les 2 cas, trés bons (A) dans 4 cas.

— Le bifolié selon Esser-Zimany obtient 100% de bons et trés bons résultats
pour les pertes de substance des faces latérales comprises entre 9 et 15 mm.

* Racine du nez

La seule reconstruction de Iésion cutanée de la racine du nez par bifolié
concernait une lésion de 17 mm de diametre, le résultat esthétique est jugé
bon (B) par l'observateur.

4.3.4 Séquelles

* Séquelles transitoires

Sur 69 patients répertoriés,

— 59 n'ont pas présenté de séquelle transitoire

— 7 ont subi une élévation d'aile ou une déviation de pointe transitoires
— 2 ont eu une hypoesthésie transitoire du lambeau

— 1 patient a eu une oreille transitoire du point pivot

4 ont eu une mise en boule transitoire

* Séquelles définitives

— La mise en boule a concerné 11 patients sur 68 connus (16,2%). Il nous a
semblé judicieux d'étudier le lien entre le massage post-opératoire par le
patient (il s'agissait d'automassages répétés pluriquotidiennement pendant
plusieurs mois) et la mise en boule. L'étude statistique a révélé que le
massage réduit significativement la mise en boule du lambeau (p=0,03).

— L'élévation d'aile narinaire a concerné¢ 11 patients sur 68 connus
(16,2%). Aucun lien significatif n'a pu étre établi avec I'angle de rotation du
lambeau (p=0,19). En revanche sur 47 patients dont nous connaissons l'axe
du second lobe et le résultat en termes d'ascension de l'aile narinaire :
* 5 patients avaient un axe du second lobe parfaitement perpendiculaire
a la narine. Aucun de ces patients n'a souffert d'une ascension alaire.
* 42 patients avaient un axe du second lobe s'écartant d'au moins 10°
de la perpendiculaire a la narine. 8 de ces 42 patients ont souffert d'une
ascension alaire.
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— L'abaissement d'une aile a concerné 3 patients sur 66 connus (4,5%).

— La déviation de pointe a concerné 3 patients sur 67 connus (4,5%).

Aucun lien significatif n'a pu étre établi avec l'angle de rotation du lambeau
(p=0,53), ni avec l'angle séparant le second lobe de la perpendiculaire a la
narine.

— L'oreille du point pivot a concerné 21 patients sur 67 connus (31,3%). Il
nous a semblé judicieux d'étudier le lien entre l'apparition d'une oreille
autour du point pivot et I'angle de rotation du lambeau. L'étude statistique a
révélé que les lambeaux tournés de 130° ou plus entrainent significativement
plus d'oreilles que les lambeaux tournés a 110° ou moins. Autrement dit, les
Zitelli entrainent statistiquement moins d'oreille que les Esser-Zimany
(p=0,000).

— Une cicatrice déprimée a concerné 3 patients sur 67 connus (4,5%).

— Des varicosités du lambeau sont survenues chez 9 patients sur 67 connus
(13,4%).

— Des paresthésies persistantes ont concerné 3 patients sur 69 connus
(4,3%). Il nous semblait que les lambeaux a pédicule latéral pouvaient
préserver l'innervation du lambeau mieux que les lambeaux a pédicule
médial, entrainant donc moins de paresthésies a distance. Cependant la
différence est statistiquement non significative (p=0,25).

— Un trouble vasomoteur a type de rougeur au moment des changements de
temps a concerné 3 patients sur 69 connus (4,3%).

— Une épaisseur inadéquate du lambeau (trop épais sans pour autant qu'il y
ait de mise en boule, ou au contraire trop fin) a été retrouvée chez 7 patients
sur 69 connus (10,1%).

— Une sécheresse cutanée du lambeau a été retrouvée chez 2 patients sur
69 connus (2,9%).

— Un comblement narinaire avec collapsus et géne respiratoire a ¢€té
observé chez 1 patient (1,4%).

— Un lambeau s'est pigmenté de fa¢on définitive suite a une exposition
solaire trop précoce.

— Conclusions
— Le massage réduit significativement la mise en boule du lambeau.
— Un axe du second lobe perpendiculaire a la narine n'entraine aucune
ascension alaire.
— La présence d'une oreille autour du point pivot est directement influencée
par le degré de rotation du lambeau.
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S. Cas cliniques

5.1 Reconstruction de I'aile du nez

5.1.1 CasN°54

Monsieur J, 71 ans au moment de la prise en charge, a pour antécédents une
exposition solaire trop importante tout au long de sa vie, plusieurs carcinomes
basocellulaires, et des brilures cutanées répétées par un insecticide des
mirabelliers, la Véraline, dans le cadre de son activité professionnelle.

Il présente un carcinome de l'aile narinaire droite. Aucun traitement préalable n'a
¢té réalisé sur cette Iésion.

Il est opéré sous anesthésie locale, I'EVA de douleur est cotée a 4/10. Un examen
extemporané est réalisé. L'histologie définitive confirme la totalité de l'exérése
Iésionnelle.

La perte de substance engendrée mesurant 16 mm de diametre est reconstruite par
un bifolié selon Zitelli, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 90°.
L'axe du second lobe forme un angle de 80° avec l'axe narinaire droit (soit un
¢cart de 10° par rapport a la perpendiculaire a la narine).
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Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a JO de I'hdpital apres
une intervention ayant duré 120 minutes. Le patient ne masse pas son lambeau. A
2 ans de recul il n'y a aucune séquelle esthétique, seules persistent quelques
paresthésies dans le territoire du lambeau, et une sensation de “nez gel€” en hiver.

Le résultat esthétique est coté A par l'observateur comme par le patient, qui est satisfait
de sa prise en charge.
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5.1.2 CasN°15

Monsieur B, 85 ans, a pour antécédents un traitement anticoagulant oral, une
exposition solaire importante durant toute sa vie, une exposition professionnelle
aux goudrons, un phototype clair et a déja fait plusieurs carcinomes
basocellulaires.

[l se présente avec un carcinome sébacé de l'aile droite du nez qui a préalablement
¢té traité par curetage deux ans auparavant, par son dermatologue. Le carcinome
est en récidive.

[l est opéré sous anesthésie locale, sans arréter son traitement anticoagulant.
L'EVA de douleur est cotée a 1/10. L'examen extemporané et 'histologie définitive
confirment la totalité de I'exérése Iésionnelle.

La perte de substance de 15 mm de diametre est reconstruite par un bifolié selon
Zimany, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 140°. L'axe du second
lobe forme un angle de 50° avec l'axe narinaire droite (soit un écart de 40° par
rapport a la perpendiculaire a la narine).

Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a J1 de I'hopital. Il
masse son lambeau comme indiqué par son chirurgien.
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A 7 ans de recul on constate une oreille autour du point pivot. Le résultat est
considéré comme tres satisfaisant par le patient, I'observateur note le résultat B.
Le patient est satisfait de sa prise en charge.

— Le lambeau bifolié¢ selon Zitelli semble supérieur esthétiquement au bilobé de
Zimany en reconstruction des pertes de substance de l'aile du nez comprises entre
11 et 16 mm diametre.

118



3.1.3 CasN°9

Monsieur B, 78 ans, présente un carcinome basocellulaire de I'aile narinaire droite
qui n'a regu aucun traitement préalable.

Il est opéré sous anesthésie locale. L'exérése compléte sera confirmée par
I'histologie définitive.

La perte de substance engendrée mesure 6 mm de diamétre est reconstruite par un
bifoli¢ selon Zimany, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 160°.

L'axe du second lobe forme un angle de 80° avec l'axe narinaire droit (écart de 10°
par rapport a la perpendiculaire a la narine).

Il n'y a aucune complication post-opératoire et la patiente sort a JO de I'hopital.
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A 6 mois le lambeau s'est mis en boule avec une oreille autour du point pivot.
Le résultat esthétique est coté C par I'observateur.
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5.1.4 Cas N° 84

Monsieur M, 54 ans, sans antécédent, se présente avec un carcinome
basocellulaire de l'aile gauche du nez qui n'a pas été préalablement traité.

Il est opéré sous anesthésie locale, I'EVA de douleur est cotée a 4/10. On ne réalise
pas d'extemporané mais I'histologie définitive confirmera la totalité de l'exérese
Iésionnelle.

La perte de substance de 9 mm de diametre est reconstruite par un bifoli¢ selon
Zitelli a pédicule latéral. La rotation du lambeau est de 110°. L'axe du second lobe
est exactement perpendiculaire a la narine.
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Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a JO de I'hopital.

A 8 ans de recul aucune séquelle esthétique n'est a déplorer, le patient et
I'observateur notent le résultat A. Le patient est satisfait de sa prise en charge.

— Le lambeau bifolié selon Zitelli est supérieur esthétiquement au bilobé de
Zimany en reconstruction des pertes de substance de l'aile du nez inférieures ou
égales a 10 mm de diamétre. L'aile du nez une localisation véritablement critique
en terme de reconstruction. Dés les petits diametres, le bilobé de Zitelli se justifie
a l'aile du nez.
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5.1.5 CasN°92

Monsieur P, 80 ans au moment de la prise en charge, avec pour antécédent une
exposition solaire importante et plusieurs basocellulaires, présente un carcinome
basocellulaire de I'aile gauche du nez, qui n'a pas recu de traitement préalable.

Il est opéré sous anesthésie locale. L'EVA de douleur est cotée a 3/10. L'examen
extemporané et l'histologie définitive confirment la totalit¢ de I'exéreése
Iésionnelle.

