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Reconstruction du plan profond
en rhinopoiése

RESUME : La reconstruction des pertes de substances cutanées du nez fait appel aunlarge panel de techniques
chirurgicales, au sein desquelles le lambeau frontal régne souvent en maitre.
Quand la perte de substance est transfixiante, il est primordial de reconstruire avec la méme attention le plan

cutané et le plan profond.

Dans cet article, nous essayerons de faire un tour d’horizon des différentes techniques disponibles, en
précisant les avantages, les inconvénients et les meilleures indications pour chacune d’entres elles.
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a réparation des pertes de subs-

tance nasales peut faire appel a de

nombreuses techniques chirurgi-
cales. Pour la couverture des pertes de
substances étendues, le lambeau frontal
est probablement la technique qui per-
mettra d’obtenir un résultat morpholo-
gique le plus satisfaisant, en particulier
lorsqu’il s’agit de reconstruire les sous-
unités esthétiques convexes de la pointe
dunez ou de laile.

Si la reconstruction de la partie
“externe” et visible du nez est primor-
diale, il est tout aussi important de se
concentrer sur la reconstruction de la
doublure nasale lors de laréparation des
pertes de substance transfixiantes. En
effet, sans couverture de la partie cruen-
tée d’un lambeau frontal, la recons-
truction subira immanquablement une
rétraction cicatricielle, associée a un
collapsus ou une sténose narinaire, et
a une altération majeure du résultat
morphologique.

AT’heure actuelle, plusieurs techniques
sont disponibles dans I’arsenal théra-
peutique du plasticien pour la recons-
truction de la doublure nasale. Pour
assurer un résultat morphologique et

fonctionnel satisfaisant, le technique
choisie devra:

— étre vasculairement fiable;
—apporter une quantité de tissu suffi-
sante pour lesreconstructions étendues;
— étre de faible épaisseur pour éviter une
sténose de ’orifice narinaire;

— permettre la réalisation de greffes car-
tilagineuses, indispensables au support
de la reconstruction.

Le but de cet article est de présenter les
principales techniques chirurgicales,
avec leurs avantages et leurs défauts.

Les greffes de peau

Une greffe de peau totale peut étre posi-
tionnée a la face profonde d'un lam-
beau frontal, lors de son transfert. Cette
technique a I’avantage d’étre simple et
rapide, et d’apporter une faible épais-
seur de tissus a la face profonde de la
reconstruction. Elle présente cependant
de nombreux défauts, limitant son utili-
sation en pratique courante.

En effet, la greffe de peau étant un trans-
fert de tissus sans vascularisation, elle
doit étre placée en contact intime avec




un sous-sol parfaitement vascularisé.
De plus, son utilisation exclut quasi
automatiquement la réalisation conco-
mitante d’une greffe de cartilage. De fait,
les résultats sont trés souvent décevants
a moyen terme, avec ’apparition de
rétractions cutanées et une absence de
support lors des reconstructions alaires.

Son utilisation est plus facile lors d’un
lambeau frontal prélevé en pleine épais-
seur, ¢’est-a-dire avec le muscle frontal.
En effet, la face profonde du muscle est
un site receveur idéal pour la greffe, trés
bien vascularisée mais sans les saigne-
ments ou les écoulements d'un lambeau
frontal dont la partie distale aurait été
affinée.

Enfin, I'utilisation d’un lambeau frontal
en pleine épaisseur permet aussi celle
de greffe de cartilage avec une greffe de
peau totale. La greffe de peau est placée
comme précédemment a la face pro-
fonde du lambeau, et la greffe de car-
tilage est mise en place dans un tunnel
sous-cutané, entre le muscle frontal et la
peau du lambeau. Cette technique reste
cependant décevante, car la réalisation
du tunnel est difficile avec un risque
de lésion de la peau ou du muscle fron-
tal. De plus, les greffes restent de faible
taille, et ne peuvent pas étre position-
nées avec précision.

