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La rhinoplastie est l’art de corriger les imperfections du nez. Elle s’adresse à cet organe, 

avec ses traits anatomiques tridimensionnels et sa fonction complexe qui assure son rôle 

respiratoire interfère avec les facteurs émotionnels, bio-comportementaux et immunologiques.  

Ce dernier, participe peu à la mimique mais il est au centre de l’image que le patient a de lui-

même et au centre de celle qu’il veut donner aux autres. 

La rhinoplastie est considérée comme l’une des chirurgies réparatrices les plus 

complexes. Souvent, la réparation de la pyramide nasale s’avère nécessaire, non seulement pour 

des considérations esthétiques pures, mais aussi indispensable pour corriger un trouble 

fonctionnel conséquence du traumatisme subi (1).  Elle est l’une des premières interventions 

décrites dans l’histoire de la médecine, c’est aussi l’un des plus importants défis en chirurgie 

faciale. La sophistication actuelle des techniques est l’aboutissement de plus d’un siècle 

d’histoire marquée par de nombreux chirurgiens. Toutes ces techniques résultent de la 

compréhension anatomique, chirurgicale et artistique détaillée du nez. 

Par ailleurs, la rhinoplastie nécessite une prise de conscience par le chirurgien 

«rhinoplasticien» du nez dans son entourage aussi bien anatomique et fonctionnel, qu’artistique 

et social. En outre, l’objectif de la rhinoplastie ne cible pas, de chercher à retrouver un nez 

parfait, qui est  un « concept » inexistant en réalité, mais plutôt à retrouver un nez qui s’intègre 

harmonieusement avec le reste du paysage facial (2).  Il faut penser généralement en termes 

d'équilibre et à effectuer une «chirurgie de proportions »en supprimant les excès ou en ajoutant à 

chaque fois que nécessaire pour maintenir l'appartenance ethnique et l'apparence naturelle du 

visage. 

La rhinoplastie post-traumatique peut être très complexe et nécessite l’utilisation de 

plusieurs techniques chirurgicales. La demande des patients est souvent esthétique et 

fonctionnelle. La correction des problèmes respiratoires fonctionnels est donc aussi importante 

que la correction de la déformation nasale (3). 
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En matière d’intervention, deux voies d’abord essentielles sont proposées (4) : 

 La voie d’abord interne ou fermée, la voie classique permettant un abord sans 

cicatrice cutanée. 

 La voie d’abord externe correspond à une rhinoplastie par technique ouverte 

(incision à travers la columelle). 
 

A travers une étude bicentrique, rétrospective, comparative  de deux  séries de 100 

patients du service de chirurgie maxillo-faciale du  CHU Mohammed VI,  Marrakech, Maroc et de  

136patients du  service de chirurgie maxillo-faciale  du CHU la Rabta, Tunis, Tunisie  et ayant 

bénéficié d’une rhinoplastie post traumatique entre Janvier 2017 et septembre  2021. 
 

L’objectif de notre travail, était non seulement de rapporter l'expérience de deux services 

en matière de prise en charge des rhinoplasties post traumatiques mais aussi de : 

1. Distinguer la variabilité épidémiologique. 

2. Evaluer les indications thérapeutiques. 

3. Etudier les facteurs de satisfaction des patients et des opérateurs. 

4. Evaluer nos résultats à moyen et à long terme. 
 

Nous discuterons par la suite ces données en comparaison à celles de la littérature et 

nous analyserons ainsi les particularités de chaque pays  dans ces approches chirurgicales sur le 

plan épidémiologique, clinique, thérapeutique et les degrés  de satisfaction des patients pour en 

déduire des attitudes pratiques. 
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I. 
 

Il s’agit d’une étude  bicentrique, comparative et rétrospective, entre deux populations, 

Marocaine et Tunisienne, portant sur des  patients qui ont subi une intervention chirurgicale pour 

une gêne fonctionnelle (respiratoire)  et/ou esthétique au moins 6mois après un traumatisme 

nasal et qui ont bénéficié d’une rhinoplastie  associée ou non à une septoplastie, tous pris en 

charge par les mêmes chirurgiens. Une période minimale de 6 mois du traumatisme a été requise 

avant d’accepter un patient pour rhinoplastie post-traumatique. 

Lieu de l’étude : Hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI, Marrakech/ CHU La Rabta, Tunis. 

Période de l’étude : Janvier 2017 – Septembre 2021. 

 

Type de l’étude : 

II. 
 

Population cible : 

1. 
 

Nous avons inclus dans notre série : 

Critères d’inclusion : 

• Les patients consultant spontanément pour un problème fonctionnel (gêne 

respiratoire) et/ ou d’insatisfaction esthétique de leur nez d’origine traumatique. 

• Tout patient, de toute ethnie à partir de l’âge de 16 ans, ayant bénéficié d’une 

rhinoplastie primaire d’indication fonctionnelle et/ou esthétique de cause 

traumatique. 

• Tous les cas de rhinoplastie par voie fermée /ouverte. 

• Ceux qui ont été pris en charge par le même chirurgien. 
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2. 
 

Critères de non inclusion : 

• Nous n’avons pas inclus de notre étude les patients opérés pour rhinoplastie à but 

purement esthétique ou d’origine malformative. 

• Les cas ayant un recul inférieur à 6 mois. 

• les rhinoplasties secondaires. 

 

3. 
 

Critères d’exclusions : 

• Les dossiers inexploitables. 

• Les patients dont le bilan photographique est incomplet. 

• Satisfaction non précisée dans le dossier ou patient injoignable pour l’enquête 

téléphonique de satisfaction. 

 

III. 
 

Recueil des données : 

1. 

1.1. 

Collecte des données : 

Le recueil des données, à partir des observations cliniques et des comptes rendus 

opératoires, a été effectué suivant une fiche d’exploitation (annexe N°1). 

Sur cette fiche figure les données suivantes : 

Fiche d’exploitation : 

a. PROFIL EPIDEMIO-CLINIQUE : 

 Données épidémiologiques : 

• Âge. 

• Genre. 

• Niveau socio-économique. 

• Le motif 
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 Données cliniques : 

• Antécédents personnels : 

Pathologies générales, 

Pathologies naso-sinusienne, 

Pathologies maxillo-faciales, 

Syndrome d’apnée de sommeil, 

Réduction des OPN antérieure, 

Rhinoplastie ou septoplastie antérieure, 

toxico-allergique, 

• Nature de la demande. 

• Siège, type gêne fonctionnelle et/ou esthétique et étiologie de la 

dysmorphose nasale et la date du traumatisme. 

 les données radiologiques : 

• Radiographie des OPN 

• Blondeau 

• TDM 

• TDM 3D 

 

b. MODALITES THERAPEUTIQUES : 

 Type de l'anesthésie. 

 Voies d'abord. 

 Techniques chirurgicales utilisées. 

 Le temps opératoire. 

 Données péri-opératoires. 

 Contentions. 

 Durée d'hospitalisation. 

 Traitement de la sortie. 
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c. SUIVIE POST-OPERATOIRE : 

 Complications : 

• J0 

• J01 

 Ablation Du méchage, des fils : 

• Date 

• Complications 

 Ablation du plâtre : 

• Date. 

• Complications. 

 Complications tardives 

• Date 

• Séquelles esthétiques et/ou Séquelles fonctionnelles. 

• Reprise chirurgicale. 

 RESULTATS : 

• Résultats esthétiques et fonctionnels. 

• Évaluation du résultat esthétique selon l’opérateur et le patient : Nous avons classé le 

résultat esthétique selon trois catégories : 

✓ Pas d'amélioration. 

✓ Légère amélioration. 

✓ Nette amélioration. 
 

• Évaluation du résultat fonctionnel selon l’opérateur et le patient : Nous avons réparti le 

résultat fonctionnel selon trois paramètres : 

✓ Amélioration. 

✓ Persistance. 

✓ Détérioration. 
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d. SATISFACTION DES PATIENTS : 

 Le degré de satisfaction des patients sur le résultat esthétique /fonctionnel selon 

l’échelle de Likert. (19) après 6 mois post-opératoire (Annexe N°1) 

 Très satisfait 

 Plutôt satisfait 

 Ni satisfait, ni insatisfait 

 Plutôt insatisfait 

 Très insatisfait 

 

e. SATISFACTION DES OPERATEURS : 

 Le degré de satisfaction des opérateurs sur le résultat esthétique /fonctionnel selon 

l’échelle de Likert. (après 6mois post-opératoire)  

 Très satisfait 

 Plutôt satisfait 

 Ni satisfait, ni insatisfait 

 Plutôt insatisfait 

 Très insatisfait 

 

1.2. 

Un bilan photographique pré et postopératoire a été systématiquement réalisé chez tous 

les malades. 

 

BILAN PHOTOGRAPHIQUE : 

1.3. 

La réalisation du sujet de thèse a été conduite dans le respect de l'éthique et de la 

déontologie médicale en assurant la confidentialité de l'identité des malades ainsi que leurs 

dossiers médicaux. 

Aspect règlementaires et éthiques : 

Un consentement d'utilisation des photos à but académique a été introduit dans les 

dossiers des patients (annexe N°2). 
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2. 
 

L’analyse des données a été réalisée par le logiciel Excel 2010 : pour les variables 

qualitatives nous avons utilisé des pourcentages et pour les variables quantitatives nous avons 

utilisé des moyennes. 

 

Analyse des données : 

3. 
 

Nous avons mené une revue générale de la littérature concernant ce sujet en interrogeant 

les principales bases de données sans restriction de langue  :Pub med ,Science direct ,Medline … 

Les mots clés utilisés : utilisés : rhinoplastie/ ;post traumatique / ; éthique / ;facteurs 

épidémiologique / ;voie ouverte / ;voie fermée / ;imagerie / ;complications / ;anatomie 

artistique/ ;ultrasonique / ; rhinoplasty/; post traumatic/; ethics / ;epidemiological factors / 

;open way / ;closed way / ;complications / ;artistic anatomy. 

 

 

 

Recherche bibliographique : 



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 11 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
RESULTATS 

 
 

 

 



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 12 - 

Dans cette étude bi centrique, nous avons recensé 100 patients au CHU Mohammed VI et 

136 patients au CHU La Rabta, répondant aux critères d’inclusion, de non inclusion et 

d’exclusion. Ces patients ont bénéficié d’une rhinoplastie par voie externe (de Réthi) ou 

endonasale au service de Chirurgie Maxillo-Faciale au CHU La Rabta de Tunis, Tunisie  et au CHU 

Mohamed VI de Marrakech, Maroc  entre Janvier 2017 et septembre 2021. 

 

I. 

 

Données épidémiologiques : 

1. 
 

A l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI, Marrakech, Maroc, l’âge de nos patients allait 

de 16 à 55ans avec une moyenne d’âge de 26ans. Dans cette population, la tranche d’âge la plus 

fréquemment touchée par les fractures des os propres du nez était celle des 17 ans et 35 ans. 

(Figure1) 

Au CHU la Rabta, Tunis, Tunisie, les patients opérés pour une rhinoplastie post 

traumatique avait un âge compris entre 17 et 50 ans, avec un âge moyen de 27ans. La tranche 

d’âge la plus touchée par les fractures des os propres du nez était entre 21 ans et 30 ans. 

(Figure1) Le tableau suivant résume la répartition des patients selon l’âge. 
 

Répartition selon l’âge : 

Tableau I: Tableau comparatif de deux séries Marocaine  
et Tunisienne de la répartition selon l’âge

 

. 

CHU la RABTA CHU Mohammed VI Marrakech    
Effectifs Pourcentages% Effectifs  Pourcentages% 

Entre 15 ans et 25 ans 50     37% 41 41% 
26ans et 35ans 63     46% 50 50% 
36ans et  45ans 19  14% 5 5% 
46 ans et 55ans 4   3% 4 4% 
Age moyen 27 ans 26ans 
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2. 

Figure 1 : Répartition selon l’âge au CHU Mohammed VI, Marrakech et CHU La Rabta, Tunis  

 

 

La série de 100 patients au CHU Mohammed VI comportait 59% d’hommes et 41% de 

femmes (figure 2). La série de 136 patients au CHU La Rabta comportait 68% d’hommes et 32% de 

femmes (Figure 3).  

La répartition selon le sexe : 

Tableau II: Tableau comparatif entre la série tunisienne et marocaine 

 

sur la répartition selon le sexe 

CHU la RABTA, Tunis CHU Mohammed VI Marrakech 
Effectifs Pourcentages% effectifs Pourcentages% 

Homme 93 68% 59 59% 
Femme 43 32% 41 41% 
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68%

32%
Homme

Femme

        

59%

41%

Homme

Femme

 

Figure 2: Répartition selon le sexe au CHU                 Figure 3 : Répartition selon le sexe au CHU 
                Mohammed VI, Marrakech                                   

3. Répartition selon l’âge et le sexe : 

 La  Rabta, Tunis 
  

 

Le sexe masculin était prédominant dans la quasi-totalité des tranches d’âge dans la série 

tunisienne et marocaine. Avec une sex-ratio de 2 dans la série tunisienne, et de 1,4 dans la série 

marocaine. (Figure 4,5) 

Tableau III: Tableau comparatif entre les deux séries marocaines  
et tunisienne sur la répartition selon l’âge et le sexe. 

 CHU La Rabta, Tunis CHU Mohammed VI Marrakech 
Les âges extrêmes du sexe féminin Entre 19ans et 25ans Entre 16ans et 40ans 
Les âges extrêmes du Sexe masculin Entre 17ans et 50ans Entre 17ans et 55ans 
 

  

Figure 4: Répartition selon l’âge et le sexe CHU 
La Rabta 

Figure 5 : Répartition selon l’âge et le sexe  
CHU Mohammed VI Marrakech 
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4. La répartition selon l’étiologie : 
 

Trente-cinq pourcent (35%) des fractures des os propres du nez étaient liées à un 

accident de la voie publique (AVP) selon les patients adressés au CHU Mohammed VI, Marrakech. 

Les véhicules à deux roues étaient les plus incriminés (70% des patients conduisaient des 

motocycles sans casque étaient heurtés par des voitures et 30% étaient des piétons fauchés par 

des véhicules avec chutes et impact frontal). 

On note que Les agressions et les actes de violences étaient la cause la plus fréquente, de 

l’ordre de 60% selon les patients adressés au CHU la Rabta –Tunis par rapport à la série 

marocaine. Les agressions étaient essentiellement des coups de poing, des coups par barre de fer 

et des jets de pierres sur la face. Les accidents sportifs (cyclisme), de travail (glissade)   (chantier, 

bâtiment) étaient respectivement responsables de 3% et 7,4% des cas en Tunisie en rapport avec 

des chutes avec réception sur la face. On avait noté aussi, les traumatismes balistiques comme 

étiologie. (Figure6) 

Tableau IV : Tableau comparatif entre la série marocaine et la série tunisienne   
sur la répartition selon l’étiologie. 

 CHU la RABTA, Tunis CHU Mohammed VI, Marrakech 
Effectifs Pourcentages effectifs Pourcentages 

Avp 24 18% 35 35% 
Agression 82 60% 15 15% 
Accident domestique 14 10% 30 30% 
Accident de sport 4 3% 20 20% 
Accident de travail 10 7.4% 0 0% 
Autres 2 1.5% 0 0% 
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Figure 6 : Répartition selon l’étiologie CHU Mohammed VI Marrakech et CHU La Rabta –Tunis   

 

5. Niveau socio-économique : 
 

Il a été noté qu’au CHU MOHAMMED VI, Marrakech, 64% des patients avaient un niveau 

socio-économique moyen. Aussi, c’était la catégorie majoritaire dans notre série tunisienne de 

l’ordre de 58%. (Tableau5). 

 

Tableau V : Répartition selon le niveau socio-économique 

 

 

 

 

 

 CHU la RABTA, Tunis CHU MohammedVI, Marrakech 
Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 

Haut 10 7% 6 6% 
Moyen 72 53% 64 64% 
Bas 54 40% 30 30% 
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II. Données cliniques : 

1. Motifs : 
 

 

À L’hôpital Ibn Tofail du CHU MOHAMMED VI, Marrakech, la nature de la demande la plus 

fréquente était à la fois d’ordre fonctionnel et morphologique dans 50% des cas avec une 

prédominance masculine à raison de 66%. (Figure 9,10) 

Au CHU La Rabta-Tunis, la nature de la demande la plus fréquente était d’ordre purement 

fonctionnel à type d’obstruction nasale dans 48% des cas avec prédominances masculine de 85%. 

(Figure 7,8). 
 

Tableau VI : Tableau comparatif entre CHU Mohammed VI , 
Marrakech et CHU La Rabta, Tunis sur le motif de consultation. 

Motifs Chu la Rabta –Tunis CHU Mohammed VI, 
Marrakech 

Effectifs  Pourcentages Effectifs  Pourcentages 
Gêne fonctionnelle 65 48% 36 36% 
Gêne morphologique 14 10% 14 14% 
Gêne fonctionnelle et morphologique 57 42% 50 50% 
 

Tableau VII: Tableau comparatif entre CHU Mohammed VI, Marrakech  
et CHU La Rabta, Tunis sur le motif de consultation par rapport au sexe. 

 CHU la Rabta-Tunis CHU Mohammed 6 Marrakech 
 Hommes Femmes Femmes Hommes 
Gêne 
fonctionnelle 

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 

55 85% 10 15% 15 42% 21 58% 
Gêne 
morphologique 

01 8% 13 92% 9  64% 5 36% 

Gêne 
fonctionnelle et 
morphologique 

37 65% 20 35% 17 34% 33  66% 
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Figure 7: Répartition selon les motifs de 
consultation  CHU La RABTA, Tunis 

Figure 8 : Répartition selon le motif de 
consultation et   le sexe au CHU la Rabta 

 

 
 

Figure 9 : Répartition selon le motif de 
consultation CHU MOHAMMED VI, Marrakech      

 

Figure 10 : Répartition selon le motif de 
consultation, le sexe au CHU Mohammed VI, 

Marrakech 
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2. Antécédent : 
 

Il a été noté des antécédents (ATCDs) de traumatisme nasal antérieur, sinusite antérieur 

rhinite allergique, syndrome d’apnée de sommeil, et de tabagisme selon des pourcentages 

similaires entre la série d’Ibn Tofail et la série de la Rabta, illustrées sur la figure ci-dessous. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Répartition selon les antécédents entre CHU  MohammedVI Marrakech 
et CHU la Rabta, TUNIS 

 

 

3. type d’anomalie : 
 

Il a été constaté presque des pourcentages similaires d'anomalies morphologiques du nez 

entre Marrakech et Tunis lors de l'examen clinique. La présence d'une bosse avec une anomalie 

de la pointe a été détectée dans 45% des cas à Marrakech et dans 38% à Tunis. Une déviation 

nasale a été observée dans 14% des cas à Marrakech et 13% à Tunis, une anomalie de la base 

dans 8% à Marrakech et 10% à Tunis. Enfin, une ensellure a été notée dans 10% des cas dans les 

deux séries. (Figure 12) 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon type d’anomalie 
au CHU Mohammed VI, Marrakech et CHU La Rabta, Tunis. 

 CHU Mohammed VI Marrakech CHU la Rabta, Tunis 
Effectifs Pourcentages% Effectifs Pourcentages% 

Bosse avec anomalie de la pointe 45 45% 52 38% 
Bosse 18 18% 29 21% 
Anomalie de la pointe 5 5% 11 8% 
Déviation nasale 14 14% 17 13% 
Anomalie de la base 8 8% 13 10% 
Ensellure 10 10% 14 10% 
 

 
Figure 12: Répartition selon le type d’anomalie en comparant 

entre la série CHU MohammedVI Marrakech et CHU la Rabta, Tunis 
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III. Données  Paracliniques : 
 

A l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech, l’exploration 

tomodensitométrique était systématique puisque  tous les patients, soit 100%, disposent d’un 

bilan radiologique dans leurs dossiers de type scanner et scanner 3D. Cinquante-sept des 

patients soit 42% du groupe étudié au CHU la Rabta disposent d’un bilan radiologique dans leurs 

dossiers. (Tableau IX) 

Tableau IX: Bilans radiologiques demandés au CHU Mohammed VI ,Marrakech 
et au CHU La Rabta, Tunis.  

 CHU  Mohammed VI 
Marrakech 

CHU La Rabta 

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 
Radiographie des OPN 0 0% 4 3% 

Blondeau 0 0% 6 4% 
TDM 100 100% 44 33% 
TDM 3D 100 100% 3 2% 
Patients opérés sans bilan radiologique 0 79 58% 
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Figure 13 : Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale CHU Mohammed VI  
de Marrakech TDM faciale objectivant une déviation de la cloison nasale en S italique+obstruction 

nasale gauche. 
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IV. Bilan photographique : 
 

Tous nos patients ont eu un bilan photographique pré et post-opératoire (à15jours, 

1mois, 3 mois et 6 mois). Ce bilan comporte des photos de face, de profil droit, profil gauche, ¾, 

sous-mentale et supra-crâniale. (Partie Illustrations page37) 

 

V. Données thérapeutiques : 
 

1. Délai d’intervention : 
 

Dans la série marocaine et tunisienne, le délai minimal de 6mois post-traumatique a été 

respecté avant d’intervenir sur le nez alors qu’il a été remarqué un report de l’intervention au-

delà d’un an à l’hôpital Ibn Tofail du CHU de Mohammed VI, de Marrakech soit dans 90% des cas. 

(Figure 14). 

 

Tableau X : Délai d’intervention des patients au CHU Mohammed VI, 
Marrakech et CHU La Rabta, Tunis. 

 Délai d’intervention 

CHU La RABTA TUNIS 

 Effectifs  Pourcentages 
Entre 06mois et 12mois 18 13% 
Entre 13mois et 18mois 36 27% 
Entre 19mois et 24mois 22 16% 
Plus de 24 mois 60 44% 

CHU MOHAMMED VI 
Marrakech 

Entre 06mois et 12 mois 10 10% 
Entre 13mois et 18 15 15% 
Entre 19mois et 24mois 20 20% 
Plus de 24mois 55 55% 
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Figure 14: Délai d’intervention au CHU MOHAMMED VI, Marrakech, et CHU La Rabta Tunis 
 
 
2. Type d’anesthésie : 

 

L’anesthésie générale a été exclusive pour les patients de Tunis alors qu’à Marrakech elle 

a épargné 4% des patients qui ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale. 