La perte de substance de 19 mm de diametre est reconstruite par un bifolié selon
Zimany, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 140°. L'axe du second
lobe forme un angle de 70° avec l'axe narinaire droite (soit un écart de 20° par
rapport a la perpendiculaire a la narine).

Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a JO de I'hdpital apres
une intervention ayant duré 90 minutes. Il ne masse pas son lambeau. De fagon
transitoire on note une hypoesthésie du lambeau.
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Le résultat a 2 ans est marqué par une mise en boule de lambeau, une oreille
autour du point pivot et une ascension de l'aile narinaire gauche.

Le résultat est considéré comme satisfaisant par le patient, moyen par l'observateur, et
donc noté C. Le patient est satisfait de sa prise en charge.
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51.6 CasN°16

Madame B, 78 ans au moment de la prise en charge, ayant pour seul antécédent un
phototype clair, se présente avec un carcinome basocellulaire de l'aile narinaire
droite. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce carcinome.

Elle est opérée sous anesthésie locale, 'EVA de douleur est cotée a 7/10. L'examen
extemporané et l'histologie définitive confirment la totalit¢ de I'exérese
Iésionnelle.

La perte de substance engendrée mesurant 23 mm de diamétre est reconstruite par
un bifolié selon Zitelli, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 110°.

L'axe du second lobe forme un angle de 70° avec l'axe narinaire droit (soit un
¢écart de 20° par rapport a la perpendiculaire a la narine).
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Il n'y a aucune complication post-opératoire et la patiente sort a JO de I'hopital
aprés une intervention ayant duré 60 minutes. La patiente masse assidiiment son
lambeau. Il n'y a aucune séquelle esthétique a 1 an, seules persistent quelques
paresthésies dans le territoire du lambeau.

Le résultat esthétique est coté A par l'observateur comme par la patiente, qui est
satisfaite de sa prise en charge.

— Un bifolié selon Zitelli peut combler des pertes de substance supérieures ou
égales a 17 mm de diamétre, avec un résultat esthétique tres satisfaisant, méme
dans des localisations difficiles comme l'aile du nez. Le bilobé de Zimany ne
procure pas la méme qualité esthétique. L'angle de rotation du lambeau et I'axe du
second lobe sont des parameétres essentiels.
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5.1.7 Cas N° 106

Monsieur R, 67 ans, aux antécédents de basocellulaires multiples, se présente avec
un carcinome basocellulaire de l'aile narinaire droite déja traité a deux reprises,
par cryothérapie a l'azote liquide (1 séance) et par exérese 3 ans plus tot par son
dermatologue.

Apres un arrét de 8 jours de son traitement antiagrégant plaquettaire, il est opéré
sous anesthésie locale, I'EVA de douleur est cotée a 4/10. L'examen extemporané
et I'histologie définitive confirment la totalité de l'exérese 1ésionnelle.

La perte de substance mesure 25 mm de diametre, ce qui est comparable au cas
clinique précédent (23 mm). Elle est reconstruite par un bifolié¢ selon Zitelli, a
pédicule médial. La rotation du lambeau est de 90°.

L'axe du second lobe forme un angle de 50° avec l'axe narinaire droite (soit un
¢écart de 40° par rapport a la perpendiculaire a la narine).

Le patient sort le jour-méme de I'hdpital aprés une intervention de 45 minutes. En
post-opératoire on observe tout au plus un saignement de faible abondance,
comme souvent apres ce type de lambeau. Le patient masse assidment son
lambeau en post-opératoire.
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A 5 ans de recul, on note une déviation nette de la pointe du nez et une ascension
de l'aile droite. Le résultat esthétique est jugé moyen par l'observateur et par le
patient, et donc noté D. Il est toutefois satisfait de sa prise en charge.

— Les deux patients que nous venons de voir ont bénéficié¢ de la méme technique
de bifolié selon Zitelli pour des pertes de substance de tailles voisines (23 et 25
mm) sur des terrains comparables. Pourtant nous obtenons un résultat trés
satisfaisant quand l'axe de second lobe se rapproche de la perpendiculaire a la
narine, et un résultat mauvais quand il s'en €loigne.

— Dans les reconstructions de I'aile narinaire, a fortiori prés du bord libre et pour
une grande perte de substance, il faut impérativement respecter un axe du second
lobe perpendiculaire a l'axe narinaire, sans quoi la distortion est majeure.
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5.2 Reconstruction de la pointe

5.2.1 CasN°79

Monsieur M, 82 ans au moment de la prise en charge, avec pour antécédent une
prise d'antiagrégant plaquettaire, présente un carcinome basocellulaire de la pointe
du nez qui n'a pas recu de traitement préalable.

Il est opéré sous anesthésie locale, sans arréter son traitement antiagrégant. L'EVA
de douleur est cotée a 3/10. L'examen extemporané et l'histologie définitive
confirment la totalité de I'exérese Iésionnelle.

La perte de substance de 15 mm de diametre est reconstruite par un bifolié¢ selon
Zitelli, a pédicule latéral. La rotation du lambeau est de 110°.

L'axe du second lobe forme un angle de 70° avec l'axe narinaire droite (soit un
écart de 20° par rapport a la perpendiculaire a la narine).
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Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a JO de I'hopital apres
une intervention ayant duré 60 minutes. Il masse son lambeau comme indiqué par
son chirurgien. Le résultat & 3 ans ne montre aucune séquelle esthétique majeure.

Le résultat est considéré comme trés satisfaisant par I'observateur et par le patient,
et donc coté A. Le patient est satisfait de sa prise en charge.
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5.2.2 Cas N°36

Madame G, 73 ans, ayant pour antécédents une exposition solaire excessive,
présente un carcinome basocellulaire de la pointe du nez, latéralisé a droite. Cette
Iésion a déja été briilée a l'azote une fois par le dermatologue, puis ce dernier a
tenté€ une exérese suture. La carcinome récidive.

Madame G est opérée sous anesthésie locale, I'EVA de douleur est cotée a 1/10.
L'examen extemporané passe trop prés de la Iésion en périphérie, une recoupe est
donc effectuée avant reconstruction par bifolié. L'histologie définitive confirmera
la totalité de I'exérese.

La perte de substance mesure 15 mm de diametre, elle est comblée par un bifolié
selon Zimany, a pédicule latéral. La rotation du lambeau est voisine de 150°.

La patiente sort le jour-méme de I'hdpital aprés une intervention de 60 minutes. En
post-opératoire aucune complication n'est observée. La patiente masse
correctement son lambeau.
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A 4 ans de recul, on constate une oreille autour du point pivot, qui est situé¢ dans le
sillon sus-narinaire droit. Cela entraine un abaissement de l'aile narinaire droite
par exces de tissu dans le sillon sus-narinaire.

Des varicosités se sont développées sur le lambeau. Le résultat esthétique est jugé
bon par la patiente, mais I'observateur note le résultat moyen, donc C. La patiente
est satisfaite de sa prise en charge.

— Ces deux cas illustrent la supériorité du bilobé de Zitelli par rapport au bilobé
de Zimany dans les reconstructions de pointe du nez pour des pertes de substance
comprises entre 11 et 16 mm.
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5.2.3 CasN°22

Monsieur D, agé de 57 ans, aux antécédents de basocellulaires multiples, présente
un carcinome basocellulaire de la pointe du nez, latéralisé a gauche. Cette Iésion
n'a jamais été traitée.

Il est opéré sous anesthésie locale, I'EVA de douleur est cotée a 4/10. L'examen
extemporané et I'histologie définitive sont en faveur d'une exérése compléte.

La perte de substance mesure 10 mm de diameétre, elle est comblée par un bifolié
selon Zitelli, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 110°. L'axe du
second lobe forme un angle de 80° avec l'axe narinaire, soit un écart de 10° par
rapport a la perpendiculaire a la narine.

Le patient sort le jour-méme aprés une intervention de 90 minutes. En post-
opératoire un classique saignement de faible abondance est noté. Une fois la
cicatrisation acquise, le patiente ne masse pas du tout son lambeau. Pendant
quelques semaines le patient note une élévation de l'aile narinaire gauche et une
déviation modérée de la pointe du nez vers la gauche. Ces déformations
disparaitront ensuite.
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Persisteront a 5 ans une rougeur et une sensibilit¢é du lambeau lors des
changements de temps, une mise en boule du lambeau et des varicosités a la
surface du lambeau.

Le résultat esthétique est jugé trés bon par le patient, I'observateur note le résultat
satisfaisant, donc B. Le patient est satisfait de sa prise en charge.
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5.2.4 CasN°10

Monsieur B, 54 ans, sans antécédent, présente un carcinome basocellulaire de la
pointe du nez, du coté gauche. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce
carcinome.

Il est opéré sous anesthésie locale. L'EVA est chiffrée a 6/10, la durée du geste est
de 30 minutes car il n'y a pas d'extemporané réalisé. L'histologie définitive
affirmera pourtant I'exérése complete.

La perte de substance mesure 10 mm de diametre. Elle est comblée par un bifolié
selon Zimany, a pédicule médial.

Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a JO de I'hopital. I
masse assidiment son lambeau. La seule séquelle esthétique a 1 an que nous
constatons est une oreille autour du point pivot, propre a la technique de Zimany.
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Le résultat esthétique est pourtant coté A par 'observateur, et le patient est satisfait
de sa prise en charge.

T ———

— Un bifolié selon Zimany peut donner de trés bons résultats, méme dans des
localisations critiques comme la pointe, et sans entrainer de déviation de celle-ci, a
condition d'intéresser de petites pertes de substance, comme ici 10 mm de
diameétre. L'oreille autour du point pivot est cependant fréquente.