Pour limiter ces inconvénients, il est
possible de réaliser des greffes compo-
sites, apportant dans le méme temps
peau et cartilage, et donc doublure et
support. Ces greffes peuvent étre prises
auniveau de l'oreille (racine de I’hélix),
ou au niveau du septum nasal. Leur prise
n’est possible que sur un sous-sol par-
faitement vascularisé, avec une suture
minutieuse et une bonne immobilisa-
tion. Malheureusement, la prise de telles
greffes est incertaine —toujours plus dif-
ficile qu'une greffe de peau totale — et
elles ne sont idéalement indiquées que
pour les pertes de substance de moins
de 15 mm. Leur principal avantage reste
la simplicité.
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Certains auteurs ont aussi proposé deréa-
liser la doublure par une greffe de peau
lors de lambeaux préfabriqués. Plusieurs
semaines avant le transfert d’un lambeau
frontal, une greffe de peau ou une greffe
composite est placée a la partie discale
du lambeau qui a été décollée a minima,
pour perte ensuite reposée et enfouie. Le
transfert du lambeau n’est ensuite réalisé
qu’apres s’étre assuré de la prise de la
greffe. Cependant, les résultats restent
limités avec, dans la plupart des cas, un
manque de support cartilagineux.

Les lambeaux charniéres

Les lambeaux charnieres utilisent la
peau adjacente au defect (a partir du
nezou de la joue), pour reconstruire par
plicature le plan profond.

Leur utilisation implique une augmenta-
tion de la surface cutanée a reconstruire.
Cen’est généralement pas un probléme,
car la perte de substance est souvent
agrandie selon les principes des sous-
unités esthétiques.

La vascularisation de tels lambeaux est
précaire, limitant leur utilisation a des
pertes de substance de moins de 15 mm
en général et rendant le succes de greffe
de cartilage, lors du méme temps opéra-
toire, incertain. Il s’agit souvent d’une
peau cicatricielle, donc rigide et diffici-
lement modelée par les greffes cartila-
gineuses.

Un autre lambeau pédiculé

Un autre lambeau pédiculé peut étre uti-
lisé pour la réparation du plan profond
enrhinopoiese (fig. 1). Il peut s’agir d'un
lambeau nasogénien, au hasard ou bien
disséqué sur des perforantes de 1’artere
faciale, d’un lambeau de muqueuse
buccale comme le lambeau de FAMM
(Facial artery musculomucosal), voire
d’'un deuxiéme lambeau frontal. Ces
lambeaux augmentent généralement la

rangon cicatricielle sur la face, et sont
souvent épais et rigides.

Les lambeaux de FAMM sont particu-
lierement utiles pour la reconstruction
isolée du plan profond du tiers moyen
du nez, chez les patients présentant des
nécroses muqueuses lors de la maladie
de Wegener ou chez les cocainomanes.

La réalisation d’un autre lambeau fron-
tal peut se révéler utile chez les patients
fragiles, nécessitant une reconstruction
de larges pertes de substances. Il est
important alors de réaliser le sevrage
des lambeaux dans deux interventions
distinctes, a 3-4 semaines d’intervalle.

Lambeau frontal replié
“classique”

Il est possible de prélever une extension
discale sur un lambeau frontal pour la
replier sur lui-méme et permettre ainsi
la reconstruction du plan profond.
Petrali décrivait déja cette technique
en 1842. Cependant, I’épaisseur des
tissus rend leur conformation difficile.
L’extrémité distale peut étre affinée
lors du 1°* temps, augmentant alors le
risque de nécrose discale, en particulier
a cause de la plicature qui sténose les
microvaisseaux.

Lors du 1°" temps de ces reconstruc-
tions, le support cartilagineux reste en
général une préoccupation secondaire.
Des greffes peuvent étre ensuite placées
lors du temps intermédiaire. Plusieurs
temps de dégraissage sont ensuite néces-
saires, apres le sevrage du pédicule.
Malheureusement, ces différents temps
de modelages sont réalisés sur des tissus
fibreux, manquant de souplesse. Le lam-
beau cutané est levé partiellement, parla
périphérie et en plusieurs opérations, ce
qui ne permet pas un modelage sophis-
tiqué de la reconstruction. Au final, les
résultats des lambeaux frontaux repliés
“classiques” donnent des résultats mor-

phologiques décevants.
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A, B: Perte de substance de la face latérale du nez a gauche étendue a la joue (carcinome
basocellulaire) chez une patiente de 85 ans, porteuse de nombreuses comorbidités.
Une partie de la perte de substance a été reconstruite lors de I'exérése par un lambeau
d’avancement temporo-jugal.