Tableau XI: Type d’anesthésie 

 Type d’anesthésie Effectifs  Pourcentages 
CHU Tunis Anesthésie générale 136 100% 

CHU Marrakech 
Anesthésie générale 96 96% 
Anesthésie locorégionale  4 4% 

 

3. Voies d’abords : 

Quant au choix de la voie d’abord, le ratio était inversé entre le CHU Mohammed VI et le 

CHU la Rabta .A Marrakech, la voie d’abord externe était majoritaire dans 64% des cas. Alors qu’à 

Tunis, la voie d’abord endonasale était prédominante chez 100 patients soit dans 74% des cas. 

(Figure 15) 
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Tableau XII: Voies d’abords 

 Voies d’abords 
 Externe (réthi) Endonasale 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage% 
CHU Marrakech 64 64% 36 36% 
CHU Tunis 36 26% 100 74% 
 

0 50 100 150

Externe (réthi )

endo-nasale CHU Marrakech 

CHU la Rabta 

 
Figure 15 : Répartition selon la voie d’abord   CHU MohammedVI Marrakech / CHU La Rabta, 

Tunis 

4. Technique chirurgicale : 

La bossectomie a été réalisée chez la majorité des patients dans les deux séries de l’ordre 

de 63% au CHU Mohammed VI et 59% au CHU La RABTA. Le recours à l’ostéotome classique lors 

de la bossectomie a été majoritaire dans les deux séries avec des pourcentages très rapprochées. 

Dix pourcent de bossectomie à l’aide d’un piézoélectrique a été relevée seulement dans la série 

marocaine. 

Les ostéotomies latérales et paramédianes ont été utilisées dans la majorité des cas de 

l’ordre de 87% dans la série marocaine et 82% dans la série tunisienne.  

 La septoplastie a été plus pratiquée à Tunis dans 94% des cas devant seulement 40% dans 

la série marocaine. 
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Pour la chirurgie de la base les pourcentages sont  de 8% dans la série marocaine et 10% 

dans la série tunisienne. (Figure 16) 

 
 

Tableau XIII: les techniques chirurgicales utilisées : 

 
Ostéotomie 

latérale 
Ostéotomie 

paramédiane 
résection de la Bosse 

Chirurgie 
de la 

pointe 
Septoplastie 

Chirurgie 
de la 
base 

CHU La 
rabta 
,Tunis 

49% 33% 
59% 

46% 94% 10% Râpe Ostéotome Ultrason 
82% 16% 43% 0 

CHU 
Marrakech 

55% 32% 
63% 

50% 40% 8% Râpe Ostéotome Ultrason 

87% 20% 33% 10% 

 
 

 

Figure 16: techniques chirurgicales utilisées CHU MOHAMMED VI Marrakech,  
Maroc /CHU La RABTA, Tunis, Tunisie. 
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5. Durée d’intervention : 
 

Dans la série du CHU la Rabta-Tunis la durée moyenne de l’intervention était 

1h15minutes avec un intervalle allant de 45minutes jusqu’à 2h30minutes. 

Dans la série du CHU Marrakech  la durée moyenne de l’intervention était 1h30minutes 

avec un intervalle allant de 12minutes jusqu’à 3h. (Tableau XIV) 
 

Tableau XIV: Durée d’intervention 

 Durée d’intervention 

CHU Marrakech 
La moyenne : 1h30 minutes 
entre 12minutes et 3h 

CHU TUNIS 
La moyenne : 1H15 minutes 
entre  45 min et 2h30min 
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6. Type de contention : 
 

La contention externe a été maintenue dans les deux séries pendant 15jours avec une 

durée de méchage variable de 2 à 5 jours si la rhinoplastie a été associée à une septoplastie. 

La contention externe par plâtre classique a été exclusive dans la série de Marrakech, 

alors qu’à Tunis, 12% des patients ont bénéficié d’une attelle plâtrée type Medicast. 

Le méchage à Marrakech, était en tube au tulle gras et à Tunis au sauf bande.  
 

Tableau XV : Type de contention 

 

7. Durée d’hospitalisation : 
 

Tableau XVI : Durée d’hospitalisation 

 Durée d’hospitalisation 
CHU Tunis 02 jours 
CHU Marrakech Entre demi-journée et 4jours 

 

 Type de contention Durée de contention 

CHU Tunis 

externe : 

 15jours 
PlâTRE 
Medicast 

12% 

plâtre classique 88% 
interne : 
*tullegras coupé 
en serpentin 

 
0 

De 2jours à 5jours (si 
septoplastie associée) 

*sauf bande 100% 

CHU Marrakech 

Externe : 15jours 
Platre medicast 0 

 
Platre classique 100% 
Interne : 

De 2 à 5 jours Tullegras 100% 
Sauf bande 0 
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8. traitement de la sortie : 

Le même traitement a été instauré dans les deux séries sauf la corticothérapie qui a été 

prescrite de façon systématique à tous les patients de la série marocaine. (Tableau XVII) 
 

Tableau XVII : Traitement de la sortie 

 Traitement de la sortie 

CHU Tunis 
ATB : Amoxicilline acide clavulanique 
glaçage 
Antalgique à base de paracétamol  

CHU Marrakech 

ATB : Amoxicilline acide clavulanique  
Antalgique à base de paracétamol  
Corticoïde pendant 5jrs 
Sérum physiologique après déméchage 

 

VI. Données évolutives : 
 

1. Suites immédiates : 
 

Dans les deux séries, les suites opératoires immédiates ont été presque similaires 

marquées par l’œdème et la douleur nasale chez tous les patients de deux séries.  

 Les ecchymoses ont été moindres chez les patients de CHU Mohammed VI soit dans 54%. 

Alors qu’elles ont été marquées chez tous les patients de CHU La Rabta.  

Le saignement minime post opératoire a été moins noté dans la série marocaine, l’ordre 

de 8% et dans 13% des cas dans la série tunisienne.  

Aucun cas d’infection, d’hématome de la cloison ou toute autre complication immédiates 

n’a été constaté dans les deux séries.   Selon l’enquête téléphonique, La   totalité soit 100%   des   

patients sont satisfaits des soins postopératoires et de la gestion de la douleur dans la série 

tunisienne et marocaine, dont plus de la moitié d’eux donne une note excellente. 

Par ailleurs, notre évaluation a été basée sur l’échelle de Likert. 
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62%

34%

2% 2% 0%

Très satisfait

Plutôt satisfait

Ni satisfait, ni insatisfait

Plutôt insatisfait

Très insatisfait

 
Figure 17 : satisfaction des patients sur Qualités des soins postopératoires  

et gestion de la douleur au CHU la RABTA , Tunis. 

 

 
Figure 18 : Satisfaction des patients sur Qualités des soins postopératoires  

et gestion de la douleur au CHU Mohammed VI Marrakech ,Maroc . 
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2. Suites tardives : 
2.1. CHU Marrakech : 

Le suivi post opératoire se faisait après 05jours, 10 jours, 15 jours, 1mois, 2mois et 

3mois et 6mois du post opératoire.  Dans la série de CHU Marrakech 90% étaient bien suivis à la 

consultation, les autre n’avaient pas reconsulté au bout de 6mois malgré la notion de résultat 

fonctionnel et/ou esthétique insatisfaisant. 

Durant le suivi des patients de notre série nous avons constaté : 

Six pourcent avaient des séquelles fonctionnelles type d’obstruction nasale incomplète,  

8 % des patients avaient une déviation nasale (4% étaient associent à une gêne fonctionnelle), une 

impaction nasale a été retrouvé chez 3% des patients.  Nous avons trouvé que 6 % des patients 

ont présenté un œdème de la pointe et 2% une ensellure dont 1% a été associée à une gêne 

respiratoire. L’indication de la rhinoplastie secondaire a été relevée seulement pour 3% de nos 

patients. (Figure 19) 
 

 
Figure 19 : Suites tardives, CHU Marrakech, Maroc. 
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2.2. CHU la Rabta, Tunis : 

Le suivi post opératoire se faisait après 05jours, 15 jours, 1mois, 3mois et 6mois puis a 1 

an du postopératoire. 70% étaient bien suivis à la consultation, les autres n’avaient pas 

reconsulté au bout de 6mois malgré la notion de résultat fonctionnel et/ou esthétique 

insatisfaisant. 

Durant le suivi des patients, nous avons constaté que 7.3% des patients avaient des 

séquelles sur le plan fonctionnel, respiratoire, à savoir, une obstruction nasale incomplète. 10% 

avaient des séquelles morphologiques nasales à type de déviation chez 6 cas dont 1.5% ont été 

associés à des séquelles fonctionnelles, d’ensellure chez 4 cas (1.5% ont présenté des séquelles 

fonctionnelles), œdème de la pointe chez 8patients. L’indication de la rhinoplastie secondaire a 

été relevée seulement pour 3% de nos patients. (Figure20) 
 

Tableau XVIII : Suites tardives 

 CHU MOHAMMED VI  CHU La Rabta 
• Séquelles esthétiques nasales 14% 10% 
• Séquelles fonctionnelles respiratoires 6% 7.3% 
• Séquelles esthétiques et fonctionnelles. 5% 3% 
• Nécessité d’une rhinoseptoplastie secondaire 3% 3 % 

 

 
Figure 20 : Suites tardives, CHU la Rabta, Tunis. 
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3. Satisfaction des patients dans les suites tardives : 

3.1. Evaluation du résultat esthétique par les patients : 

Le degré  de satisfaction des patients  était évalué selon l’échelle de Likert, par enquête 

téléphonique ou  présentiel à travers un questionnaire (Annexe 1). 
 

Tableau XIX: satisfaction des patients selon l’échelle de Likert 

Echelle de Likert CHU La Rabta –Tunis CHU Mohammed VI Marrakech 
Effectifs Pourcentage Effectifs Pourcentage 

Très satisfait 70 51% 80 80% 
Plutôt satisfait 46 34% 15 15% 
Ni satisfait, ni insatisfait 20 15% 4 4% 
Plutôt insatisfait 0 0 1 1% 
Très insatisfait 0 0 0 0 

 

Grâce à l’échelle de Likert, nous avons eu une évaluation numérique du degré de 

satisfaction  des patients du résultat esthétique .Au CHU MOHAMMED VI, Marrakech 80% des 

patients ont été très satisfaits du résultat tardif. Au CHU La RABTA, Tunis 51% des patients ont 

répondu au questionnaire par très satisfait du résultat esthétique. 
 

 
Figure 21 : Satisfaction des patients sur le plan esthétique CHU LA RABTA, Tunis, Tunisie. 
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Figure 22 : Satisfaction des patients sur le plan esthétique CHU MOHAMMED VI, Marrakech, 

Maroc. 
3.2. Evaluation du résultat esthétique par l’opérateur   : 

Le degré de satisfaction des opérateurs était évalué selon l’échelle de Likert : 

Au CHU MOHAMMED VI, Marrakech l’opérateur a été ni satisfait ni insatisfait du résultat 

dans 56% des cas. Au CHU La Rabta Tunis, dans 41% des cas l’opérateur a répondu par ni satisfait 

ni insatisfait du résultat. 

 

Tableau XX : évaluation de degré de satisfaction des opérateurs selon l’échelle de Likert 

Echelle de Likert CHU La Rabta –Tunis CHU Mohammed VI-Marrakech 
Effectifs  pourcentage Effectifs Pourcentage 

Très satisfait 16 12% 10 10% 
Plutôt satisfait 44 32% 23 23% 
Ni satisfait, ni insatisfait 56 41% 56 56% 
Plutôt insatisfait 20 15% 11 11% 
Très insatisfait 0 0 0 0 

 

  
Figure23 : Satisfaction de l’opérateur sur le 

plan esthétique CHU La RABTA, Tunis. 
Figure24 : Satisfaction de l’opérateur sur le 

plan esthétique CHU MOHAMMED VI, 
Marrakech, Maroc. 
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3.3. Evaluation du résultat fonctionnel selon les patients : 

Sur le plan fonctionnel, 49% des patients au CHU La Rabta, Tunis ont noté une bonne 

amélioration avec une persistance de la gêne fonctionnelle qui a été mentionnée en pré 

opératoire chez 24% des patients. Dans notre série marocaine, 55% des patients ont été satisfaits 

du résultat sur le plan fonctionnel, mais 28% des patients ont mentionné une persistance de la 

gêne fonctionnelle après l’opération. 
 

Tableau XXI : Evaluation du résultat fonctionnel selon les patients 

CHU La Rabta –Tunis CHU Mohammed 6-Marrakech 
Effectifs Pourcentage Effectifs Pourcentage 

Amélioration 
Bonne 67 49% 55 55% 

Moyenne 36 27% 17 17% 
Persistance 33 24% 28 28% 

Détérioration 0 0 0 0% 
 

3.4. Evaluation du résultat fonctionnel selon l’opérateur : 

Dans notre série Tunisienne, l’opérateur a noté une bonne amélioration sur le plan 

fonctionnel chez 47% des patients avec une persistance chez 26%.  

Au CHU MOHAMED VI, Marrakech, l’opérateur a mentionné une bonne amélioration sur le 

plan fonctionnel chez 53% des patients avec une persistance de la gêne fonctionnelle chez 30% 

des patients. 
 

Tableau XXII : évaluation du résultat fonctionnel selon l’opérateur : 

CHU La Rabta –Tunis CHU MohammedVI 
Effectifs Pourcentages Effectifs  Pourcentages 

Amélioration 
Bonne 65 47% 53 53% 
Moyenne 36 27% 17 17% 

Persistance 35 26% 30 30% 
Détérioration 0 0 0 0 
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VII. Illustrations : 
 

Cas clinique numéro 1 : CHU La RABTA Tunis, Tunisie 
 

* Photos préopératoires 

 

*Photos post-opératoires à j 90 

 
Figure 25 : photo de de face 

 

  
Figure 26 : photo de profil 
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* Photos préopératoires 

 

*Photos post-opératoires à j 90 

 

Figure 27: photo  de profil 
 

  

Figure 28 : photo sous-mentale 
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* Photos préopératoires 

 

*Photos post-opératoires à j 90 

 

Figure 29 : photo supra-crâniale 

 

Patient âgé de 30 ans aux antécédents de traumatisme nasal suite à un AVP il y a 2 ans 

qui a bénéficié d’une réduction des OPN aux urgences, présente actuellement : une déviation de 

la pyramide nasale à gauche avec obstruction bilatérale. 

Les gestes réalisées : Une septoplastie sur table, des ostéotomies latérales afin de corriger 

la déviation de la pyramide nasale. 

Résultats post opératoire : Amélioration de la déviation, réduction de la pointe, ouverture 

de l’angle naso-labial, raccourcissement du nez amélioration de la gêne respiratoire. 
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Cas clinique numéro 2 : CHU La Rabta ,Tunis, Tunisie 
 

Bilan photographique pré opératoire        Bilan photographique post opératoire à j90          

                   

Figure30 : Photo  de face 

                    

Figure31 : Photo de profil 
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  Bilan photographique pré opératoire    Bilan photographique post opératoire à j90 

          

Figure32 : Photo de profil 

 

       

Figure33 : Photo sous mentale 
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    Bilan photographique pré opératoire     Bilan photographique post opératoire à j90 

      

Figure34 : Photo supra crâniale 
 

Patiente âgée de 26 ans victime d’un traumatisme nasal au jeune âge sans avoir consulté 

aux urgences .La patiente n’a pas bénéficié d’une réduction des OPN. Elle présente une bosse du 

dorsum, fermeture de l’angle naso-labiale avec pointe bifide. 

Les gestes réalisés : Rhinoseptoplastie : Septoplastie sur table, résection d’une bosse 

osseuse, ostéotomies médianes et ostéotomies latérales, chirurgie de la pointe. 

Résultats obtenus : Réduction de la pointe, ouverture de l’angle naso-labial, disparition de 

la bosse Dorsum aligné/Pas de cal osseux du dorsum, Bonne projection de la pointe cicatrice 

discrète. 
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Cas clinique numéro 3 : CHU La Rabta Tunis, Tunisie 

Bilan photographique pré opératoire 

 

Bilan photographique post opératoire à j90 

 

Figure35 : Photo de face 

 

  

Figure36 : Photo de profil 
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Bilan photographique pré opératoire 

 

Bilan photographique post opératoire à j90 

 

Figure37: Photo de profil 
 

  

Figure38 : Photo sous mentale 
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Figure39 : Photo supra crâniale 
 

Patient âgé de 34 ans aux antécédents d’accident domestique il y a 10 ans occasionnant 

un traumatisme du nez. Il présente : Déviation nasale axiale avec déviation septale, obstruction 

nasale droite  

Les gestes réalisés : Une septoplastie sur table, des ostéotomies médianes et latérales 

suture interdômales. 

Résultats obtenus : Disparition de la déviation, la pointe est moins globuleuse, pas 

d’obstruction nasale. 
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Cas clinique numéro 4 : 
 

                         Les photos en préopératoire     Les photos en post opératoire à j90 

    

Figure 40 : Photo de face 
 

    

Figure 41: Photo de profil 
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                          Les photos en  préopératoire         Les photos en post opératoire à j90 

   

Figure42 : Photo de profil 
 

   

Figure43 : Photo sous mentale 
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                            Les photos en préopératoire    Les photos en post opératoire à j90 

   

Figure44 : Photo supra crâniale 

 

Patient âgé de 26 ans, dans ces ATCD il nous révèle la notion d’un traumatisme nasal 

pour lequel il n’a pas été pris en charge. Consulte pour : déviation à gauche de l’arête nasale avec 

obstruction homolatérale. 

Les gestes réalisés : Septoplastie sur table, ostéotomies médianes et ostéotomies 

latérales. 

Résultats obtenus : Amélioration de la déviation nasale Amélioration de l’obstruction 

nasale surtout gauche symétrie de la pointe. 
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Cas clinique numéro 5 : 
 

Les photos en  préopératoire        Les photos en post opératoire à j90 

     

Figure 45: Photo de face 

     

Figure 46: Photo de profil 
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Les photos en  préopératoire              Les photos en post opératoire à j90 

   

Figure 47 : Photo de face 
 

   

Figure 48 : Photo sous mentale 
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      Les photos en  préopératoire                  Les photos en post opératoire à j90 

   

Figure 49: Photo supra crâniale 
 

Patient âgé de 19 ans victime d’un traumatisme nasal au jeune âge. Il présente une 

déviation droite du dorsum nasal avec obstruction bilatérale. 

Les gestes réalisés : Septoplastie sur table, résection d’une bosse osseuse, ostéotomies 

médianes et ostéotomies latérales. 

Résultats obtenus : Amélioration de la déviation nasale Amélioration de l’obstruction 

nasale  symétrie de la pointe. 

   
Figure 50 : Septoplastie sur table 
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Cas clinique numéro 1 : CHU MOHAMMED VI, Marrakech 
 

         Photo en préopératoire                    Résultat à j10                          Résultat à j15 

   

      

Figure 51 : Bilan photographique en pré et post opératoire  

Patiente âgée de 31ans aux antécédents d’accident de la voie publique il y a 10 ans 

occasionnant un traumatisme du nez sans bénéficier d’une réduction des os nasaux. Elle 

présente un syndrome d’apnée de sommeil. 

Le motif de consultation : gêne fonctionnelle et morphologique. 

Anomalies : nez cyphotique, pointe hyper projetée. 
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Figure 52 : les différents gestes opératoires réalisés 
 

Gestes opératoires : 

- Voie externe complétée par la voie endonasale, sous AG (anesthésie générale) 

• Résection céphalique des crus latérales des alaires 

• Bossectomie a la râpe 

• Ostéotomies latérales et paramédianes 
 

     

Figure 53 : Photos en post opératoire  immédiat 
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                     Résultat à J30                        Résultat à   j60                       Résultat à   j90 

     

Figures 54 : Photos de face 
 

                Résultat à J30                     Résultat à   j60                  Résultat à   j90 

                            

Figures 55 : Photos de profil 
   

                  Résultat à J30                               Résultat à   j60             Résultat à   j90 

   

Figure 56: Photos de profil 
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Résultats obtenus: 

-Disparition de la bosse,réduction de la pointe 

Complications : 

-Pas de déplacement secondaire, pas d’obstruction nasale, pas de troubles de la 

sensibilité, cicatrice discrète . 
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Cas clinique numéro 2 : 
 

               Photo en préopératoire                Résultat à j15                     Résultat à j30 

                       

Figures 57: Photos de faces 

 

Photo en préopératoire            Résultat à  j15               Résultat à  j30 

                      

Figures 58 : Photos de profil 

                   Photo en préopératoire         Résultat à j15                           Résultat à  j30 

     
Figures 59 : Photos en sous mentale 
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Figure60 : Coupe scannographique transversale 

 

 
Figure 61 : Coupe scannographique frontale 

Patiente âgée de 18 ans aux antécédents d’accident domestique il y a 1 an occasionnant 

chez elle un traumatisme du nez. Elle a bénéficié d’une réduction des OPN. 

Le motif de consultation : gêne morphologique. 

Anomalies à l’admission : Nez cyphotique : bosse ostéo-cartilagineuse, pointe tombante. 
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Figures 62: les différents gestes opératoires réalisés 
 

Gestes opératoires : 

• Résection céphalique des alaires, chevauchement des alaires 

• Bossectomie au moteur piézotome. 

• Ostéotomies latérales et paramédianes. 

• Résection de l’ENA (L’ÉPINE NASALE ANTÉRIEURE) et ouverture de l’angle nasolabial. 

   
Figure63 : Photos en Post opératoire immédiat 
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Le résultat a J10 : 

  
Figure 64 : Photo de face    Figure 65: Photo supra crâniale 

                  

• Disparition de la bosse. 

• Ouverture de l’angle naso-labial. 
 

Complications : 

Hypoesthésie de la pointe, très peu d’œdème, pas de lâchage, pas de déplacement 

secondaire, pas d’obstruction nasale, cicatrice discrète. 

CAT : Mise sous vitaminothérapie. 