— A la pointe, pour des pertes de substance inférieures ou égales a 10 mm de
diamétre, le bilobé de Zimany semble aussi performant que le bilobé de Zitelli en
termes de résultats esthétiques globaux.
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5.2.5 CasN°6l1

Madame K, 65 ans, sans antécédent, présente un carcinome spinocellulaire de la
pointe du nez, du c6té gauche. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce
carcinome.

Elle est opérée sous anesthésie locale. L'EVA est chiffrée a 10/10. L'extemporané
et I'histologie définitive affirmeront le caractére complet de l'exérese.

La perte de substance mesure 18 mm de diamétre. Elle est comblée par un bifolié
selon Zimany, a pédicule latéral. L'angle de rotation du lambeau est de 180°.
['angle formé entre 1'axe du second lobe et I'axe narinaire est de 70°, soit un écart
de 20° par rapport a la perpendiculaire a la narine.

La patiente sort a JO de I'hopital. Un saignement, classique et de faible abondance,
est observé dans les suites immédiates. Une fois la cicatrisation acquise, la
patiente masse correctement son lambeau.
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Avec 1 an de recul, nous constatons une oreille autour du point pivot
caractéristique de la technique de Zimany, et une ascension de l'aile narinaire.

Le résultat esthétique est jugé satisfaisant par la patiente, moyen par l'observateur,
et donc coté C. La patiente est satisfaite de sa prise en charge.
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5.2.6 CasN°359

Monsieur K, 68 ans au moment de la prise en charge, ayant pour antécédents des
basocellulaires multiples, se présente avec un carcinome basocellulaire de la
pointe du nez, du coté droit. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce
carcinome.

Il est opéré sous anesthésie locale, 'EVA de douleur est cotée a 6/10. L'examen
extemporané et [I'histologie définitive confirment la totalité de I'exérese
lésionnelle.

La perte de substance engendrée mesurant 17 mm de diameétre est reconstruite par
un bifolié selon Zitelli, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 90°.
['axe du second lobe forme un angle de 60° avec l'axe narinaire droite (soit un
écart de 30° par rapport a la perpendiculaire a la narine).

Le patient sort a JO de I'hopital aprés une intervention de 75 minutes. Comme
souvent apres ce type de lambeau, un saignement de faible abondance est noté en
post-opératoire. Une fois la cicatrisation acquise, le patient massé assidiiment son
lambeau.
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A 6 ans de la chirurgie, il n'y a aucune séquelle esthétique majeure et le nez
s'inclut harmonieusement dans le visage.

SCATTITR

ARt e

Le résultat esthétique est coté A par l'observateur comme par le patient, qui est
satisfait de sa prise en charge.

— En reconstruction de la pointe du nez, pour des pertes de substance supérieures
ou égales a 17 mm de diametre, le bilobé de Zitelli semble supérieur au bilobé de
Zimany en termes de résultats esthétiques.
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5.3 Reconstruction de la suprapointe

5.3.1 CasN°21

Madame D, 74 ans, aucun antécédent notable, est adressée avec le résultat d'une
biopsie d'une Iésion de la suprapointe diagnostiquant un carcinome
spinocellulaire. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce carcinome.

Elle est opérée sous anesthésie locale, 'EVA de douleur est cotée a 0/10. L'examen
extemporané et ['histologie définitive confirment la totalit¢ de I'exérese
Iésionnelle, mais finalement il s'agit d'une kératose actinique.

La perte de substance mesure 16 mm de diametre. Elle est reconstruite par un
bifoli¢ selon Zitelli, a pédicule latéral. L'angle de rotation du lambeau est de 100°.
L'axe du second lobe forme un angle de 80° avec l'axe narinaire droit (soit un
écart de 10° par rapport a la perpendiculaire a la narine).

Il n'y a aucune complication post-opératoire et la patiente sort a JO de I'hopital
apres une intervention ayant duré 120 minutes. Elle ne masse pas son lambeau.
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Les séquelles a 1 an sont une sécheresse cutanée au niveau du lambeau qui
apparait légérement déprimé, et une dyschromie (tatouage du lambeau). La
patiente avoue avoir exposé son lambeau au soleil en post-opératoire,
contrairement aux consignes d'éviction solaire données systématiquement.

Le résultat esthétique est cependant noté A par l'observateur. La patiente est
satisfaite de sa prise en charge.
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53.2 CasN°45

Monsieur H, 70 ans, aux antécédents de carcinomes basocellulaires multiples et
d'exposition solaire excessive, présente un carcinome basocellulaire de la pointe
supérieure gauche du nez. Concernant ce carcinome nasal, aucun traitement
antérieur n'a été réalisé.

Il est opéré sous anesthésie locale. L'EVA est chiffrée a 2/10. L'extemporané
précise que la tumeur a été enlevée en totalité, mais que les marges périphériques
sont limites. Une recoupe est donc effectuée. L'histologie définitive confirmera
I'exérése complete.

La perte de substance de 16 mm de diamétre est comblée par un bifoli¢ selon
Zimany, a pédicule latéral.

Il n'y a pas de complication post-opératoire, le patient sort a JO. Il ne masse pas du
tout son lambeau. Le lambeau reste cedématié¢ pendant 3 mois, puis a tendance a se
mettre en boule. A 5 ans persiste une oreille discréte autour du point pivot qui
signe la technique d'Esser-Zimany.
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Le résultat esthétique est coté A par l'observateur et par le patient, qui est satisfait
de sa prise en charge.

— Le bifolié de Zimany peut donner de trés bons résultats en reconstruction de la
suprapointe pour des pertes de substance de 11 & 16 mm comme nous le voyons
ici. La suprapointe étant une zone moins critique car plus éloignée de la base du
nez, elle entraine moins de distorsion des ailes ou de la pointe. Elle tolére donc
mieux la géométrie approximative du lambeau bifolié de Zimany.
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5.3.3 Cas N°38

Madame G, 74 ans au moment de la prise en charge, sans antécédent, se présente
avec un carcinome basocellulaire de la suprapointe. Aucun traitement préalable n'a
¢été réalisé sur ce carcinome.

Elle est opérée sous anesthésie locale associée a une neuroleptanalgésie, elle ne se
souvient pas de la douleur occasionnée. L'examen extemporané nécessite d'élargir
les marges périphériques par une recoupe, I'histologie définitive confirmera la
totalité de I'exérese 1ésionnelle.

La perte de substance engendrée mesurant 20 mm de diametre est reconstruite par
un bifolié selon Zitelli, a pédicule latéral. La rotation du lambeau est de 110°.
L'axe du second lobe forme un angle de 60° avec l'axe narinaire droite (soit un
écart de 30° par rapport a la perpendiculaire a la narine).

La patiente sort a JO de I'nopital. Aucune complication n'est notée en post-
opératoire. La patiente ne masse pas son lambeau. Temporairement une élévation
de l'aile du nez et une déviation de la pointe sont remarquées par la patiente, mais
rentreront dans l'ordre spontanément en quelques semaines.
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A 4 ans de la chirurgie, il n'y a aucune séquelle esthétique majeure et le nez est en
harmonie avec le reste du visage.

Le résultat esthétique est coté A par l'observateur comme par la patiente, qui est
satisfaite de sa prise en charge.
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534 CasN°63

Monsieur K, 87 ans au moment de la prise en charge, aux antécédents de
carcinomes basocellulaires multiples, présente un carcinome de la suprapointe du
nez, du coté droit, qui n'a pas regu de traitement préalable.

Il est opéré sous anesthésie locale. L'EVA de douleur est cotée a 4/10. L'examen
extemporané et I'histologie définitive confirment la totalit¢ de I'exérese
Iésionnelle.

La perte de substance de 18 mm de diametre est reconstruite par un bifolié¢ selon
Zimany, a pédicule médial. La rotation du lambeau est de 140°. L'axe du second
lobe forme un angle de 70° avec l'axe narinaire droite (soit un écart de 20° par
rapport a la perpendiculaire a la narine).

Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a JO.
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A 2 ans de recul on constate une ascension discréte de l'aile narinaire droite, une
pointe déviée a droite, un lambeau un peu trop épais et une oreille autour du point

pivot.

Le résultat est considéré comme satisfaisant par le patient, moyen par
I'observateur, et donc noté C. Le patient est satisfait de sa prise en charge.

— Bien que ce soit une région moins critique que la pointe ou l'aile du nez, en
termes de résultats esthétiques, la suprapointe supporte mieux la reconstruction
par lambeau bifolié¢ selon Zitelli que par bifolié selon Zimany, pour des pertes de
substance supérieures ou €gales a 17 mm de diametre.

148



5.4 Reconstruction du dorsum

54.1 CasN°27

Monsieur F, 60 ans, a pour antécédents une exposition solaire trop importante
durant sa vie. Il présente un carcinome du dorsum a droite. Aucun traitement
préalable n'a €té réalisé sur cette Iésion.

Il est opéré sous anesthésie locale. La lésion est enlevée en totalité. La perte de
substance mesure 12 mm de diamétre. Elle est reconstruite par un bifolié selon
Esser-Zimany, a pédicule médial. Il n'y a aucune complication post-opératoire. Le
patient ne masse pas son lambeau. Les séquelles esthétiques a 5 ans sont une
oreille autour du pivot et quelques varicosités.