C:Dessin de deux lambeaux frontaux. Du c6té homolatéral, le lambeau reconstruira le plan
profond et |a face antérieure du sinus maxillaire. Le lambeau controlatéral reconstruira le
plan superficiel du nez.

D: Résultat a 5 mois. La reconstruction manque de définition, et |a joue s’est rétractée. Le
résultat global reste assez satisfaisant a la vue de defect initial et du terrain de |a patiente.

FiG. 1.

Les lambeaux intranasaux
(muqueuse septale
ou narinaire)

Le développement des lambeaux intra-
nasaux dans les années 1980 a été une
révolution pour la reconstruction du
plan profond en reconstruction nasale.
Burget et Menick ont ainsi décrit plu-
sieurs lambeaux pédiculés, prélevés sur
la muqueuse septale ou nasale [1].

Ces lambeaux présentent de nombreux
avantages: ils sont fins, richement vas-
cularisés et souples. IIs permettent ainsi
de réaliser des greffes cartilagineuses
primaires pour assurer le support de la
reconstruction. Associés aux principes
de reconstruction en sous-unités esthé-
tiques du nez, ils permettent de restau-
rer I’anatomie en trois dimensions du
nez, avec des résultats particulierement
satisfaisants.

La muqueuse nasale homolatérale a
la perte de substance peut notamment
étre prélevée, en la laissant pédiculée
sur la branche septale de I’artére coro-
naire labiale supérieure. La muqueuse
est ensuite pivotée pour reconstruire le
plan profond de 'hémipointe ou del’aile
narinaire (fig. 2). La muqueuse contro-
latérale peut alors aussi étre prélevée et
pilotée, en gardant une charniére dorsale
ou distale. La vascularisation est alors
assurée par les branches septales des
vaisseaux ethmoidaux. Le lambeau est
transposé du coté de la part de substance
par la perforation septale créée en enle-
vant le cartilage. Ce lambeau est adapté
alacouverture de la face latérale du nez,
mais ne permet pas la reconstruction de
la doublure de I’aile narinaire.

Enfin, le septum peut aussi étre large-
ment détaché de ’orifice piriforme en
haut, et projeté en avant (la vasculari-
sation étant alors assurée par les deux
branches septales de I’artere labiale),
pour permettre la reconstruction de
I’aréte nasale. La muqueuse nasale peut
alors aussi étre détachée de chaque
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Lambeaux intranasaux

A: Perte de substance de I'héminez a droite (carcinome basocellulaire) chez un homme de 60 ans.

B: Lambeau frontal paramédian homolatéral pour la reconstruction du plan superficiel. Pour le plan profond, reconstruction par lambeaux
intranasaux. Sur la photo, lambeau du muqueuse nasale pédiculé sur la branche septale de I'artére coronaire labiale supérieure, pour
reconstruire la partie distale du plan profond.

C:Lambeau controlatéral de la muqueuse nasale a charniére dorsale (le cartilage septal a été prélevé et réservé). Le lambeau est transposé
en passant dans la perforation septale réalisée a cet effet. Ce lambeau va permettre la doublure de |a face latérale du nez. Il ne peut pas
descendre sur l'aile narinaire.

D: Les lambeaux sont suturés et armés par du cartilage (conque pour l'aile, septum pour la face latérale du nez).

E,F, G: Résultats a 5 mois.

FiG. 2.
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coté, en gardant une charniére médiale
sur 1 cm, permettant ainsi la doublure
des faces latérales du nezlors des rhino-
poieses complétes.

Ainsi, ces lambeaux sont adaptés et
adaptables a presque tous les types de
reconstructions du plan profond, des
plus petites au plus larges. Ces lambeaux,
fins et souples, permettent laréalisation
d’une armature cartilagineuse sophisti-
quée qui assure a la fois les résultats mor-
phologiques et fonctionnels.

Cependant, la dissection de lambeaux
muqueux intranasaux demeure un geste
technique difficile. L’exposition reste
limitée par I’orifice narinaire voire, lors
d’hémi-rhinopoiese, le prélevement de
larges lambeaux de muqueuse septale
peut s’avérer ardu. Lors des reconstruc-
tions du rebord narinaire par lambeau
muqueux, la formation de crotites sur le
rebord narinaire peut se révéler génante
pour les patients. Bien que fiables, les
nécroses discales ne sont pas rares,
source de sténoses narinaires. Enfin, la
morbidité du geste, en particulier chez
le sujet 4gé, n’est pas nulle.