                                                                                         Résultat  à j60             Résultat à j90 

   
Figures 66 : Photos de face 

                                                Résultat  à j60          Résultat à j90 

   
Figure67 : Photos de profil 
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Résultat  à j60                             Résultat à j90 

   
Figure 68 : Photos de profil 

 

Résultat  à j60                          Résultat à j90 

   

Figure 69: Photos sous mentale 

 

    

Figure 70 : Photos supra crâniale 

 

 

 

 

 



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 60 - 

Cas clinique numéro 3 : 
 

            Bilan photographique en préopératoire         Résultat à j15 

                               

Figure 71: Photos de face 

 

         Bilan photographique préopératoire                Résultat à j15 

      

Figure 72: Photos de profil 

                        Bilan photographique préopératoire             Résultat à j15 

   

Figure73 : Photos de profil 
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   Bilan photographique préopératoire                   Résultat à j15 

   

Figure 74: Photos supra crâniale 

 

               Bilan photographique préopératoire                        Résultat à j15 

    

Figure 75: photos sous mentale 
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Figure 76 : Scanner en 3D 

      

Figure 77 : Coupes Scanographiques transversales 

 

Patient âgé de 27 ans, épileptique, il nous révèle la notion d’un traumatisme nasal il y a 

08ans pour lequel il n’a pas été pris en charge. Consulte pour gêne morphologique et 

fonctionnelle avec syndrome d’apnée de sommeil. 

Anomalies a l’admission : déviation nasale axiale, chute de pointe, rhinomegalie, dorsum 

large, obstruction nasale gauche ancienne permanente. 
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Figure 78 : les différents gestes opératoires réalisés 
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• voie externe de RETHI 

• 1er temps opératoire : 

Bossectomie, ostéotomies latérales et paramédianes, septoplastie. 

• 2ème temps opératoire : 

Résection du bord caudale du septum, résection céphalique des alaires, réduction des 

crus latérales par chondrotomie chevauchement, Suture interdomales. 
 

   

Figure 32 : photos en Post op immédiat  

 
 

Résultats : 

• Amélioration de la déviation, recul de pointe et ouverture de l’angle naso- labial, 

raccourcissement du nez, disparition de la bosse. 
 

Complications: 

• Persistance de l’œdème de la pointe, cicatrice visible. 

• CAT : Suivi  
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Le resultat a J15 

   

Figure 79 : Bilan photographique à j15 post opératoire  

 

Résultats obtenus : 

Amélioration de la déviation, réduction de la pointe, ouverture de l’angle naso-labial, 

raccourcissement du nez, disparition de la bosse, amélioration de la gêne respiratoire 

                       Insuffisances de résultat : 

Cicatrice discrète, légère déviation nasale axiale, persistance de l’œdème de la pointe. 
 

                                                                                                    Résultat à j 60                                   Résultat a j90 

  
Figure 80 : Photos de face 
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Résultat à j 60                                     Résultat a j90 

    
Figure 81: Photos de profil 

 

 

 

Résultat à j 60                                Résultat a j90 

   
Figure82: Photos de profil 

 
Résultat à j 60                                Résultat a j90 

   
Figure83 : Photos supra crâniale 
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Cas clinique numéro 4 

Bilans photographiques  pré opératoire 

 

 Bilans photographiques a j15 post opératoire 

 

Figure84 : Photos de face 
 

Bilans photographiques  pré opératoire 
 

 

  Bilans photographiques a j15 post opératoire 
 

 

Figure85 : Photos de profil 
 

Bilans photographiques  preoperatoire 

 

  Bilans photographiques a j15 post operatoire 

 

 

Figure86 : Photos de profil 
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Bilans photographiques  pré opératoire 

 

 

Bilans photographiques a j15 post opératoire 

 

Figure 87: Photos sous mentale 
           

 

Bilans photographiques  pré opératoire 

 

 

Bilans photographiques a j15 post opératoire 

 

Figure 88: Photos supra crâniale 

Réusltat à j60 

 

Résultat à j90 

 

Figure89 : Photos de face 
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Réusltat à j60 

 

Résultat à j90 

 

Figure90 : Photos de profil 

Réusltat à j60                                Résultat à j90 

  

Figure91 : Photos de profil 
                                               

Réusltat à j60 

 

Résultat à j90 

 

Figure 92: Photos sous mentale 
 



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 70 - 

  

Figure 93 : Photos supra crâniale 
    

Patiente âgée de 18 ans, sans ATCDs, elle  nous révèle la notion d’un traumatisme nasal 

depis l’age de 3ans  pour lequel elle  n’a pas été pris en charge. Consulte pour  gêne 

morphologique. 

Anomalies a l’admission : Bosse du dorsum, fermeture de l angle naso labiale, pointe 

bifide, déviation septale. 
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Figure94 : les différents gestes opératoires réalisés 
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Gestes opératoires : 

- Bosséctomie. 

- Chirugie de la pointe,réséction céphalique des crus latérales. 

- Septoplastie. 
 

   

Figure95 : Photos en Post opératoire immédiat 
 

Résultats obtenus: Réduction de la pointe avec une bonne projection, ouverture de l angle 

naso  labial, disparition de la bosse, dorsum aligné/Pas de cal osseux du dorsum. 
 

Complications: 

Pas d’obstruction nasale, cicatrice discrete, pas de lachage. 
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Cas clinique numéro 05 : CHU Mohammed VI Marrakech 

          Bilans photographique préoperatoire                          Bilan photographique à j90 

       

Figure 96: Photos de face 

          Bilans photographique préoperatoire                    Bilan photographique à j90 

    

Figure 97 : Photos supra crâniale 

Bilans photographique préoperatoire 

            

Bilan photographique à j90 

 

Figure 98: Photos sous mentale 
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Patient âgé de 18 ans, aux ATCDs traumatisme faciale a point d impact nasal ,  il y a 03   

pour lequel il a beneficié d’une reduction des OPN. Consulte pour  gêne fonctionelle. 

Anomalies a l’admission : Déviation en S italique ,impaction de l’auvent nasal gauche et 

desimpaction droite ,obstruction nasale ,déviation de la cloison nasale ,dépression de la jonction 

osteocartilagineuse ,pointe du nez globuleuse. 

Geste opératoire: voie externe de RHETI sous ALR ( Anesthésie locorégionale ). 

1er temps opératoire : 

*Bossectomie cartilagineuse a la rape. 

*Résection céphalique des alaires . 

*Réaxation de la cloison nasale. 
 

Résultats obtenus: 

*Reaxation de la cloison nasale et de la pyramide nasale. 

*Pas de Lâchage ,oedeme nasale ,cicatrice discrète. 
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DISCUSSION 
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I. HISTOIRE DE LA RHINOPLASTIE : De la rhinopoïèse à la rhinoplastie : 
 

Selon la littérature, la chirurgie réparatrice de la pyramide nasale est l’une des premières 

interventions décrites dans l’histoire de la médecine. Au cours des siècles, les chirurgiens ont 

développé des techniques ayant pour but de reconstruire le nez traumatisé ou amputé par la 

maladie (5). Aujourd’hui, la rhinoplastie représente aujourd’hui l’une des interventions les plus 

pratiquées. La sophistication actuelle des techniques est l’aboutissement de plus d’un siècle 

d’histoire marqué par de nombreux chirurgiens. Toutes ces techniques résultent de la 

compréhension détaillée du nez anatomique, fonctionnel, chirurgical et artistique. 

Depuis l’antiquité, toutes les civilisations ont porté une attention particulière à la forme et 

à l’aspect du nez, des témoignages en ont ainsi été retranscrits au fil des siècles dans la 

littérature et les œuvres d’art. Citant le nez le plus célèbre, Blaise Pascal écrivit : « le nez de 

Cléopâtre, s’il eût été plus court, toute la face de la terre aurait changé ». (6) 

L’anthropologue français du XIXe siècle, A. Bertillon, affirma que le nez, plus que n’importe 

quel organe chez l’homme rend au visage son aspect « identifiant et unique » (7) figure(99). 

 

Figure 99 : Tableau synoptique des traits physionomiques, L.A. Bertillon 1893. 
Musée des collections historiques de la préfecture de police de Paris.(8) 
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Le premier geste thérapeutique sur la pyramide nasale remonte à l’époque de l’Égypte 

antique où le traitement des fractures des os propres du nez par réduction et contention était 

déjà codifié (9). Les premières opérations chirurgicales sur le nez étaient consécutives à des 

amputations traumatiques ou post-infectieuses. Ces interventions reconstructrices ont été 

décrites par Sushruta (600 av. J.-C.) et Tagliacozzi (1545—1599). J. F. Dieffenbach (1792—1847) 

a été le premier chirurgien à effectuer des interventions sur le nez, à visée esthétique en 1845. 

Dans son traité Die Operative Chirurgie, il réalise des incisions externes cutanées pour diminuer 

le volume de la pyramide nasale  (10) (Fig100). 

C’est ainsi que l’on commença à parler de rhinoplastie correctrice esthétique, dont l’idée 

allait être développée durant les décennies suivantes. (11) 
 

 

Figure 100 : Technique de réduction du nez avec résections cutanées externes décrite  
par Dieffenbach en 1845. A. Tracé des incisions. B. Résultat après suture (10) 

 

Les pionniers de la rhinoplastie esthétique John O. Roe (1848—1915), chirurgien ORL 

américain, présente en 1887 à la Société médicale de l’État de New York ses premiers cas de 

rhinoplasties avec excision du tissu sous-cutané réalisées par voie dissimulée en 1891, il réalise 

une exérèse de la bosse ostéo cartilagineuse aux ciseaux par voie endonasale.  
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Cette première publication fait de lui, pour beaucoup d’auteurs, le père de la rhinoplastie 

par voie dissimulée. (12) 

Robert Weir (1838—1927) décrit en 1892 le même type d’intervention. Il réalise une 

rupture pour rapprocher les auvents latéraux sans effectuer d’ostéotomies latérales. Weir décrit 

également la correction d’ensellures avec  greffon  de sternum de canard et la diminution des 

narines par excision de la base des ailes narinaires.(6) 

Indépendamment de ses homologues américains, Jacob Levin Joseph (1865—1934), 

chirurgien allemand qui réalise la même opération à Berlin en 1898 (6). Il avait initialement décrit 

une technique de rhinoplastie par voie externe avec excision de peau, cartilage et os selon un 

schéma en pointe de flèche. Onze ans après John o. Roe, suite à un seul essai sur un cadavre, il 

pratique chez un jeune homme sa première rhinoplastie par voie dissimulée baptisée alors 

rhinomiosis. (13) 

Le résultat fut satisfaisant, Joseph se mit déjà à insister sur la transformation 

psychologique de son patient dans le rapport publié dans le journal médical Berlin Klinische 

Wochenschrift. 

En 1912, il publie des corrections d’ensellure par greffon tibial inséré par voie dissimulée, 

technique décrite en 1896 par Israël où le greffon est introduit par une incision cutanée pour 

corriger des ensellures post-syphilitiques   (12). 

Le développement de la voie d’abord externe  a commencé dès 1920, Gillies (1882—

1960) décrit une incision qu’il nomme elephant trunk incision située à la base de la columelle 

levant un lambeau au ras des crus mésiales (11). Aurél Réthi (1884—1976), chirurgien hongrois, 

publie en 1934 son approche différente des voies dissimulées jusqu’alors décrites ; il propose 

ainsi une chirurgie du nez à ciel ouvert (14) . En 1931, cet incontestable pionnier de la 

rhinoseptoplastie moderne, publie Nasenplastik und sonstige Gesichtsplastik, un ouvrage sur la 

plastie du nez et les autres plasties du visage. Ce livre pose les bases de la chirurgie cosmétique 

de la face en classant les différents types de difformités et décrit pour chacune d’entre elles les 

techniques chirurgicales utilisées et les instruments employés. Pendant la première guerre 
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mondiale, le nombre mutilés et de blessés graves impose aux chirurgiens d’improviser, 

d’expérimenter et de développer certaines techniques. Gustave Aufricht, élève de Jacques-

Joseph, importe aux Etats-Unis la technique de rhinoplastie sans cicatrice. Sans oublier, Brown, 

Safian et Fomon aux États-Unis et Gillies et Mac Indoe en Angleterre. 

En Italie, Gustavo Sanvenero Rosselli publie en 1931, une revue des techniques jusqu’alors 

décrites en y ajoutant ses travaux. (15) 

En 1958 J.R.  Anderson et W. Rubin mettent au point la méthode sous-muqueuse où la 

totalité de l’intervention se pratique par voie sous-périchondrale et sous-périostée, respectant 

intégralement la muqueuse des fosses nasales (16). 

Dans l’histoire d’évolution de la chirurgie réparatrice du nez, il y a certaines dates 

marquantes. En France, pays où beaucoup de chirurgiens Marocains et Tunisiens ont été formés,   

cette technique extra-muqueuse est développée par J.L. Robin en 1966. En parallèle, M.H. 

 Cottle insiste dès 1954 sur le concept de rhinoseptoplastie fonctionnelle conservatrice de l’auvent 

nasal (17). 

Dès 1920, Gillies (1882—1960) décrit une incision qu’il nomme elephant trunk incision 

située à la base de la columelle levant un lambeau au ras des crus mésiales  (18). 

Aurél Réthi (1884—1976), chirurgien Hungarien, publie en 1934 son approche différente 

des voies dissimulées jusqu’alors décrites ; il propose ainsi une chirurgie du nez à ciel ouvert. 

 Il expose toute la pointe du nez en disséquant la peau et les tissus sous-cutanés des cartilages 

alaires après avoir réalisé une incision columellaire transfixiant les crus mésiales.  

 À la fin de l’opération, il coupe une portion de la columelle pour obtenir une réduction de l’hyper 

projection du nez. La résection columellaire donne un mauvais résultat et la méthode fut 

abandonnée. 

La voie d’abord externe que l’on connaît aujourd’hui sera développée par le chirurgien 

yougoslave Sercer et son élève Padovan. C’est en 1957 que Sercer publie sa technique pour la 

première fois dans la littérature française  (14) . Celle-ci est alors dénommée « décortication » en 

comparaison avec l’action de peler une orange. 
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 L’intérêt de cette technique introduite en France en 1979 par Pech et Cannoni est de 

faciliter les interventions sur des nez secondaires ou multiopérés notamment lors de l’utilisation 

de greffes nasales (14) . 

Avec Sheen, Tardy et Rees, à partir des années 1970, la rhinoplastie a évolué d’une 

chirurgie de réduction systématisée à une chirurgie personnalisée adaptée aux particularités 

anatomiques, combinant des gestes d’augmentation à des gestes de réduction (14). 

L’architecture naturelle doit être conservée et les modifications sont de plus en plus fines. 

 Cette évolution conservatrice s’est produite après l’étude de nombreux patients qui subirent une 

rhinoseptoplastie plusieurs années auparavant, et qui présentaient un nez refait. 

En France, dans les années 1980, Guy Jost développe la rhinoplastie extra-muqueuse  

(14). Il insiste sur l’existence des prolongements postérieurs des cartilages alaires qu’il incite à 

couper pour faire reculer la pointe. Il décrit l’existence d’un triangle faible postérieur où peau et 

muqueuse sont en contact direct sans interposition de cartilage, ayant l’effet d’une valve 

postérieure. Il réalise des greffes sur le dorsum pour éviter l’aspect trop plat après résection d’une 

bosse.  L’évolution tend à utiliser des greffons de structure et de soutien plutôt que des greffons de 

superposition qui ont tendance à être visibles quelques années après la chirurgie (12). 

La rhinoplastie représente aujourd’hui l’une des interventions esthétiques les plus 

réalisées dans le monde. La sophistication actuelle des techniques est l’aboutissement naturel de 

plus d’un siècle d’histoire qui a été marqué par de nombreux chirurgiens. 
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II. Anatomie artistique et fonctionnelle du nez : 
 

Le nez, organe impair qui donne au visage une partie majeure de son caractère .Il va 

différer selon les origines, les ethnies dans ses dimensions, sa base d’implantation, sa longueur 

et sa largeur. Ce n’est pas une pyramide, mais un auvent (20). Il forme un toit en avant des 

fosses nasales qu’il protège. Il est constitué par un auvent nasal ou nez muqueux et un auvent 

narinaire ou nez cutané. 

 L’auvent nasal est formé d’une partie osseuse fixe et d’une partie cartilagineuse mobile.  

C’un organe osto-cartilagineux sur laquelle une enveloppe péri-chondro-périostée recouvre la 

charpente ostéo-cartilagineuse et l’on divise, de manière classique, l’avent nasal en trois parties : 

*Le tiers supérieurs du nez fixe ou nez osseux. 

* Le tiers moyen du nez. 

*Le tiers inferieur de la pyramide nasale ou pointe du nez mobiles ou nez cartilagineux. 
 

Chaque région présente ses propres caractéristiques anatomiques et cette distinction rend 

plus aisée l’analyse du nez et facilite la planification de la chirurgie. 
 

 Charpente osseuse : 

Les deux os propres du nez (OPN) sont insérés approximativement au niveau de la 

glabelle dans la partie inférieur de l’os frontal .Ceux-ci, sont soudés entre eux par leurs face 

médiale et permettent l’attache des cartilages triangulaires ou cartilages latéraux supérieurs sur 

leur bord caudal. (21) Le nasion représente la suture fronto-nasale c’est un repère légèrement 

déprimé. Les OPN sont fréquemment le siège de « bosses » du dorsum nasal dans les nez 

caucasiens. Les faces latérales de la pyramide nasale sont constituées par les processus frontaux 

des maxillaires. Elles délimitent en externe l’orifice piriforme. Latéralement, on découvre les 

gouttières lacrymales. En pratique, les ostéotomies latérales des rhinoplasties ne doivent pas les 

dépasser de manière à ne pas léser les voies lacrymales. (21) 
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Figure 101 : Charpente osseuse. 1. Os frontal ; 2. Os nasal ; 3. Processus frontal du maxillaire 

supérieur ; 4. Gouttière lacrymale ; 5. Épine nasale antérieure. (22) 
 Structures cartilagineuses : 

Elles comprennent : 

 les cartilages latéraux supérieurs de type triangulaires : 

En rapport en haut avec les os propres du nez et latéralement aux maxillaires supérieurs, 

ils reposent en avant et médialement sur le septum nasal. Leurs bords inférieurs, libres, sont 

repliés sur eux-mêmes et sur les cartilages sésamoïdes formant la « plica nasi » qui participe à la 

valve nasale. Le respect de cette valve lors des rhinoplasties est impératif en particulier lors des 

temps d’ostéotomie latérale (23). Une lésion de la valve nasale peut entraîner un collapsus 

narinaire lors de l’inspiration causant une obstruction ventilatoire. La « keystone area » ou clé de 

voute, dénommée aussi zone K par Cottle représente la jonction des cartilages latéraux 

supérieurs avec le septum et l’os nasal.(20) 

 

  les cartilages alaires ou latéraux inferieurs : 

Ils constituent l’architecture cartilagineuse de la pointe et des ailes du nez (Figure 102). 

On distingue pour chacun d’eux trois parties : 

 Les crus latérales qui arment la pointe et les ailes. 

 Les crus mésiales dont la réunion participent à la columelle. 

 Les crus intermédiaires ou dômes unissant crus latérales et mésiales. 
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Selon  leur taille, leur forme, leur axe et leur rigidité, ils vont réellement définir la forme et 

la projection des ailes narinaires et de la pointe. Le terme de « scroll area » parfois employé 

représente la zone de surplomb des alaires sur les triangulaires. 

 
Figure 102 : Structures cartilagineuses (23) 

 

 le septum cartilagineux. 

C’est une lame verticale, solide .Il prolonge antérieurement le septum osseux formé par la 

réunion de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde en haut et du vomer en bas. (23) 

Le septum s’insère en bas sur l’épine nasale par l’intermédiaire d’une synfibrose. Il est 

rapporté des cas de rhinoliquorrhées (écoulement de LCR) faisant suite à des fractures 

peropératoire de la lame criblée de l’ethmoïde lors de rhinoseptoplasties trop hautes. 

Le cartilage septal est en rapport avec les os propres dans  sa partie supérieure et des 

cartilages triangulaires dans  sa partie moyenne. Sa partie inférieure, légèrement en avant des 

cartilages alaires, délimite avec eux le triangle mou de Converse. Il est primordial de respecter 

rigoureusement la partie antérieure du septum lors des chirurgies réparatrices ou esthétiques car 

elle soutient littéralement en arrière la pointe et l’arête nasale (L de Killian) (24) . 

 

• La peau : 

On note une variabilité d’épaisseur selon les régions : 

o épaisse au niveau de la racine du nez et au niveau du tiers inférieur (pointe et 

base)  (5). 
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o Généralement fine et mobile au niveau des tiers supérieur et moyen (5). 

La pointe est également caractérisée par la présence importante de glandes sébacées.  

 Une peau trop fine pourra laisser apparaître des irrégularités en regard du dorsum après 

réalisation des ostéotomies, alors qu’une peau épaisse laissera peu de place à une bonne 

définition de la pointe après chirurgie (25). 

 

• Le tissu adipeux sous-cutané : 

IL est réparti de manière hétérogène, son épaisseur est plus importante au niveau de la 

racine du nez et dans la région sus-apicale. 

Le SMAS (superficial musculo-aponevrotic system) nasal est constitué de plusieurs 

muscles dont les principaux sont le muscle dilatateur de l’aile du nez, du muscle transverse du 

nez, et le  dépresseur septi-nasi ou myrtiforme ayant un rôle prépondérant dans l’examen 

dynamique de la pointe (26). 

1. Vue d’ensemble de l’unité artistique nasale : 
 

Les travaux de Sheen sont encore aujourd’hui les plus admis en ce qui concerne 

l’harmonie nasale (21)(figure 103). 
 

  Vue de face : 

L’arête nasale est limitée latéralement par deux lignes symétrique appelées lignes orbito-

nasales (de Sheen) qui suivent le rebord orbitaire supérieur interne en s’écartant en dehors pour 

se terminer sur les dômes (21).Toute cette ligne doit s’inscrire dans une courbe harmonieuse. Il 

est nécessaire de conserver ces lignes intactes au cours de toute rhinoplastie au risque de briser 

l’harmonie nasale. 

La pointe est subdivisée en deux triangles isocèles dont la base commune est tracée entre 

les dômes à l’origine de quatre points de repères. Les reflets lumineux des dômes, de l’encoche 

sus-lobulaire et de la jonction apico-columellaire définissent l’aspect de la pointe (21). Les 

narines doivent être à peine visibles et former un aspect de "mouette en vol". 
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Une ligne oblique en bas et en avant unit la racine du nez (nasion) à la pointe. Tout 

formation venant interrompe la continuité de cette ligne risque d’accrocher le regard. 