Le résultat esthétique est coté B par I'observateur comme par le patient, qui est
satisfait de sa prise en charge.
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542 CasN°78

Madame M, 69 ans, sans antécédent dermatologique, présente un carcinome
basocellulaire du dorsum a gauche. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur
cette Iésion.

Elle est opérée sous anesthésie locale. La Iésion est enlevée en totalité. La perte de
substance mesure 14 mm de diamétre. Elle est reconstruite par un bifoli¢ selon
Zitelli, a pédicule latéral. Il n'y a aucune complication post-opératoire. La patiente
ne masse pas son lambeau.

La patiente note une élévation transitoire de I'aile narinaire, mais aucune séquelle
esthétique définitive. A 3 ans elle souffre en revanche de douleurs au froid et d'une
sécheresse cutanée au niveau du lambeau. Le résultat esthétique est coté A par
I'observateur comme par la patiente, qui est satisfaite de sa prise en charge.

— Le bilobé de Zitelli obtient des résultats esthétiques légérement supérieurs au
bilobé de Zimany pour les pertes de substance moyennes du dorsum.
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5.5 Reconstruction des faces latérales

Cas N° 122

Monsieur V, 69 ans, sans antécédent dermatologique, présente un carcinome
basocellulaire de la face latérale droite du nez. Aucun traitement préalable n'a été
réalisé€ sur cette 1€sion.

I est opéré sous anesthésie locale. La Iésion est enlevée en totalité. La perte de
substance mesure 13 mm de diamétre. Elle est reconstruite par un bifolié¢ selon
Esser-Zimany, a pédicule latéral. Il n'y a aucune complication post-opératoire. Le
patient ne masse pas son lambeau. Les résultats sont évalués avec 4 ans de recul.

Malgré une oreille autour du point pivot a distance, le résultat esthétique est coté A
par l'observateur comme par le patient, qui est satisfait de sa prise en charge.

— Le bilobé de Zimany obtient de bons et trés bons résultats esthétiques en
reconstruction des pertes de substance de taille moyenne des faces latérales.
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5.6 Reconstruction de la vallée des larmes

Cas N° 6

Monsieur B, 54 ans, sans antécédent, présente un carcinome basocellulaire de la
vallée des larmes droite. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce
carcinome.

Il est opéré sous anesthésie locale. Un examen extemporané est réalisé.
L'histologie définitive confirmera la totalité de l'exérese.

La perte de substance mesure 13 mm de diametre. Elle est comblée par un bifolié
selon Zimany, a pédicule latéral.

Il n'y a aucune complication post-opératoire, le patient sort a JO de I'hopital.
A 4 ans de recul, la seule séquelle esthétique que nous constatons est un lambeau
un peu épais. Le résultat esthétique est coté B par I'observateur.

— Le bifoli¢ de Zimany est une alternative acceptable d'un point de vue
esthétique en reconstruction de pertes de substance de la vallée des larmes. Le
défect ne doit pas dépasser le sillon palpébro-jugal latéralement, ni la dépression
séparant la face latérale du nez et la joue, en raison du risque de comblement
inesthétique de sites normalement concaves. Aussi le diameétre de ces pertes de
substance est-il limité.
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5.7 Reconstruction de la racine ou du dorsum haut

Cas N° 30

Madame G, 62 ans, sans antécédent, présente un carcinome basocellulaire de la
racine du nez. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce carcinome.

Elle est opérée sous anesthésie locale. Un examen extemporané est réalisé qui
diagnostique la totalit¢ de l'exérése ; ce résultat sera confirmé par I'examen
définitif.

La perte de substance mesure 17 mm de diamétre. Elle est comblée par un bifolié
selon Esser-Zimany, a pédicule latéral.

En post-opératoire, on note tout au plus un saignement de faible abondance, et la
patiente sort a JO de I'hdpital.

A 5 ans de recul, aucune séquelle esthétique majeure n'est a déplorer. Le résultat
esthétique est coté B par I'observateur.

— Le bifolié selon Esser-Zimany est une possibilité de reconstruction de pertes de
substance de la racine du nez. Il doit étre envisagé au méme titre que les autres
techniques de reconstruction.
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5.8 Reconstruction du canthus interne

Cas N° 120

Madame V, 59 ans, sans antécédent, présente un carcinome basocellulaire du
canthus interne droit. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur ce carcinome.
Elle est opérée sous anesthésie locale. La totalité de I'exérese sera confirmée par
I'anatomo-pathologie.

La perte de substance mesure 9 mm de diameétre. Elle est comblée par un bifolié
selon Esser-Zimany, a pédicule latéral. Le lobe secondaire est prélevé dans la ride
du lion, tandis que le lobe primaire est prélevé horizontalement au niveau du
nasion.

En post-opératoire, il n'y a pas de complications et la patiente sort a JO de I'hopital.
A 6 mois de recul, il persiste une oreille discréte autour du point pivot. Le résultat
esthétique est coté B par I'observateur et par la patiente.

— Le bifoli¢ selon Esser-Zimany est une possibilité de reconstruction de pertes de
substance du canthus interne. Il doit étre envisagé au méme titre que les autres
techniques de reconstruction.
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5.9 Cas particuliers

5.9.1 CasN°81

Monsieur M 70 ans a moment de la prise en charge, a déja été opéré un an
auparavant d'un lambeau nasogénien droit a pédicule supérieur, pour reconstruire
une perte de substance liée a un carcinome basocellulaire de I'aile narinaire droite.
Il n'a pas d'autre antécédent.

[l présente cette fois un carcinome spinocellulaire de la pointe a droite. Aucun
traitement préalable n'a été réalisé sur cette Iésion. Il est opéré sous anesthésie
locale. La Iésion est enlevée en totalité. La perte de substance mesure 8 mm de
diametre. Elle est reconstruite par un bifoli¢ selon Zitelli, a pédicule latéral. Il
nécrose les deux pointes de ses lobes en post-opératoire. Une cicatrisation dirigée
est mise en route.
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Malgré le caractére “tout terrain” du lambeau bilobé, un lambeau a pédicule latéral
aprés section des vaisseaux nourriciers passant par le sillon nasogénien peut tout
de méme nécroser.

Le résultat esthétique a 3 ans est pourtant trés satisafaisant, not¢ A par
l'observateur. La note ne tient pas compte de la reconstruction par le lambeau
nasogénien pré-existant.

156



5.9.2 Cas N°26

Madame F, 86 ans, sans antécédent dermatologique, présente un carcinome
basocellulaire de la pointe a droite. Aucun traitement préalable n'a été réalisé sur
cette Iésion. Elle est opérée sous anesthésie locale. Il n'y a pas d'extemporané
réalisé. La perte de substance mesure 10 mm de diametre. Bien que la patiente
présente un nez cicatriciel, la perte de substance est reconstruite par un bifolié
selon Esser et Zimany, a pédicule médial.

Il n'y a aucune complication post-opératoire, notamment pas de nécrose ou de
souffrance du lambeau. La patiente masse assidiiment son lambeau. Le résultat
esthétique, évalué a 6 mois de recul, est noté B par I'observateur.

A noter que l'histologie finale diagnostiquera une exérése incompléte sur une des
berges. Nous avons décidé de ne pas réintervenir compte tenu de l'dge de la
patiente et de la nature histologique de la Iésion. La patiente bénéficiera d'une
surveillance par son dermatologue afin de dépister rapidement une éventuelle
récidive.
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— Le lambeau bifoli€ est un lambeau extrémement fiable et robuste. Dans notre
série, les nécroses sont rarissimes, toujours partielles et trés distales au niveau des
pointes des lobes, et ne grevent pas le pronostic esthétique. Il n'y a pas plus de
nécrose distale sur le lambeau selon Esser-Zimany.

— Méme prélevé en zone cicatricielle, le lambeau bifolié peut trés bien survivre
sans nécroser, car il est vascularisé par deux systemes musculaire profond et
dermique, qui peuvent se suppléer.

158



DISCUSSION

159



1. Avantages du lambeau bifolié

1.1 Possibilité de réalisation sous anesthésie locale

Il doit étre réalisé, autant que possible, sous anesthésie locale ambulatoire. Les
complications post-opératoires immédiates sont rares et sont toujours a type de
saignement de faible abondance. Le patient doit étre prévenu de la bénignité d'un
tel événement.

L'anesthésie générale est a réserver aux contre-indications de I'anesthésie locale.

1.2 Un seul temps opératoire

A condition de disposer d'un examen histo-pathologique extemporané, la
reconstruction dans le méme temps que l'exérese est possible. C'est un lambeau a
pédicule définitif, il n'y a donc pas besoin de sectionner le pédicule quelques
semaines plus tard.

1.3 Fiabilité du lambeau bilobé

C'est un lambeau robuste, a trés bonne vascularisation. Trés peu de souffrances ou
de nécroses sont a déplorer dans notre série, et il d'agit de nécroses trés partielles
concernant les extrémités des lobes. Enfin méme en cas de nécrose, la cicatrisation
dirigée donne au final de bons résultats esthétiques.

1.4 Couleur et texture idéales

C'est un lambeau local et non régional. Prélevé directement a proximité, la couleur
et la texture du tissu de remplacement sont quasiment identiques a celles de la
perte de substance. Si la peau est trés séborrhéique, elle sera remplacée par une
peau séborrhéique et non par une peau fine et lisse. [l n'y a pas d'effet patch.

1.5 Résultats esthétiques

Sur notre série, on obtient 91,7% de bons et trés bons résultats esthétiques par
lambeau bilobé.