Le lambeau frontal replié
en 3 temps de Menick

Récemment, Menick a apporté de nom-
breux raffinements au lambeau fron-
tal replié [2, 3]. Il a notamment décrit
sa technique dite du “lambeau frontal
replié en 3 temps” pour laréparation des
pertes de substances transfixiantes. Cette
technique associe les principes de base
du lambeau frontal, rapportés dans les
travaux de Burget et Menick, aux amélio-
rations techniques décrites par Menick
pour améliorer les résultats de la partie
plicaturée (fig. 3).

Le lambeau est dessiné comme un lam-
beau frontal paramédian vertical, basé
sur les vaisseaux supratrochléaires
homolatéraux a la perte de substance.
La base du lambeau ne dépasse pas

12 a 13 mm, et I'incision proximale se
fait jusque dans la téte du sourcil pour
permettre d’abaisser le point pivot. La
rotation du lambeau se fait dans un sens
antihoraire pour les reconstructions de
la partie gauche du nez, et dans un sens
horaire pour les reconstructions a droite.
La perte de substance est recréée en exci-
sant, si besoin, les tissus cicatriciels et
en élargissant la perte de substance, si
besoin, selon le principe des sous-unités
esthétiques. Un patron est réalisé en pre-
nant modele surles parties saines du nez
(en particulier lors des reconstructions
des pertes de substances latérales), pour
prélever un lambeau aux dimensions
exactes du defect.

Le patron comporte aussi une extension
distale qui reconstruira le plan profond
(en ajoutant 3 a4 mm entre le patron du
plan cutané et celui du plan profond
pour permettre de replier le lambeau).
Cette extension distale peut étre dessi-
née dans les cheveux.

Le lambeau frontal plicaturé selon
Menick est une intervention en 3 temps:

>>> Pendant le 1°* temps, le lambeau
est levé en pleine épaisseur, c’est-a-
dire en prélevant le muscle frontal sur
toute la surface du lambeau. A la partie
distale, la dissection reste sous-muscu-
laire, etil n’est pas nécessaire de passer
dans un plan sous-périosté.

Il est transposé sur la perte de subs-
tance, et le plan profond est suturé
en premier par des points simples ou
un surjet au monofilament résorbant
6/0. Le plan cutané est ensuite suturé
précisément par des points simples
de nylon 5/0 ou 6/0. Le front est large-
ment décollé dans I’espace de Merkel
et suturé directement, en excisant si
bien les excédents cutanés a I'extré-
mité distale de I'incision et en laissant
en cicatrisation dirigée les zones quine
peuvent étre fermées en premiére inten-
tion. La partie cruentée du pédicule est
couverte par une greffe de peau totale,

Retrouvez la vidéo relativee
a ce premier temps:

- a partir du flash code* suivant

—en suivant le lien:

http://tinyurl.com/
lambeaufrontalpartie

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une
application flashcode sur votre smartphone, puis tout
simplement photographier notre flashcode. Laccés a la
vidéo est immédiat.

ce qui diminue la formation de crotite
et améliore grandement le confort du
patient. A ce stade, la reconstruction
est trés volumineuse et sans relief. Le
lambeau en pleine épaisseur étant par-
faitement vascularisée, sa partie distale
supporte parfaitement la plicature, et
peut accepter une extension distale de
grande taille. Aucune greffe n’est mise
en place durant ce temps

>>> Lors du 2° temps, 3 a 4 semaines
apres, une intervention intermédiaire
estréalisée. Le lambeau frontal est alors
autonomisé, et peut étre affiné de fagon
agressive sans risque. De plus, sa partie
distale est intégrée dans le nez, et regoit
désormais une vascularisation du reste
de la face profonde du nez. Elle peut
donc étre sevrée du reste du lambeau
et fortement dégraissée. L'incision est
doncréalisée au niveau du futur rebord
narinaire, et la partie proximale du
lambeau est levée en ne laissant que
2 a 3 mm d’épaisseur. A ce moment, il
n’y a eu aucune fibrose puisque la peau
et le muscle frontal n’avaient pas été
séparés lors du 1°F temps. La peau est
donc parfaitement souple et malléable.
Sur le nez, la partie distale repliée du
lambeau est parfaitement intégrée et
peut étre dégraissée en retirant 1’exces
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Lambeau frontal replié en 3 temps de Menick

A, B: Perte de substance de I'héminez a gauche (mélanome de Dubreuilh) chez une femme de 80 ans.