 
Figure 103: Vue de face des lignes de Sheen avec les deux triangles isocèles de pointe  (27) 

 Vue de profil : 

L’importance de la notion de profil conduit Ganzales ulloa à créer en 1962 le terme de 

« profilo-plastie ».  La plupart des mensurations de l’anatomie de surface du nez s’analyse sur le 

profil, l’étude de ces données géométriques doit tenir compte des angles qui ont été défini par 

Powell et Humphreys en 1984 (figure 104) : 

− Le nasofrontal qui mesure l’inclinaison du front et la projection nasale doit être de 

115° à 135° chez l’homme et de 120° à 125° chez la femme. (28) 

− Le nasolabial, ou plus précisément labio-columellaire (entre lèvre supérieure et 

columelle) ce dernier, trop fermé ou trop ouvert, nuit de façon importante à 

l’harmonie faciale. Il mesure selon les idéaux classiques un angle de 95° à 110° chez 

la femme et de 90° à 95° chez l’homme. Cet angle est la résultante de deux éléments 

distincts : l’angle maxilloseptal, d’une part, et la jonction labiocolumelaire, d’autre 

part. 
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− le nasofacial formé par la ligne dorsale du nez et celle du plan facial mesure entre 30 

°et 40° et donne la projection du nez. 

− Le nasomental formé par la jonction de la ligne dorsale du nez et celle qui relie le 

menton à la pointe du nez est compris entre 120° et 132°. 

− Le mentocervical (M-C) qui varie entre 80 et 95° est formé par la rencontre de deux 

lignes : 
 

L’une, horizontale, du « menton » au point cervical et l’autre, verticale relative au plan 

facial. L’analyse de ces angles conduit Powell et Humphreys à déduire un profil idéal, connu sous 

le nom de « triangles esthétiques », formé par la ligne du plan facial et des angles naso-frontal, 

naso-facial, naso-mental et mento-cervical.(28) 

 

Figure 104: des angles qui ont été défini par Powell et Humphreys en 1984. 
 

La projection de la pointe est mesurée en traçant la ligne alaire, qui est perpendiculaire au 

plan de Francfort, la mesure est prise depuis la pointe du nez jusqu’à la ligne alaire (A) et 

comparé à la distance de la pointe du nez jusqu’à la racine (B). L’arête nasale est rectiligne ou 

discrètement concave. Elle présente un profil dont la ligne est au niveau de la projection de la 

pointe (27) (figure 105). 
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Figure 105: Mesure de la projection de la pointe (29) 
 

L’aspect et la projection de la columelle fait partie intégrante de l’analyse artistique du 

nez. Cette dernière est principalement évaluée sur le profil. Elle s’étend de 2 à 4 mm en dessous 

du plan des narines (30)(Figure 106). 
 

 
Figure 106: En vue de profil, la columelle s’étend de 2—4 mm  

en dessous du plan des narines (30) 

Le rapport de longueur entre l’aile narinaire et le lobule est normalement égal à 1 mm 

(30). La hauteur columellaire est égale au double de celle du lobule. 
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Les études de Sheen méritent une place à part dans l’analyse esthétique du nez. Pour cet 

auteur, les principes de base de l’anatomie artistique sont la continuité des lignes et des reflets 

lumineux, de face comme de profil, sans interruption brusque. Son étude commence par 

l’analyse de la ligne courbe qui rejoint le dos du nez au dôme. Cette ligne commence dans le 

prolongement de l’arcade orbitaire interne, suit la partie latérale du dorsum nasal pour rejoindre 

en bas la projection des crus latéraux des cartilages alaires. Toute cette ligne doit s’inscrire dans 

une courbe harmonieuse. 

 

2. Les sous unités esthétiques nasales : 
 

L’étude de l’anatomie artistique du nez c’est-à-dire, des proportions idéales d’harmonie 

se rapporte de plus en plus à l’analyse approfondie des sous-unités esthétiques reflétées par le 

jeu des ombres et des reflets lumineux. Classiquement, le nez est composé de trois sous-unités : 

l’arête, la base et la pointe dont l’harmonie dans les rapports est un principe fondamental après 

toute rhinoplastie.  Chaque sous unité nécessite une prise en charge chirurgicale spécifique, 

selon ses propres caractéristiques anatomiques, fonctionnelles et esthétiques. 

À l’origine, Gonzales-Ulloa  a été le premier à parler d’unités esthétiques de la face, puis 

Burget et Menick ont défini le concept des « sous-unités esthétiques du nez » qui est devenu un 

passage obligé dans la maîtrise de la chirurgie nasale .Ces sous unités , répondent à la notion 

d’anatomie artistique du nez qui sont aux nombres de six selon Burget : la pointe, les ailes 

narinaires, la columelle, les triangles mous, le dorsum, les faces latérales .(Figure107) 
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Figure 107: Sous-unités esthétiques du nez selon Burget : Le dorsum (1), les parois latérales (2), 

la pointe (3), les ailes narinaires (4), les triangles mou de Converse (5), la columelle (6). (21) 
 

Burget explique que ces différentes sous-unités anatomiques, correspondent aux zones 

du nez qui prennent la lumière. Ces différentes sous-unités sont séparées par des zones 

d’ombre. C’est dans ces zones d’ombre que doivent être dissimulées les cicatrices pour ne pas 

être visibles. Le beau résulte de la pureté des lignes, d’une quasi symétrie, de la justesse des 

proportions et de l’unité des diversités. 

Si la plupart des mensurations sont faites de profil, l’anatomie de surface s’analyse aussi 

de face et de trois quarts par le jeu des ombres et des reflets lumineux. Ainsi, le chirurgien ne 

doit pas se fier uniquement à son inspiration du moment, mais réaliser son geste chirurgical en 

fonction des critères  reposant sur des mensurations géométriques.(21) 

Cependant le nez ne doit pas être analysé seul mais aussi et surtout dans son contexte 

facial (Le front, les yeux, la distance intercanthale, les lèvres et le menton). 

 

3. Anatomie morpho dynamique du nez : 
 

L’anatomie morpho-dynamique nous permet de comprendre comment préserver ou rétablir 

toutes les fonctions physiologiques du nez, en même temps, conditionner son apparence et donc un 

bon résultat esthétique en adaptant un acte chirurgical aux structures déformables. 
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3.1. La mobilité du nez : 

Il s’agit d’un organe creux et superficiel, accessible aux manipulations externes. 

Parfaitement adapté aux mouvements aériens ventilatoires qui correspondent à sa fonction (31). 

Le positionnement du nez, solidement implanté dans la face, lui laisse cependant peu de liberté 

de mouvements. Selon les attaches du nez dans la face, on distingue des zones fixes osseuses 

(au niveau de la racine),des zones semi-mobiles intermédiaires (correspondant aux cartilages 

latéraux supérieurs dans leurs segments supérieurs et dans leurs expansions latérales vers les 

triangles fibreux), et des zones mobiles ,orientables, basales au niveau des ailes du nez et de la 

columelle (32). 

On distingue deux modalités de mouvements qui  sont possibles: Soit par effet de 

glissement des structures musculo-cutanées de couverture, soit par effet de plicature des 

éléments cartilagineux et cutanés (33). 

La mise en action des muscles du nez va intervenir dans les fonctions d’expression du 

visage et de respiration. Leurs actions se portent essentiellement sur le cartilage alaire, soit au 

niveau de la jonction triangulo-alaire, soit au niveau de la jonction naso-labiale(le muscle 

dépresseur septi nasi possède une action d’abaissement de la pointe du nez lors du sourire) (33). 

On note aussi l’effet du nez sur la mimique faciale .En effet, Lors du sourire, la base et le 

lobule du nez sont directement concernés tant par l’action des muscles communs au nez et aux 

lèvres que par la proximité anatomique de la bouche et du nez. On peut citer à titre d’exemple, le 

sourire élargit la commissure labiale, écarte les narines et abaisse la pointe du nez. Cette région 

du nez peut ainsi être considérée comme faisant partie de l’expression du sourire. (28)De même, 

dans le regard, le dos et la racine du nez contribuent à exprimer l’écartement des yeux. 

Ainsi, par exemple, une bosse nasale haute donnera l’impression d’un regard sévère et 

d’un hypotélorisme. En même temps, le froncement des sourcils plisse le creux naso-frontal et 

rétrécit la fente palpébrale, exprimant la colère.(28) 
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3.2. Fonction respiratoire nasale : 

La morphologie interne des fosses nasales filtrent, réchauffent, humidifient le courant 

aérien, elles assurent la régulation des débits aériens ainsi que la forme, la direction, le volume et 

vélocité à l’air inspiré. Les variations de remplissage des plexus caverneux conditionnent volume 

et vélocité (34). 

 

3.3. Filtration et épuration : 

La forme anatomique des fosses nasales favorise des mouvements tourbillonnaires au 

courant aérien. Le volume d’air inspiré est en contact avec la muqueuse (35). Les particules en 

suspension viennent alors percuter le mucus tapissant la surface épithéliale où elles sont 

retenues. Le mouvement muco-ciliaire permet ensuite l’épuration du mucus contaminé (35). 

 

3.4. d. Humidification : 

La couche de mucus est composée d’eau à 95% (36). Deux mécanismes essentiels : 

convexion et diffusion favorisent le transfert d’eau du mucus vers le courant aérien. 

 

3.5. Réchauffement : 

Du sang à 37° provenant des vaisseaux centraux traverse en permanence les shunts 

artério-veineux du chorion profond qui va réchauffer les cavités nasales à la façon d’un 

chauffage central (3). 

 

3.6. Fonction immunitaire nasale : 

Le nez a les capacités de contenir les agressions aéroportées (3), empêchant ainsi leur 

propagation à l’oreille moyenne et aux bronches, leur diffusion dans l’organisme. Trois lignes de 

défense s’articulent pour assurer cette fonction : 

La première ligne de défense est épithéliale .Elle est composée d’une barrière épithéliale 

et un système muco-ciliaire. 
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La deuxième ligne de défense est  spécifique, représentée par le  Système immunitaire 

annexé à la muqueuse nasale , et les IgA sécrétoires constituent la classe dominante des 

immunoglobulines, présentes, dans les sécrétions nasales (37). 

La troisième ligne de défense est non spécifique, c’est la réaction inflammatoire. C’est une 

réaction physiologique de défense et d’adaptation de l’organisme à l’environnement (3). 

Les différents acteurs de l’inflammation participent continuellement à la régulation de la 

défense et sont perpétuellement sollicités en raison de la situation de la muqueuse nasale. 
 

Au total 

La connaissance de l’anatomie morphodynamique est primordiale pour la compréhension 

des actions chirurgicales qui permettront aux rhinoplasticiens d’adapter son geste à la correction 

souhaitée en associant le respect de la fonction et la correction de l’apparence esthétique. 

Lorsque cette adaptation ne sera pas possible, dans ce cas on peut envisager des greffes. 
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Figure  108 : Rapports de la région nasale avec les autres structures  centrofaciales.(18) 
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Figure109 : Le nez dans sa vue d’ensemble et ses rapports arterioveineux. 
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4. Symbolisme du nez : 
 

Le nez est un élément essentiel dans l’identification du visage, grâce à sa localisation 

centrale au niveau du paysage facial. « Le nez ce spectateur muet et impassible qui se tient au 

centre d’une scène passionnée sans lui-même s’émouvoir, attire naturellement l’attention : 

Attention ambigüe, car souvent critique, parfois indifférente, rarement admirative. Quel 

objet du corps, en effet, a pu inspirer une aussi longue métaphore littéraire, traduisant toute la 

contradiction des sentiments qu’il évoque ? Le nez, en fait, dérange : démesuré il fait rire, 

amputé il fait peur. » (38) 

 

4.1. Le nez élément de reconnaissance du visage : 

Les travaux de Tiberghien (39) prouvent  que l’identification perceptive d’un visage met 

en œuvre des activités discriminatives psychologiques d’identification et de discrimination 

perceptive, alors que la charge mnésique est réduite au minimum. Ils prouvent que le nez est un  

élément d’identification très discriminatif, alors que la bouche, les joues, le front et le menton 

sont des éléments très imparfaits d’identification de nos semblables (39). 

 

4.2. Le nez symbole de personnalité : 

Derrière cette perception de la « façade » d’autrui, la dérive était inéluctable vers le désir 

de perception du caractère de son interlocuteur. Et c’est la floraison de cette pseudoscience 

qu’est la physiognomonie (38). Dans cette physiognomonie, le nez prend une place de choix. 

Citons J. Lefas (40) :  « c’est par lui -le nez- qu’on découvre la faiblesse ou l’énergie, la noblesse 

ou l’abjection, une sensualité excessive… Il dénote avec quelques certitudes quelle est l’essence 

même du caractère individuel… ». 

Dans la culture arabe l’aspect du nez prédiquait la personnalité de son porteur tel qu’un 

grand nez est signe d’orgueil, le petit nez signe de violence et de mauvais caractère…etc. D’un 

point de vue étymologique le mot nez en arabe (نأ ف ) est tiré du mot orgueil (لأا ن ف ة ) (2).  Cette 

attitude n’est pas uniquement retrouvée dans la littérature arabe mais aussi dans d’autres 
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cultures. Pinocchio, dont le nez s’allonge à chaque fois qu’il ment, est la représentation 

caricaturale de l’interaction entre la forme du nez et les caractères de la personnalité de son 

porteur (2) (41). Ce qui nous ramène à comprendre l’impact psychologique de la rhinoplastie 

poste traumatique en pré et post opératoire et souligne l’importance de cette évaluation à savoir 

de mentionner les attentes du patient. 

III. Le profil facial au Maghreb : 
 

L'analyse morphometrique est indispensable à toute étude et intervention chirurgicale du 

profil facial. Il s'agit d'une vraie feuille de route pour tout chirurgien maxillo-facial pratiquant la 

chirurgie de profil et la morpho fonctionnelle du visage (42) . 

Nous nous sommes basés sur cette analyse afin de souligner d’une part, sur la 

ressemblance du profil facial entre les pays du Maghreb et rendre notre comparaison entre la 

Tunisie et le Maroc plus crédible. Et d’autre part, sur l’importance d’avoir des normes adaptées 

aux origines ethniques afro maghrébine au carrefour berbère, caucasien et africain. Dans nos 

jours, Les  chirurgiens maxillo-faciaux marocains continuent de se référer aux normes 

universelles établies sur des critères de céphalométrie de populations occidentales  

essentiellement de race caucasienne avec une convenance basée sur l’observation clinique 

approximative afin de se rapprocher du profil marocain (42). Selon une étude tunisienne intitulé 

‘’Approche morphologique de l'esthétique faciale’’ morphologiquement, les profils des Tunisiens 

sont plus convexes que les profils occidentaux dans les différents étages de la face. 

Il est intéressant de noter, que le profil le plus dominant selon cette étude était le  profil 

convexe Nez proéminent Biprocheilie (43). 
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IV. EPIDÉMIOLOGIE : 
 

1. ÂGE : 
 

La population jeune au Maghreb étant exposée plus à l’agression et aux accidents de la 

voie publique que représente un problème de la santé publique mais également aux autres 

traumatismes .elle prend plus de risque en matière d’activité sportive, de conduite ou dans les 

actes de violence. Les résultats de la littérature ont tiré des conclusions concernant le profil 

épidémiologique des cas de rhinoplastie post-traumatique comme le suivant : 

- Prédominance masculine. 

- population jeune avec un âge moyen qui oscille entre 25 et 28ans. 

Ainsi les résultats de la littérature en comparant avec les deux séries Maroco-Tunisienne 

sont répartis comme suit (Tableau 21) : 
 

Tableau XXIII : Répartition selon l’âge en comparant avec la littérature  
et les deux séries maroc-tunisienne 

Auteur Effectif Age Extrêmes (ans) Age moyen (ans) 
Arslan (8) 25 18-36 26,5 
Margulis (44) 32 - 23,4 
Arslan (45) 26 18-39 25,5 
Pourdanesh (Thran)(46) 23 - 27 

Wael K-A Hussein (Egypte)(47) 50 - 25,76 
Brian (Jacksonville)(48) 42 - 28 
Notre série Tunisienne 136 17-50 27 
Notre série Marocaine 100 16-55 26 

 

Les deux séries rejoignent les données de la littérature avec un âge moyen qui oscille 

entre 26 et 27ans. 

 

 

 



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 98 - 

2. Sexe : 
 

La prédominance masculine est rapportée dans la quasi-totalité des tranches d’âge dans 

les deux séries, contrairement à la littérature qui révèle une prédominance féminine. 

L’explication était l’étiologie post traumatique ou le sexe masculin est plus exposé dans nos pays 

(Tableau 22). 

Tableau XXIV: Répartition selon le sexe 

Auteur Effectif Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Sex-Ratio 
Arslan (49) 25 28% 72% 0.38 
Margulis (50) 32 - - 0.41 
Arslan (45) 26 27% 73% 0.36 
Serie tunisienne 136 68% 32% 2.1 
Serie marocaine 100 59% 41% 1.4 

 

3. Etiologies : 
 

La rhinoplastie post-traumatique est une intervention qui vise essentiellement à réparer 

un nez préalablement endommagé par un traumatisme afin de rétablir le rôle fonctionnel, la 

morphologie et à l’occasion l’esthétique. A Marrakech, les AVP représentent une cause 

déterminante dans les traumatismes de la face, le nez étant un organe cible et une zone sensible 

dans les AVP .Dans les deux séries, les patients ont subi une rhinoplastie post-traumatique 

secondaire à plusieurs étiologies, les agressions et les accidents de la voie publique étant les plus 

dominants. Nos résultats rejoignent ceux retrouvés dans la littérature. 
 

Tableau  XXV : Tableau comparatif des données étiologiques des différentes séries 

Etiologies 
étude de 
Brain(48) 

étude de 
Pourdanesh(46) 

notre série 
tunisienne 

Notre série 
marocaine 

AVP 35% 50% 18% 35% 
Agressions 45% 35% 60% 15% 
accidents de travail 15% 12% 7% 0% 
Autres 5% 3% 15% 50% 
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4. Distribution des demandes selon le niveau socioéconomique : 
 

La rhinoplastie post-traumatique étant une chirurgie réparatrice relevant des prises en 

charge par les assurances et les organismes sociaux au Maghreb .Elle a été depuis  plusieurs 

années l’apanage des CHU et de la classe moyenne  .Ainsi, Le recours à cette opération augmente 

durant ces dernières années  (51), (52), (53). 

Au CHU Marrakech, cette intervention est de pratique courante remonte à 2010. 

Cependant, l’étude était freinée par la période COVID qui a engagé le CHU Mohammed VI et les 

services chirurgicaux pendant deux ans ce qui a causé une activité restreinte de mars 2019 à 

mars 2021. 

 

V. Données cliniques : 
 

Un examen préopératoire minutieux doit être impérativement réalisé avant de décider 

d`avoir recours à une rhinoplastie. Comportant un examen clinique détaillé suivi d’examens 

complémentaires adéquats ,afin d’établir un plan chirurgical précis et spécifique pour chaque 

patient  (54),(55). 
 

Ainsi à ce stade, une approche méthodique est nécessaire (56) : 

• Evaluer les motivations et les attentes du patient. 

• Evaluer l’impact psychologie de la rhinoplastie. 

• Chercher les troubles fonctionnels (obstruction nasale, gêne respiratoire, anosmie, 

SAS …) 

• Chercher les antécédents toxicos allergiques comme le tabagisme, les rhinites 

allergiques ou sinusite, peuvent être à l’ origine des complications. 

• les antécédents médicaux et chirurgicaux généraux doit être noter avant toute 

intervention chirurgicale. 
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• Examiner la pyramide nasale ainsi que ses différents rapports avec le reste du visage 

pour identifier les anomalies à corriger et créer une harmonie globale. 

• Fixer les buts chirurgicaux à atteindre et la technique à employer afin d’obtenir le 

résultat « idéal » adapté au reste du visage, aux désirs et à la personnalité du 

patient. 

• Informer honnêtement le patient des possibilités d’amélioration mais aussi des 

limites de l’intervention. 
 

Le résultat attendu   pourra être simulé grâce à la nouvelle technologie par retouches de 

photographies ou morphing informatique. Néanmoins, on ne peut en aucune manière s’engager 

à ce que le résultat réalisé sur ordinateur soit en tout point superposable à celui après la 

chirurgie. L’image virtuelle, ainsi obtenue ne constitue qu’une méthode qui peut aider l'opérateur 

dans la compréhension des attentes du patient. L’examen clinique comporte un interrogatoire 

minutieux  associé à un examen clinique  complet (54), (57), (55). 

 

1. Interrogatoire : 
 

C’est une étape essentielle  qui permet de savoir, en plus des antécédents chirurgicaux et 

médicaux du patient, les données suivantes : 

 

1.1. Motifs de la consultation : 

Les motivations sollicitant le recours à la rhinoplastie sont de deux ordres, fonctionnels et 

esthétiques (45), (52), ou les deux. Nous avons  constaté  après un examen bien détaillé, que 

certains patients ont présenté  des motivations fonctionnelles (à type d’obstruction nasale, 

troubles respiratoires) pour cacher les motifs réels de leur intervention, purement esthétiques. 

Dans notre série tunisienne, la demande était d’ordre purement fonctionnel dans 48% des 

cas, émanant presque toutes de sexe masculin (85%). Par ailleurs, 36% dans notre série 

marocaine dont leur motif de consultation était purement fonctionnel, dont (58%) était de sexe 
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masculin. La nature de la demande de la rhinoplastie était d’ordre purement esthétique dans 10% 

des cas dans notre série tunisienne et 14% des cas dans notre série marocaine dont la majorité 

des consultants étaient de sexe féminin (92% en Tunisie et 64% au Maroc). L’association de la 

demande esthétique et fonctionnelle est très fréquente dans les deux séries. 

Revoir les ou les patientes plusieurs fois avant la chirurgie et bien discuter avec lui (elle) 

pourrait être une bonne astuce pour détailler et comprendre la demande exacte ! 

 

2. Examen clinique : 

 

2.1. Analyse morphologique : 

La première étape est l'analyse globale, qui devrait comprendre un examen physique 

minutieux qui prend en considération en particulier la qualité et l'aspect des tissus du revêtement 

cutané (épaisseur, souplesse, adhérences), la symétrie du visage évaluée par rapport à une ligne 

médiane verticale, imaginaire, passant à travers le centre de la glabelle et du philtrum. La 

symétrie est analysée avec plus de précision sur les photographies avec le même tracé. 