1.6 Faisabilité chez les patients jeunes

Puisqu'il ne compte pas sur les laxités régionales (comme par exemple un lambeau
nasogeénien), le bilobé est réalisable a tout age.

1.7 Cicatrices discretes

Quoique tortueuses et longues, les cicatrices laissées par le lambeau bilobé sont
souvent trés acceptables grace a la bonne cicatrisation du nez. Ceci est
évidemment a pondérer par la qualit¢ de la peau du patient : une peau
extrémement séborrhéique et épaisse donnera de moins bons résultats cicatriciels
qu'une peau plus fine.
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2. Inconvénients du lambeau bifolié

2.1 Complexité du dessin du lambeau

Le lambeau de Zitelli a un tracé qui peut paraitre complexe. En vérité, il obéit a
quelques régles géométriques simples qui, une fois assimilées et appliquées a la
lettre, ne font pas perdre de temps.

Le lambeau d'Esser-Zimany, qui, rappelons-le, donne de bons résultats esthétiques
a la partie haute du nez, au dorsum et sur les faces latérales, de méme que pour les
petites pertes de substance de pointe et de suprapointe, est plus facile a tracer.

2.2 Lignes d'incision ne respectant pas les sous-unités esthétiques

S'il est vrai que les incisions du lambeau bilobé ne sont pas cachées dans les plis
naturels du visage, la richesse en annexes cutanées de la peau du nez permet
généralement d'obtenir des cicatrices tres discretes. Le respect absolu des sous-
unités esthétiques doit donc étre modulé dans ce cas précis, qui nous montre que
toute régle a ses exceptions [141]. Enfin McGregor a montré que le bifolié, s'il
entraine occasionnellement des cicatrices visibles, entraine trés peu d'anomalies
des contours [118].

2.3 Mise en boule

C'est une complication relativement fréquente du lambeau bifolié, mais aussi de la
plupart des lambeaux. Elle est indépendante du type de bilobé utilisé (Zitelli ou
Esser-Zimany). Notre série compte 16% de mise en boule, et c'est une des raisons
qui font préférer a certains chirurgiens ['utilisation d'un autre type de lambeau de
reconstruction. Comme le préconise Cook, il vaut mieux prévenir que guérir, car
corriger une mise en boule installée est tres difficile. En revanche il existe
plusieurs méthodes pour empécher son apparition. Cook préconise d'éviter de
surdimensionner les lobes, afin d'éviter un excés de tissu a l'intérieur des défects
primaire et secondaire [85]. Koranda préconise également un décollement large de
la peau périphérique [142]. Zitelli rappelle I'importance d'une suture méticuleuse
du plan dermique et musculaire dont la rétraction serait responsable de la mise en
boule [128]. Enfin Cook propose en cas de survenue d'une mise en boule,
I'injection intralésionnelle de corticostéroides. Et, comme nous I'avons vu dans ce
travail, les massages pluriquotidiens pendant plusieurs mois apres l'intervention
réduisent significativement I'apparition de ce défaut.
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2.4 Autres séquelles

Elles sont moins fréquentes.

- Les varicosités (13% dans notre série) surviennent préférentiellement sur une
peau déja télangiectasique, elles disparaissent partiellement avec le temps et sont
accessibles a un traitement au laser si le patient le demande.

- Les paresthésies dans le territoire du lambeau sont souvent résolutives, elles
persistent dans 4% des cas dans notre série.

- Les troubles vasomoteurs a type de rougeur lors des changements
météorologiques sont encore plus rares.

3. Influence des caractéristiques individuelles

3.1 Qualité de la peau

Il est évident que les patients ayant une peau tres €paisse et s€borrhéique auront un
moins bon résultat esthétique que les autres. Cela est vrai quel que soit le type de
reconstruction d'ailleurs.

3.2 Qualité des cartilages alaires

La résistance des cartilages est en balance avec I'épaisseur de la peau. Des
cartilages forts avec une peau fine et mobile sont le terrain idéal pour éviter une
distorsion nasale. Une peau épaisse et lourde sur des cartilages mous entrainera
souvent une distorsion, méme en respectant une technique irréprochable [136].

Il convient donc d'analyser au mieux ces caractéristiques en pré-opératoire, afin
d'anticiper les écueils possibles d'une reconstruction par lambeau bilobé.
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4. Alternatives au lambeau bilobé et indications [71,143]

Nous présentons ici ce qui nous semble étre les meilleures techniques afin d'obtenir une
reconstruction esthétique de chaque sous-unité.

Les pertes de substance inférieures a 10 mm de diamétre posent globalement peu de
problémes, et peuvent étre reconstruites par pratiquement n'importe quelle technique,
avec de bons résultats esthétiques. Le chirurgien doit donc juger en son ame et
conscience, et en fonction de ses habitudes, de la technique appropriée.

Nous développerons uniquement ici les indications de reconstruction pour des pertes de
substance supérieures a 10 mm. En reégle générale, nous pensons qu'a résultat
cosmétique égal, la technique la plus simple, la plus rapide et la plus reproductible est
toujours la meilleure.

3.1 Aile du nez

Le lambeau en hachette a base médiale présente les avantages des lambeaux
locaux (couleur, texture et épaisseur cutanée similaires). Cependant il a tendance a
se mettre fréquemment en boule et ascensionne l'aile narinaire car il ne joue pas
sur la somme des laxités autour de 2 axes différents comme le bilobé. En outre il
n'est pas utilisable sur I'ensemble de la pyramide nasale comme le bilobé. Il ne
présente donc pas d'avantage majeur par rapport au bilobé.

Le lambeau nasogénien a pédicule classique ou a pédicule sous-cutané, en tant
que lambeau régional prélevé sur une unité esthétique différente mais voisine,
apporte un tissu de couleur et de texture voisines de celles de l'aile du nez, mais il
a tendance a étre trop épais en reconstruction des défects non transfixiants.

3.2 Pointe latéropointe et suprapointe du nez

Le lambeau de Rybka donne de trés bons résultats esthétiques, mais ne couvre que
de petites pertes de substance < 12 mm et paramédianes. L'alternative du Rybka
bilatéral qui peut combler des défects médians allant jusqu'a 22 mm accroit le
temps de reconstruction par rapport a un bilobé, car il impose la dissection de 2
lambeaux au lieu d'un seul.

Le lambeau de Rieger ou Marchac comble des défects de pointe ou de suprapointe
allant jusqu'a 20 mm, avec cependant un risque d'hématome lié¢ au grand
décollement, et ses cicatrices souvent visibles. En effet si la peau du nez cicatrise
bien sans laisser de disgrace trop visible, la cicatrice entre les rides du lion est
moins discréte. Enfin il rapproche les sourcils.

Le lambeau de Rintala couvre des défects de pointe haute allant jusqu'a 15 mm,
en respectant la sous-unité esthétique de dorsum, mais il comble I'angle naso-
frontal et ascensionne la pointe.

La greffe de peau totale donne parfois de trés bons résultats, a condition de greffer
toute la sous-unité esthétique. La coloration finale et le degré de rétraction sont
imprévisibles. Ce n'est pas une technique plus rapide que le lambeau bilobé.

163



3.3 Faces latérales

Le lambeau en hachette a base latérale ou médiale, comme nous l'avons vu en
reconstruction de laile, se met fréquemment en boule et ascensionne l'aile
narinaire.

Le lambeau nasogénien est une assez bonne indication en reconstruction de la
face latérale, car il apporte une peau de la bonne couleur, de texture semblable et
de bonne épaisseur. Il risque cependant de combler la rupture de pente
naturellement présente entre la face latérale du nez et la joue, ce qui n'est pas le
cas du bilobé.

3.4 Dorsum nasal

Le lambeau de Rintala est toujours utilisable, avec le probleme de comblement de
I'angle naso-frontal.

3.5 Racine et dorsum haut

Le lambeau glabellaire est une assez bonne indication. Il apporte une peau de la
bonne couleur, de texture semblable et de bonne épaisseur, mais rapproche
légerement les sourcils.

3.6 Lambeaux ubiquitaires

Le lambeau frontal est utile quelle que soit la sous-unité esthétique, pour des
grandes pertes de substance > 20 mm. Sa texture et sa couleur sont 1égérement
différentes de celles du nez, a l'origine d'un effet patchwork. Il est cependant
indispensable en cas de défect > 25 mm, ou le bilobé trouve ses limites.

Finalement le lambeau bilobé est utile pour toutes les sous-unités esthétiques du
nez, pour des pertes de substance allant jusqu'a 25 mm de diamétre en fonction du
type de peau. Sa texture et sa couleur sont parfaites, et les cicatrices, bien que de
tracé complexe, sont toujours discretes. Une fois son dessin maitrisé, il est réalisé
trés rapidement sous anesthésie locale ambulatoire, sans complications post-
opératoires majeures. Burget en 1994 affirmait que le bilobé était devenu son
premier choix, son “cheval de bataille” pour les pertes de substance cutanées de la
pointe et de l'aile du nez ne dépassant 15 mm [144]. Il mérite certainement d'étre
envisagé sur toutes les sous-unités esthétiques du nez et pour des diamétres bien
supérieurs, allant jusqu'a 25 mm.
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CONCLUSION
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L'étude que nous présentons ici, menée sur 133 reconstructions de pertes de substance
superficielles du nez par lambeau bifoli¢, aboutit a plusieurs conclusions :

— Les carcinomes traités préalablement de facon incompléte (curetage, exérése
sans marges de sécurité, destruction par azote liquide, etc.) entrainent un retard
diagnostique, avec nécessité d'une exérese plus large et donc une plus grande
perte de substance a reconstruire que si la lésion avait été prise en charge des le
départ. Ces pertes de substance sont d'autant plus difficiles a reconstruire.