C: Aprés le 18" temps. D: Vue basale aprés le 18" temp, la reconstruction est épaisse.

E:Apreés le 2¢ temps. F: Vue basale apreés le 2¢ temps, le plan profond est sevré, affiné et supporté par une greffe cartilagineuse. G: Aprés le
3® temps, avec les points transfilants de capiton.

H, 1,J, K : Résultats a 3 mois.

FiG. 3.
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o Retrouvez la vidéo relative
a ce deuxiéme temps:

- a partir du flash code* suivant

—en suivant le lien:

http://tinyurl.com/
lambeaufrontalpartie2

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une
application flashcode sur votre smartphone, puis tout
simplement photographier notre flashcode. Laccés a la
vidéo est immédiat.

dumuscle frontal. A ce niveau aussi, les
tissus sont souples, sans fibrose. C’est
durant cette intervention que seront
placées des greffes cartilagineuses.
Pour les reconstructions de la pointe et
de l’aile du nez, la conque est un site
donneur de choix, car le cartilage pré-
sente déja une courbure favorable. La
greffe est taillée 1 & 2 mm plus petite
que la dimension de 1'unité esthétique
de l’aile. Bien qu’il n’y ait pas de car-
tilage dans ’aile du nez, la réalisation
d’une greffe est indispensable pour
armer et sculpter la reconstruction. Le
lambeau est ensuite resuturé au nez, en
enlevant a la demande ’exces cutané.
Durant la suture, des points de capiton
transfixiants pourront étre placés sur le
lambeau pour aider a définir les sillons
narinaires. Ils sont enlevés a J2 ou J3.

>>> Lors du 3° temps, 3 a 4 semaines
aprés soit 6 a 8 semaines apres le
1°"temps, le lambeau peut étre sevré. La
partie proximale du lambeau est élimi-
née pour ne garder que la téte du sourcil
qui est réintégrée avec une cicatrice en
Vinversé.

La partie distale du lambeau, qui recons-
truit la face externe cutanée, peut étre
décollée si besoin pour réaliser un nou-

e Retrouvez la vidéo relative

POINTS FORTS

| = Lareconstruction du plan profond est indispensable pour assurer un
résultat morphologique et fonctionnel satisfaisant lors de la réparation
des pertes de substance transfixiantes.

|:—> La reconstruction doit étre armée par des greffes cartilagineuses pour
assurer son support et éviter les sténoses et collapsus narinaires.

E—) Le lambeaux frontal plicaturé en 3 temps, selon Menick, est la technique
de premiére intention pour la plupart des pertes de substance modérées

alarges.

a ce troisiemew temps:

- a partir du flash code* suivant

—en suivant le lien:

http://tinyurl.com/
lambeaufrontalpartie3

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une
application flashcode sur votre smartphone, puis tout
simplement photographier notre flashcode. Laccés a la
vidéo est immédiat.

veau temps de dégraissage. Enfin, de
nouvelles sutures transfixiantes de capi-
ton peuvent étre réalisées pour marquer
les sillons, si nécessaire.

Au total, cette technique s’avere beau-
coup plus simple pour lareconstruction
des pertes de substance transfixiantes
modérées ou étendues. Le positionne-
ment des greffes lors de I'intervention
intermédiaire peut se faire de fagon tres
précise. Le temps de dégraissage est lui
aussi réalisé en minimisant les risques
denécroses, car le lambeau a été en auto-
nomie lors du 1°" temps. Cette technique
est la notre en premiere intention.