Verticalement, la face est divisée en trois tiers de la même hauteur par deux lignes (l'une passant 

par le centre de la glabelle et l'autre par le point subnasal) (58) .Horizontalement, la largeur de la 

base narinaire correspond à la distance inter-canthale, elle-même égale à la longueur de la fente 

palpébrale . De profil, cette division en trois tiers reste valable (58) .  (Figure  110)  (58) 
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Figure 110 : Le nez au sein du visage, proportions A de face et B de profil 

 

En considérant  les critères esthétiques du nez, ce dernier doit être examiné selon au 

moins cinq vues (de face, de profil, de trois quart, de base et en vue plongeante) afin de bien 

détecter et scruter les éventuelles imperfections (59) ,(60). 

Les normes céphalométriques esthétiques établies pour la population caucasienne font 

référence en orthodontie.  Ils  ont été établies par Tweed (61) Steiner (62), (63), Burstone (64), 

RIcketts (65), Holdaway (65) et Merrifield (66) dans les années 1960 à partir d’individus 

caucasiens. Elles font encore référence dans les publications récentes .Ainsi ,dans  cette analyse 

nous avons considéré le nez caucasien  comme repère  (67). 
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On estime (20),(60) , (67): 

 

a. De face et de trois quarts oblique : 
 

a.1. Au niveau du dorsum : 
 

• L’harmonie des courbes supra orbitaires : 

Elles unissent le bord inferieur du sourcil à la face latérale du nez, déterminant l’aspect de 

la région intercanthale et indirectement, celui du regard (20). Toute rupture en particulier 

unilatérale de ces lignes doit être décelée. 

 

• La largeur du dorsum osseux et cartilagineux : 

Elle est déterminée par les lignes de Sheen. La largeur d’une racine normale est égale à la 

moitié de la distance inter-canthale (20).  Une arête osseuse normale mesure entre 60% et 70% de 

la base alaire ce qui correspond à peu près à 23mm. Au-delà de 80% de la largeur de base alaire, 

on parle d’arête large. La largeur au niveau du rhinion (partie la plus basse des os nasaux à la 

jonction ostéo-cartilagineuse) doit mesurer entre 6mm et 8mm chez la femme et entre 8mm et 

10 mm chez l’homme.  Par ailleurs, la largeur idéale ne doit pas dépasser 60% de la longueur 

nasale (68), (69).  Pour un nez caucasien, la largeur de la base alaire est égale à la distance 

intercanthale. On parle d’un nez épaté si cette largeur dépasse 35 mm. 
 

• La symétrie par rapport à la ligne médiane : 

Une analyse plus précise d’une déviation éventuelle est objectivée grâce à une ligne 

médiane passant par le milieu de la glabelle, de la racine du nez, du dorsum, de la pointe et du 

philitrum (Figure 111). 
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Figure 111: Construction géométrique de la ligne médiane. 

 

Trois points de repère sont relevés sur l’arête nasale : le milieu de la racine (nasion), du 

dorsum (rhinion) et de la pointe, leur position est donc évaluée par rapport à la ligne médiane. 

L’asymétrie des faces latérale entre côté droit et gauche par rapport à la ligne médiane doit aussi 

être estimée, car elle peut être responsable d’un aspect dévié plus au moins marqué et 

indépendant de l’arête nasale. L’utilisation de ces critères morphologiques de face ont permis de 

regrouper les nez déviés en trois groupe distincts (70) : 

• Les nez globalement déviés où les nez cartilagineux et osseux sont déviés dans le 

même sens. Le nasion, le rhinion et la pointe sont écartés de la ligne médiane mais 

dans le même alignement. 

• Les nez déviés « en C » ouvert à droite ou à gauche. La racine et la pointe sont 

alignées de façon sagittale et le dorsum déplacé à droite ou à gauche. La déformation 

touche à fois le nez osseux et nez cartilagineux avec enfoncement d’un mur latéral, 

associé selon l’importance du déplacement, à une latéralisation du mur controlatéral. 

• Les nez déviés « en S » avec une déviation droite gauche ou gauche droite. Le nez 

osseux est dévié dans une direction opposée à celle de l’auvent cartilagineux. Le bord 

dorsal de la cloison présente une double angulation, la pointe reste sagittale. (Figure 

112 )(71) 
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En effet, les nez disgracieux sont rarement fonctionnels, il s’agit essentiellement de nez 

post traumatiques ou déviés (72), (45),(70). Dans notre série cette catégorie était majoritaire à 

l’ordre  de 40% en  Tunisie 50% au Maroc, avec prédominance masculine. 
 

 
Figure 112 (70): Types de nez selon Tardy:(A) nez globalment dévié,  

(B) nez dévié en C, (C) nez dévié en S 

a. Au niveau de la pointe : 
 

• La définition, la forme et le volume : 

Une pointe bien définie est bien différenciée du dorsum par l’encoche sus-lobulaire et de 

la columelle par l’angle columello-apicale. D’un autre côté, elle présente des repères faits de 

dépression, d’encoches et de sillons, dont l’absence donne l’aspect d’une pointe amorphe. 

On note que les anomalies au niveau de la pointe sont très variées, et nombreuses on 

mentionne : 

• La pointe large : La distance normale entre les dômes est en moyenne de 8mm. Cette 

distance détermine la largeur du lobule. Un lobule large est caractérisé aussi par une 

augmentation de l’angle de divergence entre les dômes des crus intermédiaires 

(normalement égal à 60°). Il en résulte une pointe bulbeuse, ronde ou carré. La largeur 

de la pointe est aussi accentué par l’épaisseur du tissu cutanée (21), (73). 
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• La pointe bifide : Elle se présente avec des dômes trop volumineux et donc saillants et 

trop écartés. 

• La pointe globuleuse ou ronde : C’est une pointe qui a perdu ses repères esthétiques. 

Elle est souvent due à des cartilages alaires hypertrophiques et fortement convexes, et 

accentuée par des tissus de recouvrement épais et lourds. 

• La pointe pincée : Elle est définie par une distance inter-dôme inferieur à 8mm. 

• La pointe asymétrique : Elle est marquée par l’affaissement d’un dôme par rapport à 

l’autre. 

 

b. De profil : 

 

b.1. Au niveau du dorsum : 

• La hauteur de la racine : La racine se projette habituellement à la hauteur du pli 

palpébral supérieur. Sa situation verticale conditionne la forme du creux frontonasal et 

la longueur apparente du nez (20). La racine haute située s’accompagne d’un 

comblement de ce creux et le nez paraît long. Alors que la racine basse située 

s’accompagne d’un creux marqué et le nez paraît court. 

• La longueur du nez : Mesurée du nasion au point sus-apical, elle correspond, 

approximativement à 43% de la distance nasion-menton et reste proportionnelle aux 

autres proportions faciales. Un nez court se définit par une diminution de la distance 

séparant l’angle nasofrontal des dômes. Il s’ y associe une augmentation de l’angle 

nasolabial (51). 

• L’angle nasofrontal : Mesuré à la racine du nez entre le dorsum et la glabelle doit être 

de 115 à 135° chez l’homme et de120 à 125° chez la femme, il dépend de l’orientation 

du dorsum, mais aussi du front. 

• L’angle naso-facial : Mesuré entre le plan facial et la ligne de profil dorsal, il est 

d’environ 30° (20). 
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• La silhouette du dorsum : Apprécié en se référant sur la ligne du dorsum : ligne oblique 

allant du nasion à la pointe. Cette ligne est normalement légèrement concave chez la 

femme, donc au-dessous ce cette ligne environ 1 à 1,5 mm.  Alors que chez l’homme, 

elle est rectiligne ou légèrement convexe, au-dessus de cette ligne d’environ 0,5 à 

1mm (74). Anormalement, elle peut être le siège de bosses ou d’ensellures : 

• La bosse : C’est une convexité située au niveau du dorsum, siège le plus souvent à la 

jonction ostéo-cartilagineuse (au niveau du rhinion), elle accentue l’angle fronto-nasal 

(20). 

• L’ensellure : Elle correspond à une dépression plus au moins importante au niveau de 

l’arête nasale qui s’accompagne généralement d’une base épaté et d’une columelle 

rétractée. Elle est le plus souvent secondaire à une résection ostéo-cartilagineuse 

excessive. 

 

Figure 113: Angles fronto-nasal et nasolabial. 
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Figure 114: Vue de profil illustre les différents type d’anomalie du dorsum 
 

b.2. Au niveau de la pointe : 

 La projection : 

La projection et la hauteur du nez dépendent des caractéristiques du visage. Plusieurs 

méthode de mesure de la projection de ont été décrites (75) On distingue : 

• La pointe tombante : C’est une malformation nasale fréquente où la pointe est 

inférieurement tournée se présentant sous la forme d’un lobule crochu et peu projeté 

avec un angle naso-labial fermé et un nez d’aspect long (51), (50) . Selon Margulis 

(50), sont incidence est de 72%. Les principales causes rapportés par Foda (76) sont: 

des cartilages alaires orientés inférieurement (85%), des cartilages triangulaire 

surdéveloppés (73%), un angle septal antérieur élevé (65%) et une peau épaisse au 

niveau du lobe nasal (56%) . 

• La pointe hypo-projetée : Selon Silver et al (77), elle est définie par une hauteur, entre 

le sillon alogénien et le sommet des dômes, inférieur à 0,67 de la longueur idéale du 

nez. 

• La pointe hyper-projetée : Selon Silver et al (77),  elle est définie par une hauteur 

allant du sillon alo-génien au sommet des dômes, supérieure à 0,67 de la longueur 

idéale du nez. 
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Figure 115 : Vue de face, profil et sous mentale d’une pointe tombante  

 

b.3. Au niveau de la base : 

La base du nez est rarement affectée lors des fractures de nez ; mais un traumatisme 

nasal grave peut avoir des répercussions sur la morphologie de cette zone anatomique. En 

connaitre les critères de beauté nous semble essentiel pour traiter les lésions traumatiques 

éventuelles de cette région. 
 

 L’angle columello-apical : 

Il résulte de l’intersection entre le plan réalisé par la columelle et celui de la pointe nasale. 

Il mesure de 30 à 40° (73). 

 

 L’angle naso-labial : 

Il est situé entre la lèvre supérieur et la columelle formant un angle de 90 à 95° chez 

l’homme et de 95 à 110° chez la femme, il dépend de la columelle, mais aussi de la position de la 

lèvre supérieure (73),  (30). 
 

 Les ailes narinaires : 

Elles limitent en dehors les orifices narinaires. De profil, le rapport idéal entre aile du nez 

et lobule est égal à 1 (20). 
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C. De base, tête défléchie : 
 

c.1. Au niveau des orifices narinaires: 
 

 La forme et la symétrie : 

Les narines du nez caucasien sont habituellement réniformes et symétriques, à grand axe 

oblique, faisant moins de 45° avec l’axe médian. Leur plus grand diamètre est un peu plus long 

que la hauteur du lobule. La largeur des orifices narinaires est égale à celle de la columelle(20). 

On distingue : 

• Les narines larges : 

Elles caractérisent le nez négroïde et mongoloïde (78). En cas de nez caucasien, elles 

s’associent à des lobules larges  (33). 

 

• Les narines rétrécies : 

Elles se voient dans le nez en tension (54). 
 

• Les narines asymétriques : 

Elles se voient généralement dans les fentes labio-palatines, mais peuvent être aussi 

post-traumatique accompagnant les déformations du septum. 

 

 

Figure 116: Vue de base illustrant les différents types d’anomalie au niveau des orifices 
narinaire 
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c.2. Au niveau de la columelle : 

 La largeur : 

La largeur de la partie haute de la columelle est égale au tiers de la largeur du lobule (30), 

et à la moitié de la largeur de la partie inférieure de la columelle (pied de la columelle). 

La largeur du pied de la columelle est égale à la moitié de la largeur de la base alaire. 
 

 La hauteur de la columelle : 

Normalement, elle est égale au 2/3 de la hauteur de la base. 

Une columelle courte se voit généralement en cas de nez ensellés ou négroïde, et dans les 

fente labio-palatines notamment dans sa forme bilatérale (30). 

 

Figure 117: Les trois segments de la columelle : antérieur ou lobulaire,  
intermédiaire et basale(30) 

 

c.3. Au niveau des ailes narinaires : 

Esthétiquement Leurs bords externes ne doivent pas dépasser les lignes verticales passant 

des canthi internes. 
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c.4. Au niveau du septum : 

L’analyse précise des déformations du septum, surtout du bord caudal est indispensable 

avant toute rhinoplastie (54) (79). 

Lors de cette évaluation, il ne faut  pas oublier que le nez féminin présente une meilleure 

définition des différentes unités nasales comparées au nez masculin. 

 

2.2. Analyse d’ordre fonctionnelle : 

 

a. Physiologie du nez : 

Les fonctions majeures du nez sont la ventilation, l’olfaction et la défense de voies 

aériennes supérieures. Anatomiquement, l’entrée de chaque fosse nasale s’apparente à une 

double tuyère, avec un convergent: le vestibule nasal  et un divergent : les fosses nasale 

proprement dites, les deux étant séparés par un col rétréci qui correspond  à la valve nasale(57) . 

Sur le plan de la dynamique des fluides, ce dispositif de tuyère « convergent-divergent à col 

réglable » est bien décrit. Lors de la traversée du col qui est la zone de plus grande résistance, la 

vitesse d’écoulement d’air augmente mais la pression chute brutalement. La pression interne 

devient donc à ce niveau très faible par rapport à la pression atmosphérique (67). Du fait de la 

discontinuité anatomique entre le cartilage triangulaire et le cartilage alaire cette portion de la 

pyramide nasale présente une tendance à un certain degré de collapsus qui peut être compensé 

par le retournement en « J » du cartilage triangulaire au niveau de la plicanasi et la convexité de 

la crus latérale, en plus de l’action des muscles dilatateurs qui jouent un rôle important dans 

l’ouverture de la valve nasale. Lors de l’inspiration normale, la valve se rétrécis mais ne s’affaisse 

pas grâce à la résistance du support cartilagineux qui compense les forces de pression 

transmurale et l’effet de Bernoulli. 

En inspiration forcée, la tendance au collapsus est contrariée par l’action des muscles 

dilatateurs (57). 
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 Une rhinoplastie bien réussie , assure  une fonction nasale correcte  à un  résultat 

esthétique acceptable (33), (45). Il en découle une nécessité de contrôler avec soin, lors de la 

consultation préopératoire le nez interne pour déterminer   les altérations responsable 

d’obstruction nasale et de programmer les  corrections éventuelles à effectuer au cours de 

l’intervention chirurgicale (80), (81). 

 

b. Examen endoscopique nasale : 

Cet examen s’effectue tête penchée en arrière en se servant d’un instrument mousse pour 

écarter délicatement la narine. Il vérifie la perméabilité nasale, la forme ainsi que le volume des 

cornets et la valve nasale, analyse les mouvements de la valve interne, sa souplesse, son 

intégrité, la valeur de l’angle valvaire et les mouvements de la paroi latérale au repos et lors de 

l’inspiration forcée. Il recherche aussi la présence d’éventuelles cicatrices et séquelles de 

chirurgies antérieures sous forme de synéchies, de brides ou de perforation septale ainsi que 

l’existence d’une déviation associé du bord antérieur du septum pouvant être responsable de la 

fermeture de la valve nasale (57).  Nous avons réalisé cet examen chez tous les patients. Devant 

la présence de déviation septale, nous avons effectué une septoplastie chez 40 cas dans notre 

série marocaine CHU Mohammed VI Marrakech et chez 128 cas dans notre série tunisienne CHU 

la Rabta, Tunis. 

 

c. évaluation de la fonction respiratoire : 

La rhinomanométrie est un examen de plus en plus utilisé, apportant une aide 

diagnostique majeure en cas de trouble respiratoire (45), (70). En effet, il permet la 

différenciation entre l’obstruction mécanique d’origine septale ou valvaire et l’obstruction 

fonctionnelle. Néanmoins, aucun patient de notre série n’a était évalué par cet examen. Ainsi, les 

données concernant la fonction des voies respiratoires nasales ont été obtenues par évaluation 

subjective.  
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Figure 118 :Rhinometre acoustique.Exemple courbe normale.En ordonnée  
les valeurs de l’air mesurée dans la fosse nasale .En abscisse la distance dans 

 la fosse nasale/fin du tube d’onde. 
 

EN rapport avec l’étiologie post-traumatique, dans 50% des cas la série marocaine, le 

motif de consultation comprenait des considérations plutôt esthétiques et fonctionnelles en 

même temps devant 42% des cas dans la série Tunisienne. 

Cependant, notre recherche bibliographique objective des séries de rhinoplasties où 

l’indication fonctionnelle et morphologique en même temps dans un contexte post traumatique 

est plus dominante. Dans l’étude de Pourdanesh  (Thran) (46) concernant 15 patients opérés pour 

rhinoplastie post traumatique dont le motif était fonctionnel et morphologique  au même temps 

dans 65 %  (15 patients) des cas, contre  35 %   des cas étaient  morphologiques   seuls. Aussi le 

cas pour la série faite à  Portugal (82) qui mentionne  82.2 % des motifs étaient fonctionnelle et 

morphologique. 

Il a été noté des pourcentages presque similaires entre Marrakech et Tunis à propos des 

anomalies morphologiques du nez selon l’examen clinique. Il a été relevé dans 45% des cas la 

présence d’une bosse avec anomalie de la pointe  dans la série marocaine devant 38% dans la 

série tunisienne. Une déviation nasale a été notée dans 14% des cas au CHU Marrakech et dans 
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13% des cas au CHU la Rabta, une anomalie de la base dans 8% des cas dans la série marocaine et 

10% dans la série tunisienne .Dix pourcent (10%) d’ensellure a été noté dans les deux séries. 

 Ces résultats se trouvent cohérent avec d’autres études dans la littérature (82) ,(83) (48).  

(Tableau 24). Un plus grand effort pour la réalisation d’une étude morphométrique plus complète 

sur les photos préopératoires nous semble las clés pour proposer des rhinoplasties plus précises 

et pour une meilleure discussion avec les patients. 
 

Tableau XXVI : Tableau comparatif des données cliniques des différentes séries. 

 

Etudede 
Benbakh 
(16 cas) 

[14] 

Etude de 
Brain 

(42cas) 
[18] 

Etude 
d’Esteves 

(107 cas) [2] 
 

Notre série 
marocaine(100cas) 

 

Notre série 
tunisienne 
(136cas) 

Déviationde 
pyramide nasale 

16 cas 24 cas 78 cas 14 17 

bosse 
ostéocartilagineuse 

06 cas 10 cas 22 cas 18 29 

Ensellures 05 cas 08 cas 07 cas 10 cas 14 cas 
 

VI. Données paracliniques : 

1. La photologie : 

 

1.1. Bilan photographique d’une rhinoplastie : 

il est indispensable de  disposer de documents photographiques des patients avant et 

après une rhinoplastie (51), (84), (55), (70). Le bilan photographique permet, avec le patient, 

d’effectuer l’analyse de l’anomalie morphologique du nez avec précision   et de mieux 

appréhender ses souhaits et ses attentes, contribuant ainsi à une compréhension mutuelle qui 

facilite la relation médecin-patient et renforce ainsi sa confiance envers le chirurgien.  Ces 

archives photographiques constituent également un support d’analyse autocritique de ses 

propres résultats et peuvent faciliter le suivi post opératoire et servir à l’enseignement. 
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L’affichage de l’image, sur un moniteur, en temps réel, pendant la consultation, a 

totalement bouleversé les rapports médecin/malade. La pathologie est vue, très rapidement 

comprise, et les descriptions et explications parfois fastidieuses sont obsolètes. Le résultat après 

traitement est affiché sans ambiguïté, et peut être comparé à l’image pré thérapeutique. Le 

rapport de confiance s’en trouve renforcé. 

La photographie numérique conforme aux mêmes règles que la photographie 

traditionnelle, mais bénéficie des avantages décisifs de l’informatique : consultation rapide, 

reproduction sans perte de qualité, disponibilité immédiate, annotations et retouches faciles. Son 

application dans le domaine médical a renforcé   la relation médecin- patient, et avec les 

praticiens correspondants, en leur rendant facilement accessible à l’image de l’anomalie et l’effet 

thérapeutique. 

Sa mise en œuvre nécessite toutefois un certain apprentissage, et la quantité des 

documents stockés requiert une organisation méthodique (85). 

Si l’on veut comparer nos propres résultats, ou si l’on veut faire des séries homogènes 

avec les patients d’un autre praticien, l’utilisation de standards photographiques est désormais 

indispensable (86).  Dans le cadre de ce travail il est essentiel de rappeler ces standards qui 

serviront à chacun pour prendre des clichés de qualité et reproductibles.  Sans oublier, le droit à 

l’image et le secret médical s’appliquent à tous les clichés pris dans nos cabinets de 

consultation : l’information de nos patients ou mieux la signature d’un consentement (annexe) 

deviendront de plus en plus important. 

a. Vue de face : (fig.119a) 

Le patient regarde l’objectif. La ligne bipupillaire est horizontale. Les lèvres sont fermées 

mais non crispées. Il ne doit y avoir aucune rotation du visage. Le milieu de la photo est situé à 

l’intersection d’une ligne verticale medio-faciale et du plan de Francfort (plan défini par une ligne 

horizontale rejoignant le sommet du conduit auditif externe au rebord orbitaire inferieur). Le bas 

de la photo est situé au niveau de l’articulation sternoclaviculaire. 
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L’arrière-plan doit être visible tout autour du visage. Cela permet, si nécessaire, de 

recadrer ce type de cliches sur un élément particulier du visage : yeux, bas du visage, oreilles ou 

le nez qui nous intéresse dans notre travail. 

b. Vue oblique (fig. 119 b) 

Il s’agit d’une photo dont le patient a la tête tournée de 45°, de chaque côté, ce qui nous 

donne une vue oblique droite et une vue oblique gauche. L’utilisation d’un tabouret rotatif peut 

également être utile. La mise au point et le milieu du cliche sont situés sur le plan de Francfort, a 

la jonction avec le canthus latéral. 

 

c. Vue de profil (fig.119c) 

Le grand axe de la tête est vertical et le patient regarde dans une direction parallèle au 

plan de Francfort. Le sourcil controlatéral ne doit pas être visible. La mise au point et le centre du 

cliche sont situés sur une ligne horizontale passant par le plan de Francfort, à mi-chemin entre le 

tragus et le cantus latéral. 