— L'anesthésie locale ambulatoire est a préférer a tout autre type d'anesthésie.
Elle est bien supportée par les patients (surtout depuis qu'un bloc V2
systématique précede l'anesthésie locale), elle diminue la durée d'intervention,
n'est pratiquement jamais suivie d'une hospitalisation, et n'entraine pas les
complications des anesthésies générales. L'anesthésie générale est a réserver aux
contre-indications de l'anesthésie locale.

— L'examen histologique extemporané est indispensable en reconstruction
immédiate. Il a permis dans notre série de compléter 100% des exéreses
incomplétes, qui représentaient 20% des exéréses tumorales.

— Le bilobé a un taux de satisfaction esthétique trés important : 91,7% de
bons et trés bons résultats selon les patients interrogés ; les reprises
chirurgicales afin d'améliorer l'aspect esthétique sont rarissimes (une seule
révision réalisée dans toute la série).

— Les complications sont rares : sur 120 patients répertoriés, 2 ont présenté une
souffrance transitoire du lambeau, 2 ont nécrosé leurs pointes de lobes avec
pourtant un résultat esthétique a distance tres satisfaisant, S patients ont saigné
de facon peu abondante, une patiente a désuni au niveau d'un point avec un
résultat esthétique final trés satisfaisant, et un patient a fait un AVC qui était li¢ a
I'arrét temporaire de son traitement antiagrégant plaquettaire.

On peut s'interroger sur la nécessité d'arréter les anticoagulants ou antiagrégants
plaquettaires avant ce type de chirurgie peu hémorragique, devant la gravité des
complications neurologiques possibles.

— Soulignons encore une fois le cté “tout terrain” du lambeau bilobé et sa fiabilité
vasculaire. Il entraine exceptionnellement des nécroses, de toute fagon tres
partielles et qui ne grevent pas le pronostic esthétique. Le lambeau bifolié¢ peut
méme parfois étre prélevé sur une zone cicatricielle, sans nécroser !
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Le lambeau bifolié selon Zitelli donne en reconstruction du nez, toutes
localisations confondues, de meilleurs résultats que le lambeau bifolié selon
Esser et Zimany.

Ceci est particulierement vrai pour des localisations critiques comme l'aile du
nez et la pointe, a fortiori pour de grandes pertes de substance. Cela reste vrai a
la suprapointe (mais uniquement pour les grandes pertes de substance > 17 mm)
et sur le dorsum.

Toutefois le bilobé d'Esser et Zimany obtient des résultats comparables au bilobé
de Zitelli sur les faces latérales, pour les petites pertes de substance de pointe et
de suprapointe, et des résultats tout a fait satisfaisants sur la partie haute du nez
(canthus, racine du nez).

<10 mm 11a17 mm > 17 mm
Schéma des meilleures indications du bifoli¢ en fonction de la taille de la perte
de substance : en orange les sous-unités ou le lambeau selon Esser et Zimany est
utilisable sans grever le résultat cosmétique final ; en bleu les sous-unités ou le
lambeau selon Zitelli est préférable ; les zones non colorées correspondent aux
sous-unités pour lesquelles nous ne pouvons pas conclure par manque de sujets.

L'axe du second lobe doit étre perpendiculaire a I'axe narinaire, afin de ne
pas entrainer de distorsion de pointe ou de l'aile.

Enfin le lambeau bilobé est utilisable pour des pertes de substance bien
supérieures a 17 mm de diameétre, puisque dans notre série 20 patients avaient
des défects supérieurs ou €gaux a 17 mm. Dans cette série les défects comblés
par le lambeau bilobé vont jusqu'a 25 mm de diamétre.
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Annexe 1 : Questionnaire patient

.......................................................................................................................................................

Concernant la lésion du nez...

Avez-vous subi des traitements antérieurs a la chirurgie dans notre service? (laser,
radiothérapie, exérese par un dermatologue).............ccceevvviiiiiiiiiiiiieniiec e

.......................................................................................................................................................

Localisation tumorale (pointe, aile narinaire, dorsum, etc.)...........c.cccceeveiviniiiniicnniicinineens

Concernant le geste chirurgical initial réalisé a Bonsecours...

Anesthésie locale ou GENErale?.................oiiiiiiiiiiiiii e

En cas d’anesthésie locale, la douleur était-elle supportable ou trés désagréable? Pouvez-
vous la chiffrer (Echelle visuelle analogique)?................coooiiiiiiiiiiiiii e

Etes vous rentré chez vous dans la journée ou avez-vous séjourné a I’hopital? Combien de
JOUES? ettt ettt et sttt b e s b ettt et sate s et e st eeab e e bt e s et e s et e sm b e e eab e e bt e et e e an e e aneanneen b s ebaeen bt e raeenee

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

En cas d’anesthésie locale, quelle a été la durée du geste opératoire environ?.......................

La position opératoire en décubitus dorsal était-elle supportable ou désagréable
(difficultés respiratoires, mal au dos, ...)?7 ...

.........................................................................................................................................................

Y a-t-il €U un eXtEMPOTANE T....oooiiiiiiiiiiiiiiiiree ettt e st e e e bae e b e e s raeeebteesaaraeas
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Concernant la période post-opératoire...

Avez-vous massé le lambeau aprés Pintervention?..........ccccoooiiiiiiiii e
Y a-t-il eu des complications post-opératoires? (rayer / entourer SVP)
Précoces : - saignement
- infection
- désunion de la suture
- nécrose du lambeau
Tardives : - cicatrice hypertrophique ou atrophique
- edeéme du lambeau persistant apres plusieurs mois
- varicosités péri cicatriciclles

- déformation : mise en boule, élévation de ’aile, déviation de pointe

Quel a été le traitement de ces complications? Avec quel résultat?................cc.ccoviivnne

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Pour raison CarcinOlOZIQUE. ........cvvveriieniiiiitiiieiie ettt ettt sre e s eaveesreesneeeetbe e

Pour raison esthétique (reprise d’une oreille, €1C.)..uivirvviiiiiiiieiiiicccece e

Etes-vous satisfait du résultat esthétique de votre chirurgie? (cocher une case dans
chaque colonne)

Patient Observateur

Excellent

Bon

Moyen

Mauvais

Au total, étes-vous satisfait de la prise en charge a I’hopital Bonsecours? (entourer SVP)

Oui Non
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Annexe 2 : Tableaux statistiques

Tableau croisé Extemporané * Récidive

Récidive
0 1 Total
Extemporané non Effectif 16, 0 16
Effectif théorique 15,6 0,4 16
oui Effectif 90, 3 93
Effectif théorique 90,4 2,6 93
Total Effectif 106, 3 109
Effectif théorique 106 3 109
Tests du Khi-deux
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 5314 1 ,466 1,000 ,618
Correction pour la continuité? 0 1 1,000
Rapport de vraisemblance 0,97 1 ,325 ,674 ,618
Test exact de Fisher 1,000 ,618
Nombre d'observations valides 109
Tableau croisé Paresthésies * Pédicule
Pédicule
Latéral | Médial | Tt
‘P‘aresthésies non Ef_fectif N 28 32 - 60
Effectif Fhéorique 26,2 ‘33,8 - v60
oui Effectif ‘ 0 3 ‘ 3
‘ Effectif théoriq}_le 1,3 ‘ 1‘_,‘7 3
Total Effectif 28 35 63
Effectif théorique 28 35 63
Tests du Khi-deux
Signification Siéﬁiﬁcation . Sigrliﬁéétion
Valeur ddl asymptotique exacte exacte
‘ (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 2,4328 1 119 1250 173
Correction pour la continui;éb 0,93 1 ,336,
Rapport de vraisemblance ‘ ) v_3,55 1 ,060; ,250 ,173
Test exact de Fisher v ,250 ,173
Nombre d'observations valides 63
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Tableau croisé Type de bifolié * Résultat esthétique praticien

Résultat esthétique praticien

A B C Total
Type de bifoli¢ Esser-Zimany |Effectif 7 18 9 34
Effectif théorique 14,9 13,3 5,8 34
Zitelli Effectif 21 7 2 30
Effectif théorique 13,1 11,7 5,2 30
Total Effectif 28 25 11 64
Effectif théorique 28 25 11 64
Tests du Khi-deux
Signification Signification
asymptotique exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 14,9272 2 ,001 ,000
Rapport de vraisemblance 15,7 2 ,000 ,001
Test exact de Fisher 14,86 ,001
Nombre d'observations valides 64
Tableau croisé Massage * Mise en boule
Mise en boule
0 1 Total
Massage non Effectif 124 6 18
Effectif théorique 14,8 3,2 18
oui Effectif 25 2 27
Effectif théorique 22,2 4,8 27
Total Effectif 37 8 45
Effectif théorique 37 8 45
Tests du Khi-deux
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 4,9662 1 ,026 ,045 ,034
Correction pour la continuitéP 3,35 1 ,067,
Rapport de vraisemblance 4,95 1 ,026 ,045 ,034
Test exact de Fisher ,045 ,034
Nombre d'observations valides 45
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Tableau croisé Angle de rotation du lambeau * Oreille