Un lambeau libre

Dans le cas de reconstruction totale de
la pyramide nasale + étendue aux uni-
tés adjacentes du visage, le lambeau
frontal plicaturé ne suffit plus. Il faut
alors avoir recours aux lambeaux libres
microchirurgicaux. Ils sont en général
réalisés pour le plan profond, les cou-
vertures du plan superficiel étant alors
confiées a un lambeau frontal paramé-
dian en 3 temps. Menick et Salibian [4]
rapportent une technique plus simple
que celle de Burget et Walton [5], bien
que les deux équipes utilisent les mémes
concepts. Lareconstruction du plan pro-
fond est réalisée lors du 1°F temps par
un lambeau antébrachial radial (prélevé
en plusieurs ilots pour Burget et Walton,
en une seule piéce pour Menick). Lors
du deuxiéme temps, un lambeau frontal
assure la couverture cutanée avec mise
en place de greffe. Menick réalise ce lam-
beau en pleine épaisseur et pratique une
intervention intermédiaire pour affiner
le lambeau et compléter, si besoin, les
greffes. Enfin, le pédicule est sevré lors
du dernier temps.

Par ailleurs, d’autres auteurs ont décrit
I'utilisation de lambeaux libres préfabri-
qués ou d’autres lambeaux libres spéci-
fiques pourlareconstruction de certaines
parties du nez, notamment Pribaz [6]
qui rapporte 'utilisation de la racine de




Greffes de peau/
greffes composites

Avantages
o Facile
o Rapide
o Peu morbide
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Inconvénients

o Pas de support par greffe

e Prise incertaine

o Rétraction

o Pertes de substance inf.a 15 mm
pour les greffes composites.

Indications / commentaires

o Patients fragiles +++

o Lambeaux préfabriqués

o Plus facile sur lambeau
frontal en pleine épaisseur

Lambeau charniére

o Facile

o Utilisation de la peau réséquée pour
étendre la réparation a la sous-unité
esthétique

o Peu fiable
o Rigide et épais
o Difficile a modeler par les greffes

o Petites pertes de substances
de 'aile du nez

Un autre lambeau
pédiculé (nasogénien,
FAMM, 2¢ lambeau
frontal)

o Tissus disponibles a proximité
o Peu difficile

o Augmente la rancon cicatricielle
(2 lambeaux frontal, nasogénien)

® Pas toujours trés fiable
(nasogénien)

o Epais (nasogénien)

o Perte de substances isolées
du plan profond
(FAMM +++)

o Patients fragiles

Lambeau de muqueuse
nasale

o Versatilité

e Vascularisation correcte

o Finesse et souplesse

o Peut étre armé par les greffes de
cartilage

o Utilisable pour les petites pertes de
substance comme pour les grandes

o Techniquement plus difficile

o Nécrose distale possible

o Morbidité du prélévement

o Crolites quand reconstruction
du bord libre narinaire

o Pertes de substance isolées
de la doublure nasale

e Association lambeau
homolatéral et controlatéral
pour les pertes de substance
de I'héminez

Lambeau frontal
plicaturé en 3 temps
selon Menick

o Grande fiabilité

o Dégraissage aisé

o Positionnement et modelage
des greffes de cartilage facile et précis
(pas de fibrose)

o Utilisable pour les petites pertes de
substance comme pour les grandes

o 3 temps opératoires

o Choix de 1" intention pour
la plupart des pertes de
substances transfixiantes

Lambeau libre

o Protocole bien standardisé par Menick

o Difficile

o Indiqué pour les pertes

antébrachial radial +
lambeau frontal

ou Burget et Walton
o Résultats satisfaisants

au minimum

® 3 a 4 temps chirurgicaux

de substance totales de la
pyramide nasale

o La technique de Menick et
Salifiant est plus simple que
celle de Burget et Walton

TABLEAU |: Avantages et inconvénients de chaque technique.

I’hélix prélevée en lambeau libre pourla
reconstruction de ’aile narinaire.

Conclusion

De nombreuses techniques sont dispo-
nibles dans I’arsenal thérapeutique du
chirurgien pour assurer la reconstruc-
tion du plan profond du nez. Il est pri-
mordial d’adapter son choix a la perte
de substance a reconstruire et au terrain
du patient. Le respect des regles et des
principes décrit par Burget et Menick est
primordial pour obtenir un résultat satis-
faisant et stable dans le temps.

Pour la reconstruction des pertes de
substance transfixiantes, le lambeau
frontal plicaturé en 3 temps reste, selon
nous, la technique qui permet d’obtenir
les meilleurs résultats morphologiques
et fonctionnels, tout en restant un geste
simple et fiable.
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