 
Figure 119 : Jeu standard de photo pré et post-rhinoplastie. 
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d. Vue sous-mentale verticale (fig.120 a) 

Comme dans la vue submentale oblique : la ligne bipupillaire doit être horizontale et il ne 

doit pas y avoir de rotation du visage.  La mise au point (et le centre du cliche) doit se faire sur 

l’intersection entre la ligne interlabiale et le milieu de la columelle. La tête est inclinée jusqu’à ce 

que la pointe du nez affleure le relief frontal. Le patient regarde vers le plafond de la pièce. La 

partie basse du cliche est représentée par le pavillon des oreilles. Contrairement aux cliches 

précédents, ce cliche est pris en mode « paysage ». 

e. Face, vue supracraniale oblique (fig.120 b)   : 

Elle s’oppose à la vue sous-mentale verticale puisque ici le visage n’est pas pris par-

dessous mais par-dessus. La ligne bipupillaire est toujours horizontale et il n’y a pas de rotation 

du visage. Le patient incline la tête vers l’arrière jusqu’à ce que la pointe du nez soit alignée avec 

la pointe du menton. Le milieu du cliche (et le lieu de mise au point) est situé sur l’intersection 

entre le centre de la glabelle et une ligne verticale passant par le nez.  Comme la vue sous-

mentale verticale ce cliche sera pris en mode « paysage ». 
 

 
Figure  120: Photos sous-mentale et supra-crâniale adaptées à la chirurgie nasale. 
 

Tous nos patients ont eu un bilan photographiques systématique pré et post-opératoire (à 

j0 j5 j10 j15 1mois, 3 mois, 6 mois et 1 an). 
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1.2. Le Morphing en Rhinoplastie : 

Les photographies nous permettent de réaliser un projet chirurgical en présence du 

patient à l’aide d’un logiciel de morphing, technique devenue possible grâce à la numérisation 

des images. Un des points forts de ce procédé est de pouvoir mettre côte à côte l’image originale 

et celle retouchée. Cela donne ainsi au patient une vision très descriptive et concrète du projet 

chirurgical et lui fait prendre conscience des transformations à réaliser. 

Des études effectuées par Parodi et al (87) prouve  clairement que le morphing facilite la 

communication, améliore la relation médecin patient  et rend ce dernier plus confiant envers le 

déroulement de l’acte opératoire . Il améliore aussi la sélection en identifiant les patients aux 

désirs irréalistes, certains d’entre eux ne donnant pas suite après avoir visionné leur 

transformation. 

Par ailleurs, il y’a une grande concordance entre les résultats opératoires et les résultats 

qui a été prévus par morphing .D’après Parodi, 70 % des patients estiment que l’aspect 

postopératoire est meilleur ou au moins aussi bon que les photos retouchées. (87) 

Ainsi, sur de simples photographies numériques ou des images scanographiques, on peut 

de nos jours simuler le  geste chirurgical, envisager  une nouvelle position des bases osseuses 

voire même donner la nouvelle apparence du visage du patient ou de la partie de son corps qui 

sera opérer (75),(88). 

La première génération de logiciel (QuickCeph®, Dr Günther Blaseio, université de Loma 

Linda, CA Etats-Unis) de simulation informatique nécessitait la numérisation de la 

téléradiographie. L'image du patient de profil était ensuite transférée sur l'ordinateur qui la 

superposait au tracé céphalométrique. L'ordinateur, grâce à un programme qui intégrait les 

rapports entre tissus durs et tissus mous, dessinait ensuite le profil final(89), (90). 

Cette approche est actuellement  remplacée par les simulations tridimensionnelles basées 

sur les modèles « Mass Spring Models (MSM) »(91) et les modèles éléments finis «Finite Element 

Models (MEF) »(92), méthodes de références lors de la simulation des déformations des tissus 

vivants (93). La validation statistique de ces modèles et leurs intégrations dans des algorithmes 
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de logiciels nécessite un grand nombre de donnés à partir d’un échantillon de patients étudiés en 

pré et post-opératoire. La précision de la prédiction de ces modèles dépend en grande partie du 

nombre de patients pris comme échantillon (94). 

A présent, les acquisitions scanographiques tridimensionnelles permettent une 

planification chirurgicale plus précise. Les modifications des tissus mous sont envisagées par des 

algorithmes récemment mis au point : « Surface Normal-based Model Deformation Algorithm, 

Ray Projection-based Model Deformation Algorithm ». Les résultats sont présentés par des 

techniques de cartographie tridimensionnelles de la texture du visage. 
 

Plusieurs logiciels sont proposés (95) (96): 

 Computer-Assisted Three-dimensional Virtual Reality Soft Tissue Planning and 

Prediction for Orthognathic Surgery (CASP) ®(DrXia J, université de Hong Kong, Hong 

Kong SAR) 

 Computer-Aided Surgical Simulation (CASS) ® (Dr Gateno J, université du Texas 

Houston, États-Unis) 

 SimPlant® (Materialise Dental, Louvain en Belgique) 

 SurgiCase-CMF ® (Materialise, Ann Arbor, États-Unis) 
 

Le majeur problème de ces logiciels est leur manque de validation. Il est quasiment 

impossible d'obtenir de la part des fabricants la taille et le type de la banque de données sur laquelle 

repose le modèle statistique utilisé. C’est dans cette perspective que l’un de nos  projets actuel en 

Tunisie  dans le cadre du laboratoire de recherche « santé orale et réhabilitation maxillo-faciale » est 

le développement d’un logiciel adapté à notre population nord-africaine  (75) (88) (97)  (98). La force 

de conviction de la représentation visuelle amplifie la capacité de persuasion du chirurgien sur son 

patient. Il est devenu insuffisant d’expliquer, désormais, le patient demande de voir le résultat car les 

images sont plus « crédibles » que les mots. Cette croyance s’étend même jusqu’à l’illusion de vérité : 

la simulation du résultat opératoire par un logiciel de retouche photographique, qui institue — de fait 

— un contrat moral de résultat. Le risque est là : celui de faire confiance au virtuel et de croire que les 

images ne peuvent pas tromper(99). 
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2. Examens complémentaires radiologiques : 
 

Selon la littérature qui concorde avec notre expérience, l'examen clinique de la pyramide 

nasale complété par une rhinoscopie permet de poser l'indication opératoire dans la majorité des 

cas. Néanmoins, dans certaines circonstances, on peut s’aider d'une imagerie (scanner, 

radiographies pour analyse céphalométrique).  Un examen tomodensitométrique est recommandé 

chez les patients multi-opérés ou aux antécédents traumatiques (fracture du massif facial ou de 

la base du crâne). De même, il est fortement recommandé pour les patients ayant une pathologie 

naso-sinusienne inflammatoire récurrente ou chronique. (55), (70). 

Dans notre série tunisienne CHU La Rabta Tunis, la moitié des patients, soit 58% n’ont eu 

aucune exploration radiologique en préopératoire, 35%des patients ont bénéficié d’une 

tomodensitométrie du massif facial et 7% patients ont eu une radiographie standard (radiographie 

des os propre du nez ou radiographie Blandeau). Contrairement à notre série marocaine CHU 

Mohammed VI Marrakech, Maroc tous les patients (100%) ont bénéficié d’une tomodensitométrie du 

massif facial. Ceci nous permet de mieux connaitre les repères anatomiques, les pièges et anomalies 

anatomiques et faciliter l’analyse opératoire dans son ensemble. 
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VII. RHINOPLASTIE : LES TECHNIQUES CHIRURGICALES : 
 

1. Définition : 
 

La rhinoplastie est une opération chirurgicale qui vise à modifier la structure 

du nez externe selon le motif de consultation du patient. 

Elle peut être motivée par des problèmes fonctionnels ou par un souci esthétique.(1)On 

definit alors : 

 La rhinoplastie primaire lorsqu'il s'agit d'une première opération et la rhinoplastie 

secondaire quand il s’agit d’une reprise de la rhinoplastie primaire  

 la septoplastie : corrige les déformations de la cloison nasale qui entraînent une 

obstruction du nez. 

 la septo-rhinoplasties : corrige à la fois les déformations de la cloison et de 

l'apparence et l’aspect extérieur du nez. 

 Les turbinectomies ou turbinoplasties : corrigent les obstructions du nez liées à une 

augmentation de volume des cornets situés à l'intérieur du nez. 
 

L’intervention vise à apporter une modification de la forme du nez, d'obtenir un résultat 

naturel et harmonieux, mais aussi une fonction respiratoire satisfaisante. 

 

2. Le but : 
 

En générale, le but de la rhinoplastie est d’avoir un nez d’aspect naturel, en harmonie 

avec les autres traits du visage en travaillant sous la peau, de modifier la forme ou la position des 

os et des cartilages, qui constituent la charpente solide du nez et lui confèrent sa forme 

particulière, si différente d'un cas à l'autre. D'autres modifications peuvent concerner directement 

les ailes du nez, les tissus sous cutanés. Elle a comme objectif de répondre aux souhaits du 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Op%C3%A9ration_chirurgicale�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Nez�
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patient. Ces demandes peuvent être fonctionnelles, esthétiques, sociales ou fonctionnelle et 

esthétique au même temps.  

La rhinoplastie post traumatique est pour le but de rétablir la morphologie et la fonction 

du nez avant le traumatisme. Les patients souhaitent retrouver leur apparence et la fonction 

nasale antérieure au traumatisme sans beaucoup de modification ! Ce qui n’empêche pour 

certains la violenté de retoucher le nez. La preuve dans les deux séries, selon des statistiques 

très similaires il a été réalisé une chirurgie et la pointe et de la base respectivement dans 50% des 

cas et dans 8% des cas. 
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3. Moyens : 
 

Les moyens mis à la disposition du chirurgien pour effectuer une   rhinoplastie sont 

principalement chirurgicaux. Le traitement médical n’est qu’un adjuvant dans les suites 

postopératoires. On distingue essentiellement la rhinoplastie par voie ouverte, la rhinoplastie par 

voie fermée, les ostéotomies classiques et les ostéotomies par piézo-électrique. 

 

3.1. Type d’anesthésie et modalités d’hospitalisation : 

Habituellement, l’intervention se déroule  sous anesthésie générale, hypotension 

contrôlée et stabilisée (34). Cependant, dans certains cas, une anesthésie locale approfondie par 

des tranquillisants administrés par voie intra-veineuse (anesthésie « vigile »)(4) pourra suffire. Le 

choix entre ces techniques sera le fruit d’une discussion et un échange entre le chirurgien et 

l’anesthésiste. Par ailleurs, tous nos patients de notre série Tunisienne ont été opérés sous 

anesthésie générale mais 4% de notre série marocaine ont été opérés sous anesthésie 

locorégionale 96% sous anesthésie générale. 

 L’intervention peut se faire en «ambulatoire», c’est-à-dire en hospitalisation de jour avec 

une sortie le jour même après quelques heures de surveillance. Mais, selon les cas, une courte 

hospitalisation peut être préférable. L’entrée s’effectue alors le matin (ou parfois la veille dans 

l’après-midi) et la sortie est autorisée dès le lendemain ou le surlendemain (4).Cette anesthésie 

est ensuite complétée par une anesthésie locale à la xylocaïne-adrénalinée à 2%  afin d’aider la 

dissection et de diminuer le saignement, et par une anesthésie de contact à l’aide d’un méchage 

à la naphazoline, au mieux 10min avant l’incision pour entrainer  une rétraction importante des 

cornets. Les régions infiltrées correspondant aux trajets des incisions de la voie d’abord, aux 

plans de décollement (muqueuse septale, pointe du nez, racine, dorsum) ainsi qu’aux trajets des 

ostéotomies.  (34) (100). 

Le patient est intubé par une sonde oro-trachéale placée au centre de la bouche de 

manière à ne pas modifier la position de la commissure labiale et les ailes narinaires(18). Un 

repérage cutané préopératoire constitue une aide non notable pour obtenir les résultats 

souhaités (34),(100). 
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3.2. Choix de la technique : 

On peut distinguer plusieurs types d’incisions et plans de dissection permettant le 

décollement des tissus de recouvrement et l’exposition de la charpente ostéocartilagineuse, premier 

temps chirurgical d’une rhinoplastie. Cette exposition peut s’effectuer par une voie d’abord 

dissimulée, il n’en résulte donc aucune cicatrice visible à l’extérieur, ou une voie d’abord externe 

dont le choix dépendra du type de nez ainsi que des habitudes du chirurgien. (53). 

 

a. Voies d’abord endonasale : 

On distingue de manière classique trois types de voies d’abord dissimulées. Chacune est 

constituée deux parties distinctes : une incision latérale et une incision médiale qui se rejoignent 

vers l’avant. 

- Les incisions latérales peuvent siéger à trois niveaux différents : inter cartilagineuse, 

transe cartilagineuse et marginale. (Figure122, 123). 

- L’incision médiale peut être, quant à elle, interseptocolumellaire ou marginale (101). 

 

 Voie d’abord classique interseptocolumellaire et intercartilagineuse : 

Cette approche se fait en général en trois temps en débutant par l’incision 

interseptocolumellaire.. L’opérateur fait saillir le bord caudal du septum en luxant la cru mésiale 

à l’aide d’un crochet double. L’incision réalisée d’arrière en avant débute à une distance variable 

de l’épine nasale. L’incision latérale intercartilagineuse est réalisée d’arrière en avant au niveau 

de la plica nasi entre le bord inférieur du cartilage triangulaire et le bord supérieur des crus 

latéraux. Elle se situe exactement 2 mm en dessous du relief saillant de la plica nasi et permet 

d’effectuer une dissection rétrograde de la partie céphalique des crus latéraux afin de la réséquer 

pour affiner la pointe, en entraînant un recul et une élévation de cette dernière par rotation du 

cartilage. Les deux incisions se réunissent en avant selon un angle droit (101). Ce geste bilatéral 

est complété aux ciseaux de Ragnell, permettant de libérer les crus mésiales (figure 121). 
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Une libération large du septum membraneux et un décollement sous-périosté des 

insertions musculaires de l’épine nasale entraînent un recul de pointe et un abaissement de la 

lèvre supérieure, ce qui est souhaitable en cas d’hyperprojection nasale à angle nasolabial ouvert. 

 
Figure 121 : Une libération totale du dôme de la crus mesiale et de la crus latérale  

du cartilage alaire est possible par une incision marginale inferieure entendue. 
 

 
Figure122 (102) Voies d’abord endonasales. A. Vue postérieure d’une coupe frontale de la 
pyramide nasale avec représentation des incisions latérales. B. Vue latérale du septum avec 

représentation des incisions médiales. 1 : peau ; 2 : cartilage latéral supérieur (triangulaire) ; 3 : 
crus latérale — Cartilage latéral inférieur (alaire) ; 4 : septum ; 5 : incision intercartilagineuse ; 6 : 

incision transcartilagineuse ; 7 : incision marginale ; 8 : crus mésiales. 
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 Voie d’abord transcartilagineuse: 

Elle associe une incision interseptocolumellaire et une incision transcartilagineuse. Cette 

dernière est parallèle au bord caudal des crus latéraux et située à au moins 6 mm de celui-ci.    

Cette mesure va correspondre à la hauteur restante de cartilage après résection de la partie 

céphalique. L’incision ne doit pas atteindre la queue des crus latéraux pour ne pas l’interrompre, 

celle-ci participe au soutien de la pointe. Le bord caudal doit donc être parfaitement bien 

identifié.     L’incision transcartilagineuse est parfois réalisée en complément d’une voie d’abord 

classique interseptocolumellaire et intercartilagineuse (101). Elle est indiquée en cas de peau 

épaisse, d’orifice narinaire étroit et de cartilage alaire très ferme. 
 

 Incision infracartilagineuse (marginale) : 

Cette incision longe le bord caudal de la cru latérale, débute d’arrière en avant sur le bord 

marginal de la cru mésiale puis se prolonge au niveau du bord libre du dôme. Le bord marginal 

de la cru latérale est repéré en éversant la narine et l’incision est prolongée à ce niveau (figure 

124). Il est important de respecter le triangle mou lors de l’incision afin de prévenir toute 

rétraction cicatricielle. 

 
Figure 123  Voies d’abord endonasales  (102): tracés des incisions latérales (de haut en bas,  

incision intercartilagineuse, transcartilagineuse et infracartilagineuse). 
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Figure  124 (102):Exposition du septum caudal pourl’incision interseptocolumellaire. B. 

Exposition de la plica nasi pour l’incision inter- ou transcartilagineuse (ici transcartilagineuse). 
 

− Caractéristiques et indications : 

L’abord par voie endonasale offre une vision limitée mais permet le respect des structures 

anatomiques pour simplifier les suites postopératoires (moins d’œdème).Nous retiendrons 

schématiquement que lors d’un geste simple de rhinoplastie de réduction sans particularité 

anatomique la voie endonasale sera privilégiée. Les patients avec une peau très épaisse (73), 

(103), ou ayant  une mauvaise vascularisation au niveau de la pointe comme dans le cas de 

cicatrices chirurgicales ou post-traumatique, ainsi que les patients fumeurs (103) et ceux qui 

sont réticent au fait d’avoir une cicatrices au niveau de la columelle (103) seront une indication 

privilégiée à l’approche fermée. Les autres indications restent discutables selon les habitudes des 

chirurgiens. 

 Dans la série de Tunis, la voie d’abord endonasale a été majoritaire dans 75% des cas et 

les résultats ont reflété l’avantage de cette approche. 

 

− Avantage : 

 Un affaissement moins important du support de la pointe (73). 

 Une intervention moins longue que la voie ouverte avec des suite opératoires 

moins marquées (73). 

 En effectuant une dissection contrôlée, cette approche respecte les structures de 

soutien du nez, minimisant ainsi les perturbations cutanées et les déchirures des 
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ligaments stabilisateurs. Ces derniers  possèdent un rôle crucial dans le maintien 

de la forme du nez à long terme (104), (105). 

 L’approche fermée réduit les forces rétractiles post opératoire essentiellement au 

niveau de la pointe (50). 

 

− Limites de la voie fermée : 

Un orifice narinaire étroit, un geste complexe sur la pointe et sur le cloison ou le tiers 

moyen (60), (73). Une approche endonasale via une incision intercartilagineuse avec une 

dissection trans-muqueuse peut augmenter le risque de lésion de la valve nasale interne 

entrainant des troubles respiratoire, mais ceci peut être minimisé par une fermeture muqueuse 

méticuleuse (45) . 

Une évaluation difficile des anomalies et du control des gestes opératoires offerts à ciel 

ouvert par la voie externe. 

 

b. Voie d’abord externe (transcolumellaire) : 

L’abord externe dans la rhinoplastie inclut la voie de Réthi, tel que nous  l’avons pratiquée 

chez tous nos patients qui ont bénéficié d’une rhinoplastie par voie externe .Il existe  aussi 

d’autres voies d’abord tels que la voie péri-alaire pour la réduction des ailes du nez (106), la voie  

transcollumellaire avec section des crus mésiales (107) ou encore les  rhinoplasties par voie 

vestibulaire labiale supérieure(76). 

Généralement, l’incision columellaire est effectuée à mi-hauteur de la columelle, ce qui 

correspond à son niveau le plus étroit. Cependant, elle peut parfois être placée dans le pli 

columello-labial en cas de columelle très courte et à base étroite. Quoiqu’il en soit, elle doit 

rester à distance de l’apex des orifices narinaires. 

Sa forme peut être en marche d’escalier ou en V inversé (figure 125,126) .(108) (109). Le 

tracé est effectué avec un crayon fin et deux repères sont marqués à l’aide d’une aiguille 

imprégnée d’encre aux extrémités de l’incision columellaire, très près du rebord narinaire. Lors 

de la fermeture, ces repères faciliteront des sutures avec bonne coaptation des berges cutanées. 
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En effet, le lambeau columellaire rétracte légèrement lors de l’intervention et il est facile de 

décaler les sutures par erreur. 

Après avoir pratiqué les incisions mésiales à 1 —2mm de l’ourlet de l’orifice narinaire, les 

incisions latérales marginales sont conduites au bord inférieur des crus latéraux préalablement 

repérées.  La jonction entre les deux incisions est effectuée au niveau de l’apex de l’orifice 

narinaire qui est exposé par un crochet double et une contre pression digitale. Le décollement de 

la columelle est ensuite effectué aux ciseaux pointus en sus perichondral strict afin de prévenir le 

risque de nécrose cutanée du lambeau columellaire. Les vaisseaux columellaires sont souvent 

bien individualisés entre les crus mésiales. L’hémostase est alors facilement accomplie par une 

coagulation sélective réglée à très faible intensité. Une attention toute particulière doit 

notamment être portée aux coins du lambeau columellaire car c’est souvent à ce niveau que des 

défauts cicatriciels peuvent être observés lorsqu’ils ont été traumatisés. Le décollement des crus 

latéraux peut ensuite être poursuivi latéralement à partir des dômes libérés ou médialement à 

partir de l’incision marginale des crus latéraux. Sauf lorsqu’un dégraissage sous-cutané de la 

pointe est programmé, ce doit être réalisé au plus proche du cartilage afin de conserver le 

maximum d’épaisseur cutanée. 

La dissection peut ensuite être poursuivie aisément au niveau du tiers moyen dans un 

plan avasculaire susperichondral situé sous le SMAS (101).(figure 129  ). 
 

 
Figure 125 (102) : Incision transcolumellaire de goodman  placée à la partie la plus étroite de la 
columelle. Des repères à l’aide d’une aiguille imprégnée d’encre sont effectués latéralement en 

vue d’une meilleure précision d’ajustement des berges lors des sutures terminales. 
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Figure 126 :Tracé de l’incision d’une voie transcolumellaire associant une incision  
columellaire et deux incisions marginales (ici l’incision columellaire est en V inversé). 

 

  
Figure 127(102): Incision mésiale. Figure128(102) : Découverte des artères 

columellaires. 
 

 
Figure 129(102):Soulèvement du SMAS sous lequel sera effectué la dissection.  

Noter ici la forme sinueuse de crus intermédiaires. 
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Figure130(102) : Suture précise de l’incision columellaire utilisant  

les repères préalablement effectués 
 

-Indications : 

 La voie d’abord externe offre une meilleure vision des structures permettant une 

évaluation exacte des défauts à corriger à l’aide d’une dissection à ciel ouvert 

mettant a nue la charpente osteocartilagineuse.  

 Elle facilite ainsi des gestes précis. 

 Cette approche s’impose en cas d’orifice narinaire étroit ou des gestes complexes 

sur la pointe ou le tiers moyen. 

 Les autres indications restent selon les habitudes du chirurgien. 

 

− Avantage : 

 La résection sous contrôle de la vue de la bosse. 