I

Y

................. Ol‘Ci”C . . S
0 1 Total
Angle de rotation du lambeau <130° ‘ Effé&if ’ 23 » 2 o 25
Effectif thvéorique 1‘5, 1 9,9 25
>130° Effectif 6 17 23
Effectif théorique 1 3,9! ‘ 9,1 23
Total Effectif 29! 19 48
Effectif théorique 29 19 48
Tests du Khi-deux
' Signification | Signification | Signification
asymptotique exacte exacte
v Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 21,7623 1 000 000 000
Correction pour la continuitéb ) 19,09 I ,OOO‘ v
_Rapport‘ qe vraisembk}gg¢ 24,1 1 ?_()QO » ,QOO ,OOQ
Test exact de Fisher ,000 ,000
Asspciation linéai_re par 1inéaire Z_1 ,3099 _lv ,OOV ,O‘Ova ) ,0007
Nombre d'observations valides 48
Tableau croisé Angle de rotation du lambeau * Ascension aile
Ascension aile
0 1 Total
Angle de rotation du lambeau <130° Effectif 22, 3 25
Effectif théorique 20,3 4,7 25
>130° Effectif 17 6 23
Effectif théorique 18,7 4,3 23
Total Effectif 39 9 48
Effectif théorique 39 9 48
Tests du Khi-deux
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 1,560 1 212 279 ,190
Correction pour la continuitéd 0,77 i ,379,
Rapport de vraisemblance 1,58 1 ,209 279 ,190
Test exact de Fisher ,279 ,190
Association linéaire par linéaire 1,528¢€ 1 ,216] 279 ,190
Nombre d'observations valides 48
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Tableau croisé Angle de rotation du lambeau * Déviation pointe

Déviation pointe
0 1 Total
Angle de rotation du lambeau <130° Effectif 23 2 25
’_Evffectif th?orique 23%4 1,_6 25
>130° |Effectif 22 1 23
Effectif théorique 21,6 ) 1,4 23
Total Effectif 45 3 48
Effectif théorique 45 3 43
Tests du Khi-deux
. Signification Signiﬁcation Signiﬁcation
asymptotique exacte exacte
‘ Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson ,2‘7‘3‘? 1 ,602 1,000 532
Correction pour la continuitéd 0 1 1,‘(?‘00 _____
Rapport de vraisemblance 0,28 1 ,598 1?000 ,532
Test exact de Fisher | 1,000 ,332
Association linéz_tjre par linéaire ,267¢ 1 ,605 1,000 ,532
Nombre d'observations valides 48
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Tale Angle Anglele.,, . . 2 .
Sexe d"f;‘:: ATCD Traitements préalables | Loc Cbté  Histologie (?n?} Anest Qualité exérése Pédicule  Type de bifolié 1::;;:2 12:;:: 3‘?;“ Complications Séquelles R‘i’;’ﬁ; e 1;3‘.:::‘ g:;g“:;
1M 33 0 0 P 0 B 10 AL C L non saignement 0 B B
2 F 70 0 o} P G B 14 AL C L 0 0
86 K C
g A 0 DG B 12 AL C M 0 0 B
SR 8 s 0 P G B 10 AL c saignement 0 A
6 M 54 0 0 v D B 13 AL Cc L Esser-zimany o] épais 0 B
TM 0 0 P G B 12 AL C L Zitelk 0 0 0 A
8 F 77 0 0 P G  BPS 15 Ap nemamca 0 0
mlticentriq
g M T8 0 L.D B 6 AL C M Esser-zimany 160 80 0 boule, oreille 0 C
10 M 54 0 0 P G B 10 AL C M Esser-zimany 170 70 out 0 oreille 0 B A
Pas de
n. F 64 résdus ¢
120 M 96 ] 0 K C 0 0
13 F 81 4 0 P 0 B AL C (] 0
4 M 70 [ 0 S D B gén C L 0 0
‘ 7 goudrons, peau  curetage dermato 2 Carcinome S ) . . -
15: M 8 claire, basos ans avant L D sébacé 15 AL C M Esser-zimany 140 50 ou saignement oreille 0 A B
16 F 78  photorype clair 0 LD B 2B A C M Ziell 110 70 ou 0 paresthésies persistantes, boule et 0 A A
déviation pointe transitoires
171 M 79 4 o} P D B 15 AL C L 0 0
1Ttk M 82 baso nez 0 D 0 BN 10 AL C 0 0
18 M 62 soleil 0 D o B 8 AL o} L Zitelh ol 0 varicosités 1] B B
19 F 80 4 0 P 0O B 14 AL C L non 0 boule 0
20 M 51 sote 0 s D B 15 AL c L Zitelh 100 70 o 0 oedéme transitore, oreille, cicatrice .y ), 3 p
déprimée
200 F 74 0 azote 1x s KA(pino -6 4p c L Zitell 100 80  non 0 b pigmenté car expo sohaire, 0 B A
sur biopsie) déprimé, peau séche
N . €lévation aile G 2 mois, sensibilité au
M 7 ’
22 M 37 autres baso 0 PG B 10 AL C M Ziteli 110 80 non saignement chgt tps, boule, varicosités 0 A
23 M 68 [ 0 P G B AL (o4 0 0
24 F 39 ¢ 0 L D BN 7 AL C M Esser-zimany 0 0
2 M 45 0 0 1 G B 9 AL c saignement, soufance 0
Ib pas de nécrose
% F 86 0 0 P D BN 10 AL JEEER N g meny 140 70 ou 0 oreille noncardge  p g
envahie surveillance

¢ AXJuuy

syudaned saQuUOp XneIqR],



Talle Angle Angle 2

881

48

45

50

Sexe 5‘:“5’ lors ATCD Traitements préalables | Loc :Coté- Histologie . PDS 'Anest’ Qualité exérése Pédicule Type de bifolié  rotation | lambeau Massé Complications Séquelles Rei’:sﬁ; e Ré;f::t R:;;.t:;
geste {mm} lambeau * —narine P P
M 60 soleil 0 D D K 12 AL M Esser-zimany non 0 oreille, varicosités 0 B B
M 67 phototype clair azote 3x S 0 K 11 AL C L Ziteli 110 80 oul 0 boale, varicosités 0 C B
M K C
F & 0 0 R 0 BN;:;"“S 17 AL c L Esser-zimany saignement 0 c B
spino lévre sup _
M 69 (chir~cuiethécapie} 0 L D KA 15 AL C M 0 0
F 81 0 0 D o0 S 13 AL C L 0 0 B
F 88 [ 0 D G B 16 AL C M Zitelli 0 0 0 A A
F F D K 14 C M Esser-zimany 0 0 0 A
F 58 9 0 L G K AL C 0 0
F 7 ‘soleil mére etfrere X azote 1x exérése P D BDS 15 AL C L Esser-z 160 90 oui 0 abaissement aile, oreille, M3 nodule C
nez dermato - ¥ varicosités =granulome
Pas de
M résdus ¢
- AL + - e .
F 74 4 0 S o BN 20 NLA C L Ziteli 110 60 non 0 élévation aile 3 mois 0 A A
M 67  acenmines ~ Ioudved8ans D BN 20 AL C M Ziteli 9 60 o saignement 0 0 B A
(exérése suture)
F 74 0 0 L G B 8§ AL o] 0 0
. o
M 73 o 0 PO BN 12 AL C L pecrose - paintes, 0 A A
cicatrisé en 13] pst sec
F 61 d 0 D 0 B AL C 0 0
M Tl 0 0 P o BN 13 AL C L 0 0 A B
M 65 [ 0 P 0 B AL C 0 0
M 70 soleil, autres baso 0 S G B 16 = AL Cc L Esser-zimany 160 60 non 0 oedéme 3 mois Ib, oreille [4} A A
F 81 K C
Foo4g 0 azote 3x L1 6 B AL C L Ziteli 100 90 ou  desusdonsurlpoint 0 0 B A
canthus G
F 75 [ 0 P G B 12 AL C L Zitelli 0 0 0 A
F 77 [ 0 P 0 B AL C 0 0
F 89 ° 0 P 0 B AL C 0 0
Mo87 ° o L G 3 21 AL+ C M 0 rétraction narinf‘, G avec légére géne o
NLA . X respiratoire 1!
M 70 solel 0 1 G Mo . 4 c L Esserzimeny - 190 80  ou 0 0 A
épithelome
M 0 0 P G B AL C 0 0