 Le remodelage exact des cartilages de la pointe. 

 Le remodelage, le positionnement et les sutures sous contrôle de la vue des 

greffons. 

 Les septoplasties complexes.  

 La restitution exacte des structures anatomiques. 

 La réalisation avec aisance des ostéotomies entre autre, l’ultrasonique. 

 Parcourir la courbe d’apprentissage au jeune  rhinoplasticien. 
  



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 133 - 

− Contres indications : 

Il n’y a pas de contre-indications absolues à la rhinoplastie par voie externe (en dehors du 

refus du patient). Les contre-indications souvent évoquées par les auteurs sont : 

 L’insuffisance de formation du chirurgien. Puisque la voie externe procure un 

semblant de facilité et de simplicité. Cependant, la maitrise des gestes à faire est 

obligatoire afin de ne pas tomber dans les complications (110). 

 Chez certains patients ayant une résection étendue du pied des ailes, et chez lesquels 

on pourrait craindre une souffrance du lambeau columellaire  (111), Telliog ̆ lu 

rapporte que ce risque et encore plus augmenté lorsqu’on effectue des gestes de 

dégraissage sur le lambeau columellaire et que dans cette circonstance, il faudra 

différer la rhinoplastie de l’excision des pieds des ailes. 

 Chez les sujets à peau noire, l’incision columellaire n’est pas une contre-indication 

absolue. Des rhinoplasties par voie externe ont été effectuées chez les sujets de peau 

noire sans aucun cas de chéloïde (112),(113). 

 Le terrain chélogène : Il s’agit d’une contre-indication théorique (114) Néanmoins , à 

la limite de notre bibliographie nous n’avons trouvé aucun cas de chéloïde de la 

columelle secondaire à une rhinoplastie par voie externe. Mais, sur ces terrains 

chélogènes il faudra être attentif aux sites donneurs. En effet, des cas ont été 

rapportés de chéloïde du pavillon de l’oreille secondaire à un prélèvement de conchal 

(115),(116).  Dans ces cas-là, il faudra soit changer de site donneur ou prélever la 

conque à travers un abord postérieur. 

 Le refus du patient d’une cicatrice externe. Il s’agit de patients mal informés, et 

souvent l’explication du geste permet d’arriver à un compromis clair. 
 

A l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI, Marrakech, la voie d’abord externe (rethi) a 

été majoritaire dans 64% des cas .Cette approche a été utilisée comme gold standard pour les 

indications utiles, ce qui a fait l’objet de publication d’une première série exclusive en 
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2010(117).Sans pour autant d’avoir des complications mais plutôt des résultats satisfaisants. ce 

qui a été  révélé par notre recherche bibliographique, à la tendance actuelle privilégiant de plus 

en plus l’abord externe (46) (118). 

  

c. La rhinoplastie ultrasonique : 

La rhinoplastie ultrasonique ou plutôt ostéotomie à la piezotome .Elle permets des 

ostéotomies latérales et paramédianes plus précises et au niveau de la résection de la bosse, 

réalisant ainsi des fractures avec plus de minutie par rapport aux osteotomes classiques. Le tout 

avec un saignement moindre .Figure (131,132). 

 

 
Figure 131 : Ostéotomie complètée par piézoélectrique 
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Figure 132 : Retrait du capuchon osseux. Dévoilant la voûte cartilagineuse intacte. 
La coupe n°1 est vers le bas depuis l'ouverture piriforme jusqu'au sillon nasofacial 
La coupe n°2 est une ostéotomie latérale dans le sillon nasofacial. 
La coupe n°3 est une ostéotomie transversale 
La coupe n°4 est une oblique médiale 
Lissage des bords osseux 

 

− Caractéristiques et indications : 

 Les chirurgiens peuvent mieux maîtriser leurs gestes lors de l'opération. La pyramide 

nasale est parfaitement à portée de vue. Il n'y a donc pas de risque que L’opérateur 

perd le contrôle du trait de fracture. 

 Il est possible de sculpter et remodeler l'os du nez à volonté, avec plus de précision ce 

qui n'est pas possible avec les instruments « standards ». 

 Le remodelage et la correction des asymétries sont plus faciles des os fragiles, fins et 

cassants par rapport à la technique classique. 

 Diminuer les jours de repos. 
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 Selon la recherche  bibliographique, Les ostéotomies piézoélectriques étaient en effet 

associées à moins d'ecchymoses périorbitaires et d'œdème de la paupière, non 

seulement pendant les trois  premiers jours post-chirurgicaux mais aussi au 7eme  

jour post-chirurgical.(119) Ainsi, l'œdème de la paupière semble être  modérément et  

également inférieur après les ostéotomies piézoélectriques pendant la première 

semaine postopératoire par rapport aux ostéotomies conventionnelles.(120)   

 Réduire la convalescence post-opératoire .(119-120) 

 Par ailleurs, certains auteurs rapportent moins de blessures de la muqueuse et moins 

de douleur post opératoire. (119-120). 

 Il n’y a pas de différence de gestes opératoires : un instrument à ultrasons remplace 

des instruments manuels. 

 Lors d’une rhinoplastie ultrasonique : 

 Les étapes et les gestes opératoires sont les mêmes qu’une rhinoplastie classique. 

 Les traits de rupture de continuité osseuse sont réalisés avec un Piézotome au lieu d’un 

ciseau à os. 

 Les irrégularités des os propres du nez, des parois latérales des os maxillaires et des 

cartilages triangulaires sont polies au Piézotome au lieu d’être limées à la râpe 

chirurgicale. 
 

− Les limites : 

 Impose la voie externe pour une vue meilleure afin de garantir un meilleur résultat et 

éviter les complications. 

 L’opération peut durer plus longtemps qu’une rhinoplastie classique : l’intervention peut 

durer entre 1 h 30 et 3 heures.

 Elle peut coûter plus cher, en raison notamment de sa plus longue durée et de 

l’instrumentation spéciale, il n'y a pas d'inconvénients notables par rapport à la 

rhinoplastie traditionnelle. 

(119) 



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 137 - 

 L’enveloppe cutanée doit être séparée sur une surface plus étendue des structures 

osseuses au niveau de la racine du nez et des parois latérales des os maxillaires de 

manière plus étendue, jusqu’à la glabelle et jusqu’au début des joues. 
 

Selon notre étude comparative, nous avons eu recours à cette technique dans notre série 

marocaine CHU MohammedVI, Marrakech, Maroc dans 10 %des cas .Les suites opératoires sont 

conformes avec celles qui ont été décrites dans la littérature. 

 

3.3. Gestes réalisés : 

 

a. Réduction de la bosse osteocartilagineuse et les ostéotomies : 

- La Bossectommie : 

La réduction d’une bosse s’associe quasiment à une résection de la partie supérieure des 

triangulaires. On initie généralement par la réduction du bord antéro-inférieur du septum, puis le 

bord antérieur du cartilage latéral supérieur et du septum correspondant.  La cloison osseuse est 

sectionnée au-dessous de la bosse afin d’obtenir une résection ostéocartilagineuse en monobloc. 

Cette résection entraîne un diastasis « open Roof » plus ou moins important selon l’importance 

de la résection de la bosse entre les os du nez et les cartilages latéraux.Ce geste peut etre realisé 

soit à l’osteotome ou bien au piezotome electrique ou à la rape si la bosse est petite. Il est 

complété par des osteotomies paramedianes à la partie superieure.  La correction de ce diastasis 

nécessite une ostéotomie latérale, droite et gauche. 

- Les osteotomies laterales : 

L’ostéotomie latérale attaque l’os au niveau de l’orifice piriforme et suit un trajet incurvé 

pour se terminer à la partie supérieure de l’ostéotomie médiane. Les deux volets osseux sont 

rapprochés sans excès pour éviter un nez pincé.  Le rapprochement des os du nez peut laisser 

percevoir une saillie excessive du septum qu’il importe de réséquer de façon à équilibrer l’arête 

nasale. Il est assez fréquent de remarquer une asymétrie du bord antérieur des os du nez après 
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la résection d’une bosse qu’il faut régularisé si possible avant l’ostéotomie latérale lorsque l’os 

est encore fixe. 

Les ostéotomies latérales peuvent être réalisées par différentes voies d’abord : 

 Soit par voie direct lors d’un abord externe à dissection entendue vers l’extérieur.  

 Soit par voie endonasale en regard du bord antérieur de l’orifice piriforme.  

 Soit par voie percutanée au niveau nasogenien dite’’ ostéotomie en timbre de poste’’ par 

le micro ostéotome. 

 Soit par voie vestibulaire en regard du bord antérieur de l’orifice piriforme. 

Dans la série de Marrakech : 

La voie percutanée était réservée aux déviations axiales post-traumatiques. 

La voie endonasale reste la voie de choix. 

 

b. La correction des ensellures : 

Elles sont le plus souvent le résultat d’un écrasement post traumatique septal et de la 

pointe. 

L’intervention peut nécessiter une greffe d’apposition cartilagineuse prise au niveau du 

cartilage septal, auriculaire ou costale.  Elle peut nécessiter aussi une greffe osseuse (greffe 

iliaque, greffon pariétal). Ces greffons peuvent être associés à une ostéotomie médiane et latérale 

pour harmonier les structures nasales. En cas de non soutien de la pointe, la mise en place d’un 

étai osseux ou cartilagineux positionné dans le septum nasal est importante. Cet étai 

columellaire est fixé au greffon du dorsum. L’inconvénient des greffons osseux est de conférer à 

la pointe nasale une rigidité définitive, moins marquée avec les greffons cartilagineux. (121) (48). 

La correction des ensellures selon l’equipe de Marrakech implique un apport important de 

materiaux à cause de recul su nez, ou seul un graffon cartilagineux costal assure la rectitude du 

nez l’equilibre de la pointe. 
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c. La correction des nez déviés : 

Le principe de rhinoplastie des nez déviés consiste à : 

 Exposer les structures déformées, 

 Corriger les déformations : os et cartilages sont réaxés au moyen d’ostéotomies et de 

chondrotomies. Les structures trop altérées pour être conservées sont réséquées et 

reconstruites au moyen de greffons. 

 Selon l’expérience de l’équipe de Marrakech et les données de la littérature, le choix de 

la technique chirurgicale dépond de l’importance de la déviation : 

-Simple déviation axiale : Va nécessiter de remettre la cloison en place, et de réaxer le 

nez majoritairement par une ostéotomie latérale, percutanée, un coup de râpe sur le 

dorsum par voie endonasale. A Tunis, l’approche endonasale étant la voie de choix de 

l’opérateur. 

-Les déviations complexes impliquent plus de contrôle des structures .La voie externe 

offre plus de précision sur l’évaluation du défaut et l’exécution plus précise des gestes 

de réparation. A Marrakech, la voie externe était la voie d’abord majoritaire. 

 

d. La correction des déformations septale : 

Premier cas de figure : le septum présente une angulation à la jonction de deux surfaces 

planes. Des chondrotomies pratiquées de diverses façons, ou des scarifications, peuvent aboutir 

en per opératoire à un résultat qui semble correct. Les récidives ou des résultats insuffisants 

surviennent cependant ensuite dans un grand nombre de cas. La solution la plus fiable consiste 

en la résection de l’angulation suivie de la reconstruction de la continuité du septum par des 

greffons, avec contention par des fils guide ou des attelles. 
 

Deuxième cas : le septum présente une déviation complexe. La dépose-repose avec 

reconstruction sur table du L de Killian constitue la meilleure solution.  Pour certains opérateurs, 

la mise en place quasi systématique de greffe d’épandeur (une bande de cartilage ou d’os) 

rigidifie le septum et permet une meilleure ventilation. Le greffe d’épandeur présente de plus 
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l’avantage de restaurer la largeur de l’arête cartilagineuse.  Ces gestes sont complexes et, dans 

un grand nombre de cas effectués, par voie externe (122). 

Dans notre étude, Au CHU La RABTA, Tunis, 97% des patients ont bénéficié d’une 

ostéotomie latérale et dans 22% des cas, une ostéotomie paramédiane. 

 Dans notre série marocaine, CHU MohammedVI, Marrakech, 65 %des patients ont 

bénéficié d’une ostéotomie latérale et dans 30 % des cas nous avons eu recours à une ostéotomie 

paramédiane. Un résultat assez proche de celui des autres séries dans la littérature dans 

l’utilisation de l’ostéotomie paramédiane et latérale. 45.2 % dans la série faite à Jacksonville 

(Florida)  (48) et 37% dans l’étude de Benbakh (83). 

 

e. La Correction de la pointe :  

-Technique de l’anse de seau (Delivery technique) 

Les cartilages de la pointe peuvent être exposés, avec une manœuvre parfaitement décrite 

par GRIESMAN en 1950, et depuis largement dénommée anse de seau (111) à travers une incision 

marginale « rim incision » précédée, dans la majorité des cas, par une dissection inter-

cartilagineuse au niveau du périmètre valvaire pour séparer le bord distal du cartilage triangulaire 

de celui proximal de la crus latérale. Dans certaines circonstances l’incision marginale peut 

parcourir toute l’étendue du bord distal de l’aire cartilagineuse « incision marginale élargie ».  

L’incision marginale doit veiller à (111) : 

- Conserver le triangle mou cutané, ou « facette » narinaire. 

- A suivre obligatoirement une ligne cutanée correspondant au bord distal du cartilage 

alaire en tenant compte de l’angle avec lequel se rencontrent le crus médian et la crus 

latérale. 

-A sauvegarder les muscles transverse (triangulaire ou compresseur de la narine) et 

dilatateur de la narine (muscle de l’aile du nez ou muscle alaire majeur ou encore 

dilatateur antérieur de la narine). 
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Lors de l’incision marginale, le trajet du bistouri est facilité par l’accrochage du bord 

narinaire avec un crochet double aux mors distants d’environ 12 à 15 mm (111). Après avoir 

retourné et exposé le bord narinaire, l’incision marginale, définie aussi comme infra-

cartilagineuse, doit parcourir un tracé correspondant, en projection, au bord caudal, ou inférieur 

et distal, du cartilage alaire. 

-Voie d’abord inter-cartilagineuse : 

Une incision inter-cartilagineuse est nécessaire quand on souhaite effectuer une 

technique rétrograde. Habituellement, cette solution de continuité permet d’aborder l’espace 

entre squelette et téguments du dorsum sans interagir avec les arches cartilagineuses et leur 

revêtement périchondral. .En pratique, cette incision (inter-cutanéo-muqueuse), le plus souvent 

étendue jusqu’au septum membraneux (incision inter-septo-columellaire) permet deux options 

principales (111) : 

-la première, la plus usuelle, privilégie la nécessité de libérer le bord postérieur de l’arc 

cartilagineux alaire pouvant faciliter la luxation lors de la « delivery» 

-La seconde se réfère à la réalisation de la technique rétrograde. 

Puisqu’elle autorise, la quasi-conservation de la continuité de l’arc cartilagineux, la « 

technique rétrograde » peut trouver son indication dans les cas qui nécessitent un changement 

limité de volume de la pointe et de sa position spatiale. 

        -Voie d’abord transcartilagineuse (Spilling Technique) : 

Cette technique de section permet de conserver une bande continue de cartilage alaire. La 

section cartilagineuse doit être bilatérale et symétrique .L’abord par voie trans-cartilagineuse est 

utilisé pour la technique de « splitting » .Facilitée par une infiltration abondante préalable, la 

technique de splitting (ce qui signifie diviser, séparer ou sectionner), en laissant intègre la partie 

externe du crus latéral, permet de sectionner le cartilage alaire en l’atteignant par voie 

vestibulaire à travers son revêtement cutané et son périchondre 

La méthode rétrograde et celle de « splitting » ont pour avantage de ne nécessiter qu’une 

seule incision d’abord chirurgical. 
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        -De la voie d’abord externe ou transcolumellaire : 

L’incision columellaire de Réthi à des indications limitées.  L’abord  de  la  pointe par cette 

voie n’est indiquée que lorsque l'on a  la  certitude  définitive  de  ne  pouvoir  procéder  

autrement (111) . Cependant les temps opératoires sur les cartilages alaires restent ceux de base. 

Bien que dans la rhinoplastie post-traumatique l’objectif est de rétablir la morphologie et 

la fonction du nez avant le traumatisme ça n’empêche pour certains la volonté de retoucher le 

nez esthétiquement. Ce qui explique le recours à la chirurgie de la pointe dans 50% des cas dans 

la série marocaine et 46% dans la série tunisienne. 

 

f. Chirurgie de la base : 

La chirurgie de réduction de la base du nez, ne peut se faire qu’en fin d’intervention. Les 

points clés de ce temps chirurgical résident sur la précision des tracés, la précision des sutures et 

des résections plutôt conservatrices. (123) 

 Résection narinaire vertical (Wedge excision) :  

Cette approche permet d’obtenir obtenir un raccourcissement de la dimension 

antéropostérieure de la narine et contribue au recul de la pointe.On réalise la résection d’un 

croissant cutané de grand axe vertical adjacent au sillon alogénien. Certains auteurs placent 

l’incision dans le fond du sillon et d’autres un millimètre en avant de celui-ci dans l’aile narinaire 

elle-même (123). 

Caractéristique et indication : 

- La résection ne doit pas être trop verticale et ne doit pas atteindre la partie haute du 

sillon 

-Il faut éviter de faire remonter le schéma de résection à la partie supérieure du sillon 

alogénien pour ne pas avoir d’aspect carré de la base narinaire. 

-En profondeur, il faut être prudent pour ne pas léser le muscle. 

  Cette technique est indiquée en cas d’évasement narinaire sans élargisement de la base 

par excès de seuil de l’orifice narinaire. (124) (évasement type 1) 
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 Réduction transversale du seuil narinaire : 

Caractéristique et indication : 

Cette technique est le plus souvent pratiquée en association avec la résection narinaire 

vertical (Wedge excision), ou la technique d’avancement V-Y. (125) Afin d’obtenir une réduction 

de largeur du seuil narinaire, le tracé de la résection remonte à l’intérieur du seuil narinaire et du 

plancher sur une hauteur et une largeur variable selon les besoins (126).  

Cette technique combinée est indiquée devant un évasement narinaire avec élargissement 

de la base par excès de seuil de l’orifice narinaire. (124) (évasement de type 2). 

 

Figure 133 : Vue peropératoire de la technique combinée de résection verticale et 

réduction Transversale du seuil narinaire  

 Résection d’excès d’épaisseur narinaire : 

 Pour obtenir une réduction de l’épaisseur des narines, certains auteurs ont proposé des 

résections du bord libre de la narine emportant une tranche verticale de peau et de parties 

molles. Il s’agit d’un geste rarement effectué et réservé à des bords libres particulièrement épais. 

Son objectif est de rétablir un équilibre columelloalaire, voire d’agrandir l’orifice narinaire. Il peut 

aussi corriger une ptôse alaire. (124) 

 

 



La rhinoplastie post traumatique Du Maroc vers la Tunisie  Variabilité épidémiologique,  
thérapeutique  et facteurs de satisfaction 

 

 

- 144 - 

4. Suites post-opératoires et complications : 

4.1. Complications per opératoire : 
 

Des cas rares de complications peropératoires sont décrits dans la littérature. 

 Hémorragie de petite ou moyenne abondance. 

 Complications liées à l’anesthésie. 

 Fracture d’ostéotomes dans le site opératoire. 
 

Aucune  complication n’a été retrouvée chez nos patients en per opératoire, cela rejoint 

les données de la littérature (aucun cas de complication per opératoire n’est retrouvé dans 

l’étude  dans l’étude de Railton (127). 

4.2. Suites post opératoires immédiates : 

Le saignement minime post opératoire et sans gravité est un incident habituel juste dans 

les suites immédiates de l’intervention. 

L’œdème autour du nez avec parfois des ecchymoses périorbitaires sont très fréquents et 

dans certains cas sont importants .La durée est variable selon la nature de la peau. 

Un larmoiement transitoire est habituel. 

Le nez est obstrué à cause des mèches et du méchage internes mais également par l'œdème. 

L'obstruction du nez entraîne une diminution transitoire de l'odorat ; Le déméchage à J 03 post 

opératoire .Nous avons préservé les mèches jusqu’à j 05 post opératoire si septoplastie associée. 

La dépose d’attelle était entre 10eme et 15eme jours selon les cas, où elle sera parfois 

remplacée par une nouvelle attelle plus petite (après fonte des œdèmes) pour encore quelques jours. 

La douleur est modérée, répondante aux antalgiques et disparaît en quelques jours. 

Les hémorragies, les hématomes, les infections, Pseudo dacryocystite par inclusion 

muqueuse après ostéotomie latérale ,ainsi que les perforations septales représentent les 

principales complications précoces des rhinoplasties (128). L’absence d’hématome est expliquée 

par la double contention.  
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D’une part, la contention interne par méchage exerçant une compression interne et la 

contention externe par attelle plâtré en tulle ou en T moulant les reliefs et réalisant ainsi une 

contention externe. Nos résultats sont assez proche de celles des autres études dans la 

littérature (129); (83), (130). (Tableau 24) 
 

Tableau 25 : complications post opératoire 

Complications 
post opératoire 

Etude de Benbakh 
[14] 

Etude d’Arima [50] 
Notre serie 

Tunisienne CHU 
La Rabta ,Tunis 

Notre serie 
Marocaine,CHU 

Marrakech,Maroc 
Œdème 96% 89% 100% 100% 
Doleur 100% 100% 100% 100% 
Infection 03% 02% 0% 0% 
Hématome de la 
cloison nasale 01% 0% 0% 0% 

 

Des complications plus graves sont décrites mais de façon rares comme : 

Méningites, thrombose du sinus caverneux, endocardites, ostéites, infections des greffons 

cartilagineux, voire cellulites ou abcès orbitaires. 

Déplacement secondaire à la suite d’un choc ou liée à un plâtre mal posé ou mal fixé. 

L’infection post opératoire est rare, sa survenue est exceptionnelle  du fait que la face est 

richement vascularisée .Elle est favorisée par un déficit immunitaire (131) ou le  non-respect des 

règles d’asepsie. Le rôle de l’antibiothérapie pour prévenir les infections post-opératoire est 

controversé. Cependant, la majorité des chirurgiens l’utilisent systématiquement pour tous les 

patients subissant une rhinoplastie (131) en per et post opératoire jusqu'à l’ablation du méchage. 

Dans notre étude tous les patients ont reçu une antibiothérapie préventive à base 

amoxicilline acide clavulanique. 