Taite Angle Anglee. .,

681

Sexs d*f;:‘s’:: ATCD Traftements préatables | Loc :Cété  Histologie  PDS Anest. Qualité exérése Pédicule  Type de bifolié _rotadon " lambeau. ™ Complications Séquelles Repeise et ié;‘.:::‘ E;:gt:;
- {mm} lambean —narine
M Tl e s, 0 D K 16 AL c M Zitell % 80 non 0 paresth, nez «raide », ge enhiver 0 A A
M 59 I 0 G B AL C M 0 0 0 A
M 43 [ 0 G B AL C L 0 0
F 80 psychose 0 0 B 15 . gén C 0 oredlle pied Ib transitoire ] B
~ N - - pb épaisseur des lobes (peau
M 61 soleil, fracture nez 0 G ‘ BN 16 AL C L Esser-zimany 170 70 non 0 dfférete, rotation importante) 0 B B
M 68 autres baso 0 D BN 17 AL C M Zitelh 90 60 out saignement 0 0 B A
M 76 sécidive de baso 0 D B 25 AL C M ou 0 élévation aile 0
F 65 0 0 G S 18 - AL C L Esser-zimany 180 70 oul saignement élévation aile, oreille 0 B C
M 86 lésions de KA arote 1x D BN 17 AL C M Zitelli 110 40 non saignement élévation aile, varicosités 0 A A
M 87 autres K cutanés 0 D K 18 AL C M Esser-zimany 140 70 0 pb épaisseur, élévation aile, oreille 0 B C
F 40 o 0 G B AL C M Zitelk 100 70 0 boule 0 A A
F 87 autres baso 0 G B 7 AL C 0 oreille pied Ib, résorbée a 2 mois 0 A
F 82 0 0 D B 12 . AL C M 0 0 0 A
b N-+rabeé . . . ccidive M3
M gy Eumebuso azote 2 o Bmmbi »om c M Essergmany 200 75 saignement 0 ;;dx n B
F 9 autres K cutanés 0 D BPS 15 AL C 0 0
F 74 0 0 G B 15 A o adime 100 80 non saignement 0 0 B A
NLA alaire
Mélanome nod
M ‘ 90 9 0 D T Brimm AL C 0 0
F 48 ¢ 0 G BN 9 AL o M Esser-zimany oul 0 0 B A
F D K 18 . AL C M Zitell 110 70 0 0 0 A
M 79 spino nez 0 G N 12 AL C M Esser-zmany 140 60 oui ] oreille 0 A C
M K C
F 59 K C
| récidive 2 ans
M 62 0 0 D X AL C 0 puis 6 ans
M 64 baso nez exérése K mle D D K AL C 0 récidive & 4
avec bifokié ans
F 72 Ii‘::;:;’l::eia: 0 G B 13 AL C L Esser-zimany 140 80 ou  ecchymose enhmettes  hypoesthésie transitotre, oreille 0 B B
F 69 0 0 G BPS 14 AL c L Zitelli 9 70 non 0 dirs an froid. sécheresse, rougeur A A
chgt temps, élévation aile au début
M. 82 0 0 0 BN 15 AL C L Zitelli 110 70 oui o] 0 0 A



061

Sexe :f;:zz ATCD
80  F 62 0
oM 70 B
82 F 88 0
83 M 81 n

BM s 0
85 M 59 9
8 - F ‘ 83 0
87 M 73 0
88 ' M 70 4
M s o
”90 7 F 72 0
o0 F 78 b
92 "' M 67 soleil
93 F 67 9
94 . F 62 soleil ds lenfance
95 . M 80 autre baso
9%  F 66 0
97 M
98 . F 39
99 M 92 soleil
100 M 82 [

101 M 80 soleil, autres baso
102 M 78 soleil
103: M 82 9
i04- M 77 8
105 N 43 besomes kratoac

tempe

Traitements préalables : Loc :Coté

0

0
(biopsie a tout
. .emporté),
0

L- B v B

4

L)

f=d

g o o v o o

o U @

v}

Hisrologie

w
g

B

Kyste

épidermique

Carcinome
_ . sébacé

B

Teile
PDS
(mom)

15

Anest: Qualité exérése  Pédicule

B R BE B BB BE BB BEBEERE R

&

e e e N I e!

0’000 N 0~ a0 0O o0 0 o0 000 0000

BB BB

Type de bifokié

Zitelli

Zitelli

Zitelli

Ziteli

Zitelh

Esser-zimany

Esser-zimany

Esser-zimany

Esser-zimany

Esser-zimany

Esser-zimany

Ziteli

Esser-zimany

Angle  Angle 2e
rotation ; lambean
lambeau . —nanine

90 80
110 90
S0 70
110 80
140 45
140 73
140 70
160 90
140 70
100 90

Massé

oul

ou

oui

non

ou

oui

Complications

0
néerose distale b

0

0

ischémique les
premieres heures

]
0

0

AVC (arrét Karégic),
séquelle hémiparésie

0

saignement

Séquelles

oreille pied Ib

0

ascenson temporaire painte et ale
G. deatrice déprimée

0

boule, oreille, cicatrice déprimée

oedéme 2 mois, latérodév pomte G a
diminué avec le tps, oreille

boule, oreille

comblement sus narinaire = oreille

boule

hypoesthésie 6 mais, boule,
élévation aile, oreille

abaissement aile

0

Reprise et
monif’

0

0

0

0
récidive lan
trabéc pte

Résulrat . Résultat
patient praticien

A
A A
B
B A
B
A B
B A
B
B C
B B
D B
A B
A B
C
A B
A
B
A
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Taille Angle - Angle e

Sexe ‘:‘f;:: ATCD Traitements préalables - Loc ‘Coré  Histologie ' PDS Anest Qualiré exérése Pédicule Type de bifolié . rotation lamb:_au Mﬁse Complications Séquelles Re::;i. et l;é:;_;l::t ;{:u‘g::‘
- (mam) lambeau : —narine
1060 M 67  ammebaso DO Imesdrse ;o5 g 3 AL C M Ziell 9 50 o saignement pb épaisseur, élévation aile, 0 c D
dermato 2001 déviation pointe

107" M 91 spino oreille 0 L G BN 15 - AL C M Zitelli 0 0

108 F 0 0 K C ] 0

109 M 68 9 0 D G B 15 AL c 0 0 0 A A

- soleil, KA B+ ) - . NI biopsie

110, F 75 bowenoide 0 P hémangiome 18 AL Cc M Esser-zimany 180 80 non 0 varicosités plgative B B
111 M 68 0 "] P D B 9 AL o] 0 0

m M 8 Papillo- Envahies

kératome
113 M 43 0 0 P O B 10~ AL C L 0 0 B
114, F 81 0 0 P 0 B AL C 0 0
P118° F 67 0 o] P G BN 12 AL C Zitelli (120°) 120 70 ] boule Q A
AL + Ziteli (trop prés élévation aile, déviation pointe, reprise MIMS
2 ¢ 3 5 ’ » P
116 F 8 0 L D B, 1 NLA C M bardlbre) 100 6 non 0 areille nod bénin C
1170 F 46 o 0 L B 15 - AL C oui 0 élévation aile esthpréme B B
118 M 75 soleil 0 L D BN 4 AL C L Esser-zimany 160 80 oui 0 élévation aile, oreille 0 B B
19 F 7 0 0 F G 15 AL c M Esserdmany 140 80  om ecchvmose enhmeties PP Spaisseur, démangeaisons, 0 A B
sensibilité, élévation aile

1200 F 39 0 0 cC D BN 9 AL C 0 0 B B
1210 M 73 0 0 L D B 12 AL C M Esser-zimany 140 70 0 oreille 0 A B
122: M 63 ] 0 F D BN 13 AL C L Esser-zimany oui 0 oreille 0 A A
1125 M 59 phototype claic 0 P D BN 12 AL C L Esser-amany 180 70 oui 0 oreille, varicosités 0] B
124. M 48 HIV o] F D BN 11 AL C M Esser-zimany 0 0 0 A
125 F 80 ] 0 K [of 0 0

126 F 81 K C

127- F 74 0 0 L G K AL C 0 0

28 M T3 eumestaso 0 s o B 25 AL C L Ziteli 90 90  non souftanceD jdlonetpas pbépaisseur. boule, abaissement B B

de nécrose aile, varicosités déja présentes

129 F K C

130 M 81  ancienmineu 0 L D B 18 ALY ¢ M Esser-zmany 150 60 oui 0 P épaisseur, Elévation aile = 0 A ¢
T e e . NLA o o e . __encoche aile, déviation pointe

1B31M 76 0 0 D 0 K AL C 0 0
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RESUME DE LA THESE

La reconstruction des pertes de substance nasales est connue depuis des temps immémoriaux.
Parmi les différentes techniques connues, le lambeau bifolié (ou bilobé) a été décrit il y a prés
d'un siécle. Pourtant son utilisation reste confidentielle, malgré les améliorations successives
apportées par divers auteurs.

Ce travail est une étude rétrospective portant sur 131 patients, soit 133 cas de reconstructions
de pertes de substance superficielles du nez par lambeau bifolié. Nous aboutissons aux
conclusions suivantes :

- Quel que soit le type de lambeau bifolié utilisé, tous les patients opérés sont satisfaits de leur
prise en charge, avec une majorité de résultats esthétiques satisfaisants et trés satisfaisants;

- Le lambeau bifolié selon Zitelli donne globalement de meilleurs résultats que le lambeau
bifolié selon Esser et Zimany, en particulier dans les localisations critiques comme l'aile
narinaire, la pointe et la suprapointe;

- Le diamétre des pertes de substance pouvant étre comblées par un lambeau bifolié est plus
important que ce qui est décrit dans la littérature (jusqu'a 25 mm dans notre étude avec de bons
résultats);

- Deux paramétres géométriques sont importants afin d'éviter les anomalies de contours :
I'angle total de rotation du lambeau, et I'angle formé entre le lobe secondaire et 1'axe narinaire;

- L'utilisation du lambeau bifolié ne se limite pas a la partie inférieure du nez : de bons résultats
esthétiques sont obtenus sur le dorsum nasal, les faces latérales et méme au niveau de la racine
du nez, du canthus interne et de la vallée des larmes.

Le lambeau bilobé est idéal en reconstruction des zones critiques du nez comme l'aile narinaire,
la pointe et la suprapointe. Il donne également des résultats satisfaisants sur le reste de la
pyramide nasale. Il devrait plus souvent étre envisagé dans les reconstructions de pertes de
substance nasales allant jusqu'a 25 mm de diametre.

TITRE EN ANGLAIS :
Bilobed flap for reconstructing superficial nasal defects. Study of 133 cases.

THESE MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2009

MOTS CLEFS:
Lambeau bilobé - reconstruction du nez

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex.