Les suites opératoires immédiates ont été marquées par l’œdème   la douleur nasale, et 

des ecchymoses sous orbitaire chez tous les patients de notre série tunisienne CHU La Rabta, 

Tunis, Tunisie. Le saignement minime postopératoire était marqué chez 13% des patients. 
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Aucun cas d’infection, d’hématome de la cloison ou toute autre complication immédiates 

n’ont été constatés. Dans notre série marocaine CHU MohammedVI, Marrakech. Les suites 

opératoires immédiates ont été marquées par la douleur nasale chez tous les patients, l’œdème, 

des ecchymoses sous orbitaire chez  54% des patients. Le saignement minime postopératoire 

était marqué dans 11% des cas. 

Aucun cas d’infection, d’hématome de la cloison ou toute autre complication immédiate 

n’a été constaté. 

 

4.3. Complications tardives : 

Le protocole de surveillance  des suites postopératoires des rhinoplasties post 

traumatiques est partagé  par la plupart des auteurs (122); (132); (35). Ce protocole doit être 

précis, clair et adopté dès la salle d’opération et jusqu’à 1an. Nous l’avons adopté pour tous nos 

patients (voir Matériel et Méthodes) ce qui nous a permis de : 

- Prévenir et détecter les complications à temps. 

- Minimiser le taux d’insuffisance et d’échec. 

- Effectuer les corrections au moment adéquat. 

a. Séquelles esthétiques nasales : 

Elles  sont principalement  représentées par des ensellures, une voute osseuse pincée, 

une déformation du tiers moyen du nez, un nez trop raccourci et une déformation en bec de 

corbin (54), (57), (133). Elles sont pour la plus part liées à des résections excessives ou 

inappropriées mais aussi à la méconnaissance de la dynamique des structures nasales (54). 

* Cicatrice disgracieuse des rhinoplasties externes ou des plasties narinaires. 

* Modification de la peau. Il est décrit des atrophies cutanées. 

* Déviation secondaire du nez. 

* Rejet, fonte ou déplacement de la greffe. 
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* Remaniements cicatriciels : 

o fibrose de la pointe du nez, 

o nez fixé, 

o cal osseux. 

 

a.1. Les ensellures : 

Un recul excessif de l’arête ostéocartilagineuse, dans le but d’obtenir un nez retroussé 

avec une pointe projetée, résulte dans la plupart du temps, d’une erreur d’orientation de 

l’ostéome pouvant entrainer une ensellure avec parfois une asymétrie des bords antérieur des 

volets osseux. Cette dernière peut être modérée ou importante, symétrique ou asymétrique. Elle 

peut affecter la totalité de l’arête mais également parfois la racine après résection excessive en 

monobloc de la bosse osseuse. 

La correction de cette anomalie nécessite un comblement par greffe le plus souvent 

cartilagineuse pour obtenir une arête nasale qui se continue harmonieusement avec la racine par 

les lignes orbito-nasale de Sheen. 

a.2. Une voûte osseuse trop étroite pincée : 

Un rétrécissement excessif de la voûte osseuse peut être observé à la suite d’ostéotomies 

latérales trop hautes, d’une mobilisation majeure des os du nez et en cas de peau fine. 

Sa correction se fait aussi par placement d’une greffe à la surface des os du nez, les « 

spreaders graft » présente l’intérêt de fournir une assise plus stable de la greffe. 

 

a.3. Une déformation du tiers moyen du nez en « V inversé » : 

Cette  déformation est fréquemment  observée après un râpage agressif déchirant les 

cartilages triangulaires, des ostéotomies trop hautes non suivies de reconstruction du tiers 

moyen ou après une résection excessive de la bosse nasale avec une prédisposition chez certains  

patients présentant une peau fine, des os du nez trop court et des cartilages triangulaires 

concaves ou faible.  
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 Il en résulte un collapsus des cartilages triangulaires entrainant un dysfonctionnement de 

la valve interne (93). La correction consiste donc à reconstruire l’anatomie normale du tiers 

moyen à l’aide de « spreader graft » afin d’élargir le bord antérieur du septum. 

a.4. Un nez trop raccourci : 

Il résulte généralement de résections importantes (résection excessive des crus latérales, 

des dômes, du bord antéro-inférieur septal et de la muqueuse). Ces résections engendrent des 

espaces vides entraînant une rétraction cicatricielle de la couverture cutanée suivi d’une rotation 

céphalique de la pointe avec une ouverture de l’angle naso-labial et une exposition des narines 

très visibles de face. 

Les possibilités de correction dépendent, alors, de l’élasticité de la couverture cutanée et 

de la muqueuse.  Le maintien de l’allongement de couverture cutanée est ensuite maintenu par 

des greffes cartilagineuses. On peut également utiliser un effet d’optique d’allongement en 

creusant l’angle naso-labial ou la racine du nez lorsque le point nasion est trop bas. 

 

a.5. Une déformation en bec de corbin : 

C’est une déformation classique caractérisée par une convexité sus- apicale avec une 

pointe pouvant être hypo projetée accentuant l’importance de cette convexité. Elle est très 

souvent liée à l’association de résection en excès affaiblissant les supports de la pointe avec des 

résections insuffisante, particulièrement au niveau du bord antérieur des cartilages septal, alaire 

et triangulaire chez des patients ayant des tissus de recouvrement trop épais ou cicatriciels. 

L’analyse de ces facteurs est une étape importante pour la correction. Il consiste en 

premier lieu à évaluer et renforcer les supports de la pointe du nez ainsi, à associer des greffes 

du dorsum avec celles de la pointe permettant de « soulever » les téguments au-dessus et au-

dessous de la voussure sus apicale. 
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b. Séquelles fonctionnelles : 

Synéchies limitées ou obstructives. 

La déviation de la cloison nasale représente la séquelle fonctionnelle la plus fréquente.  La 

diminution de l’odorat ainsi que l’anosmie définitive sont beaucoup plus rare (134). 

L’obstruction nasale post opératoire est une complication tardive fréquente. Elle peut 

résulter d’un affaissement des structures nasales ou d’une déviation septale résiduelle (45). 

Par ailleurs , l’incidence d’une obstruction nasale suffisamment grave pour nécessiter une 

réévaluation est de d’environ 10% (134).  La rhinoplastie peut provoquer une réduction de 25% de 

la valeur préopératoire des voies nasales internes particulièrement au niveau de la valve comme 

reporté par Grymer (42). 

Durant le suivi des patients de la série CHU la Rabta-Tunis, nous avons constaté que 7.3% 

des patients avaient des séquelles sur le plan fonctionnel, respiratoire, à savoir, une obstruction 

nasale incomplète. 10% avaient des séquelles morphologiques nasales type de déviation chez 

6cas dont 2 parmi eux a été associés à une gêne fonctionnelle, d’ensellure chez 4 cas dont 2 

parmi eux a été associés à des séquelles fonctionnelles et œdème de la pointe chez 8 patients. 

4% avaient l’indication d’une rhinoplastie secondaire. 

Dans notre série marocaine au CHU Mohammed VI, Marrakech Maroc, les résultats 

rejoignent approximativement ceux de la Tunisie. 6% ont présenté dans le suivi postopératoires 

une obstruction nasale incomplète, 8 % des patients avaient une déviation nasale dont 4 % a été 

associé à des séquelles fonctionnelles, une impaction nasale a été retrouvé chez 3% des patients. 

6 % des patients ont présenté un œdème de la pointe et 2% une ensellure dont 1 seul patient a 

présenté des séquelles fonctionnelles. Chez 3% des patients, avaient l’indication d’une 

rhinoplastie secondaire. 
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VIII. Le degré de satisfaction patient /opérateur : 
 

L’évaluation de la satisfaction des patients est un point important dans l’amélioration   de 

la qualité des soins. Tout comme la recherche clinique, la recherche évaluative s’intéresse aux 

résultats  thérapeutiques (135) . Ainsi, les mesures ne portent pas sur des données physiques ou 

des tests de laboratoire mais ont pour objectif d’évaluer le volet psychique du patient. Il s'agit 

d'une étude fondamentale en chirurgie maxillo-faciale et esthétique et plus précisément en 

rhinoplastie. En revanche, le véritable avantage de ce type d'opération est à la fois fonctionnel et 

subjectif. Cette intervention chirurgicale est comme un objet à double tranchant .Par ailleurs, La 

recherche évaluative apporte des réponses au problème éthique du ratio bénéfice-risque de la 

rhinoplastie. Dans ce cas, elle permettra, au fur et à mesure des progrès et de mieux cerner les 

indications. En recherche évaluative, la mesure peut être recueillie sous la forme d’un indice de 

satisfaction, d’une échelle de qualité de  vie ou d’une échelle d’évaluation en psychologie (135). 

Malgré son importance, l'évaluation de la satisfaction est peu fréquente au Maghreb. Elle est de 

plus en plus fréquente dans les pays occidentaux avec des outils communs et validés. (3) 

Dans notre étude comparative, nous avons eu recours à un questionnaire basé sur 

l’échelle de Likert (du nom de leur créateur, le sociologue américain Rensis Likert) sont très 

répandues et comptent parmi les outils les plus fiables pour mesurer les opinions, perceptions et 

comportements (19). Nous avons à la fois le degré de satisfaction des patients et de l’opérateur 

par rapport aux résultats post opératoires, esthétique et fonctionnel. 

Nous avons trouvé 51.5% des patient étaient très satisfaits du résultat esthétique au CHU 

la Rabta, Tunis devant dans 41% des cas l’opérateur étaient ni satisfaits ni insatisfaits .Dans notre 

série marocaine, nous avons trouvé 80% des patients étaient très satisfaits et dans 56%des cas 

l’opérateur était ni satisfait ni insatisfait. 

Quant à l’évaluation fonctionnelle, dans notre série tunisienne ,49% des patients étaient 

satisfaits du résultat et 24% ont trouvé qu’il y a une persistance de la gêne fonctionnelle en post 

opératoire. Ces statistiques se rapprochent à celles de l’opérateur qu’il a trouvé une bonne 
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amélioration chez 48% des patients avec une persistance de la gêne fonctionnelle chez 25% . 

Dans notre série marocaine, 55% des patients ont jugé qu’il y a une bonne amélioration sur le 

plan fonctionnel avec une persistance chez 28% des patients .l’opérateur a noté qu’il y a une 

nette amélioration chez 53% des patients et une persistance de la gêne fonctionnelle chez 30%. 

Selon la littérature, les résultats de l’évaluation fonctionnelle : (91 % des répondants l'ont trouvé 

excellent dans l'étude Braccini jugé excellente (36), 90.5 % des cas dans l’étude faite à 

Jacksonville (48) et 80 % des cas dans l’étude faite à l’hôpital de Sunderland (135). Ces résultats 

sont variables et dépendent de la « psychologie sociale » des populations étudiées,   
 

Ceci est expliqué par le fait que le patient est subjectif dans son évaluation .Par ailleurs, la 

recherche évaluative en chirurgie esthétique n'en est qu'à ses débuts. Des études beaucoup plus 

approfondies seront menées dans les prochaines années  (135). En particulier, l'objectif sera de 

comparer les procédures chirurgicales à l'aide d'échelles d'évaluation comme outil de mesure, 

afin que les ratios avantages/risques puissent être calculés. 

L’évaluation effectuée par l'opérateur est fondée sur l'examen clinique, l'étude de l'image 

et les désirs du patient en préopératoire. Par conséquent, l'évaluation devient plus neutre et 

objective. Dans cette expérience, l'opérateur se comporte avec le corps en tant que sujet et non 

en tant qu'objet qui rend sa satisfaction plus difficile. 

Cela souligne que le chirurgien consciencieux, avant chaque intervention chirurgicale, 

soulève deux types de questions : dois-je le faire ? Et si oui, comment faire ? Les corollaires de 

cette question sont, bien entendu : que se passera-t-il si je le fais ? Quel bénéfice ? Pour quel 

risque ? Que se passera-t-il si je ne fais pas ?(136). 
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CONCLUSION 
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Le nez a une importance cruciale dans la reconnaissance et l’identité faciale, difficile à 

camoufler grâce à sa localisation centrale au niveau du paysage facial. À travers des siècles, il a 

été toujours source d’ironie et d’humour, de beauté ou même signe de maladie, d’inspiration 

dans la poésie et les caricatures ; le nez étonne, le nez détonne, le nez respire. C’est ce n’est 

pleins de singularité qui soulève tant d’intérêt sur le plan chirurgical. 

Les fractures des os propres du nez faisaient partie des traumatismes faciaux. Elles sont 

des urgences Maxillo-faciales fréquentes. Elles comptaient pour environ la moitié de toutes les 

fractures faciales. Ignorées ou mal prise en charge, ces fractures sons responsables de séquelles 

d’ordre morphologiques et fonctionnels. 

Ainsi, les anomalies d’ordre morphologique aussi minimes qu’elles soient sont 

difficilement camouflables, toute gêne d’ordre fonctionnel rend la vie du patient aussi difficile, 

complexés par ces « disgrâces », dérangé par les problèmes respiratoires. 

De là, sont parties toutes les recherches sur la chirurgie réparatrice du nez depuis 

l’antiquité jusqu’à nos jours, pour savoir apporter au patient une solution avec un minimum de 

complication. Ainsi, ce  sont plusieurs générations de chirurgiens qui se sont succédées depuis  

les  premières  publications  des  "Pionniers",  JOSEPH,  ROE,  WEIR,  qui  ont  eux-mêmes  

succédé  à DIEFFENBACH. La rhinoplastie a suivi plusieurs tendances et plusieurs 

philosophies notamment fermée/ ouverte, Réductrice/conservatrice, classique/ ultrasonique. 
 

Les indications de la rhinoplastie, la technique chirurgicale, la voie d’abord et bien 

d’autres variables restent une question d’école. C’est dans cette perspective que nous avons 

voulu comparer 2 écoles de chirurgies Maxillo-faciales : celle de Marrakech et celle de Tunis. 

Notre étude était bicentrique, comparative, rétrospective, portant sur 136 cas de 

rhinoplastie post traumatique au CHU La Rabta, Tunis, et 100 cas  colligés dans notre service de 

Chirurgie Maxillo-Faciale au CHU Mohammed VI Marrakech, entre Janvier 2017 et septembre 

2021. 
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L’objectif était d’étudier la variabilité épidémiologique, thérapeutique, décrire les 

différentes techniques pour la réalisation de cette approche, préciser ses principales  indications 

et limites et  évaluer les  facteurs de satisfaction des patients et des opérateurs . Nous nous 

sommes basés sur cette analyse afin de souligner l’importance des études comparatives entre les 

pays du Maghreb, pour établir des normes morphométriques adaptées aux origines ethniques 

maghrébines. 

Un projet d’étude doctorale permettra de valoriser cette procédure pour la perspective 

d’avenir. 

Notre étude a inclus 59% d’hommes et 41% de femmes dans la série marocaine et 68% 

d’hommes et 32% de femmes dans la série Tunisienne. La population jeune au Maghreb étant 

exposée plus à l’agression et aux accidents de la voie publique que représente un problème de la 

santé publique mais également aux autres traumatismes .Celle-ci prend plus de risque en 

matière d’activité sportive, de conduite et son implication dans les actes de violence. Les deux 

séries rejoignent les données de la littérature avec un âge moyen qui oscille entre 26 et 27ans. 

Avec un sex-ratio de 2 dans notre série tunisienne, et de 1.4 dans notre série marocaine.  

Trente- Cinque pourcent des fractures des os propres du nez étaient liées à un accident 

de la voie publique (AVP) selon les patients adressés au CHU Mohammed VI, Marrakech.  Les 

agressions et les actes de violence étaient la cause la plus fréquente, de l’ordre de 60% selon les 

patients adressés au CHU la Rabta –Tunis.  

Selon la littérature, 65 à 82.2 % des motifs étaient d’ordre fonctionnel et morphologique. 

Cela, rejoint les résultats de la série du CHU MOHAMMED VI, Marrakech, ou la nature de la 

demande la plus fréquente était à la fois d’ordre fonctionnel et morphologique dans 50% des cas 

avec une prédominance masculine à raison de 66%.  

Contrairement au CHU La Rabta-Tunis, la nature de la demande la plus fréquente était 

d’ordre fonctionnel à type d’obstruction nasale dans 48% des cas avec prédominance masculine 

de 55%. Les anomalies retrouvées chez les deux séries étaient pour la plus part des bosses, un 

dorsum large ou dévié et une pointe hypo-projetée et mal définie. 
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Tous les patients du CHU Marrakech disposent un bilan radiologique de type 

scanographique dans leurs dossiers de façon systématique avec les différentes coupes. Un bilan 

photographique pré et postopératoire était réalisé systématiquement chez tous les patients. 

Il n’y a pas une technique de rhinoplastie standard mais plusieurs procédés opératoires   

adaptés aux déformations à corriger qui doivent répondre à trois impératifs : 

Ils doivent être adaptés à la déformation. Il faut donc des exemples illustrés par un 

dossier photographique précis. Il faut respecter  l’anatomie normale car toute technique qui 

dénature les structures comporte le risque de déformer les surfaces qu’elles déterminent.  Et 

surtout, leurs voies d’abord doivent être adaptées à la correction sans comporter de décollement 

cutané inutile qui peut être générateur d’œdème persistant. 

On peut dire que la rhinoplastie est un projet dont le modèle nasal souhaitable et 

réalisable doit être définit. Il convient aussi de préciser la stratégie de l’intervention : choix des 

procédés techniques et des voies d’abord. Le patient est le principal acteur dans ce projet qui 

doit être averti des incisions non dissimulées, columellaires ou narinaires et des zones de 

prélèvement de greffon éventuel. Un défaut d’information peut souvent induire des problèmes 

médico-légaux.  

On peut distinguer plusieurs types d’incisions et plans de dissection permettant le 

décollement des tissus de recouvrement et l’exposition de la charpente ostéocartilagineuse, 

premier temps chirurgical d’une rhinoplastie. Une voie d’abord endonasale, il n’en résulte donc 

aucune cicatrice visible à l’extérieur, et une voie d’abord externe dont le choix dépendra du type 

de nez ainsi que des habitudes du chirurgien. Dans la série marocaine, la rhinoplastie par voie 

externe était le gold standard dans des indications utiles ce qui a été révélé par notre recherche 

bibliographique, à la tendance actuelle privilégiant de plus en plus l’abord externe.  Dans la série 

Tunisienne, l’approche endonasale était majoritaire de l’ordre de 74% des cas et les résultats 

reflètent l’avantage de cette voie.   

La bossectomie a été réalisée chez la majorité des patients dans les deux séries de l’ordre 

de 63% au CHU Mohammed VI et 59% au CHU La RABTA. Le recours à l’ostéotome classique lors 
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de la bossectomie a été majoritaire dans les deux séries avec des pourcentages très rapprochés. 

Dix pourcents de bossectomies à l’aide d’un piézoélectrique ont été relevées seulement dans la 

série marocaine. Les ostéotomies latérales et paramédianes ont été utilisées dans la majorité des 

cas de l’ordre de 87% dans la série marocaine et 82% dans la série tunisienne. Un résultat assez 

proche de celui des autres séries dans la littérature dans l’utilisation de l’ostéotomie 

paramédiane et latérale, 45.2 % dans la série faite à Jacksonville (Florida) et 37% dans l’étude de 

Benbakh. 

 La septoplastie a été plus pratiquée à Tunis dans 94% des cas devant seulement 40% dans 

la série marocaine.  Pour la chirurgie de la base les pourcentages ont été de 8% dans la série 

marocaine et 10% dans la série tunisienne. 

L’évaluation de la satisfaction des patients est un point important dans l’amélioration   de 

la qualité des soins. Tout comme la recherche clinique, la recherche évaluative s’intéresse aux 

résultats thérapeutiques. Dans notre étude comparative, nous avons eu recours à un 

questionnaire basé sur l’échelle de Likert. 

Nous avons évalué à la fois le degré de satisfaction des patients et de l’opérateur par 

rapport aux résultats post opératoires, esthétiques et fonctionnels. 

Au terme de notre travail et après revue de la littérature, nous avons conclu que Le nez 

idéal ne résulte pas de l’analyse de mesures rigides. La rhinoplastie continue d'être un sujet 

d'actualité toujours très débattu et à l’intérêt de maîtriser les différentes techniques qu’offre la 

rhinoplastie afin d’atteindre l’objectif de toute chirurgie qui doit être : 

« Primum non nocere » Hippocrate, 410 av. J.-C. 
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Annexe numéro 1  

 

I* Identité: 

 Nom et prénom:                                                                                        
 Date de naissance : 
 Sexe:             F                                                  M                                                                    
 Origine:                                                                  
  Profession:                                                                                                 
  NSE:               bas                                            moyen                                             haut  
 N° de tel:   
II*LE MOTIF :  

Date traumatisme : 

Etiologie : AVP                        Accident domestique                                 agression         
autre :………………………..  
 Motif : Morphologique (esthétique)                   fonctionnelle                           les deux                                                                                                         
III*ATCDS:  
 • Médicaux:   
Antécédent de traumatisme nasal antérieur     
Sinusite antérieur        

Sd d’apnée du  sommeil                                 
Autre :………………………. 
 • Chirurgicaux:                                                              
 Chirurgie faciale     si oui étiologie :……………………………………………………….  

Réduction des OPN          oui                          non                  date  :…………………….. 
• Toxico-allergiques :    

 Tabagisme :     oui      non  
Alcool : 
Autre :                                  
  Allergie  connue :    
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 Des antécédents de rhinite allergique   :                                                                                                                                      

Prise médicamenteuses :   aspirine                anticoagulant                    autre :……………….. 

IV*Etude clinique:       

Examen  général:                                                    
Examen du nez :      
• RACINE :       Normale                      creuse                 saillante     
 • ARETE :         Rectiligne                  Ensellure               cyphose                  bosse                  
• POINTE :             
  Projection :         
   équilibrée :   oui          non       
  trop large :      globuleuse          bifide       trop pincée            
tombante          relevé                                                               
Autre :……………. 
• PEAU : Normale         Fine         Epaisse                            
EXAMEN  ENDONASALE :    
 Septum :           
Dévié a :      droite          gauche          Perforation 
 Gêne  respiratoire :             

Obstruction :        droite         gauche       

                           ancienne     récente     

                           Intermittente     permanente      
V*EXAMEN PARACLINIQUE :   
Rx des OPN : 
Rx incidence de  BLONDEAU :  
 TDM FACIALE :      
VI /les  photographies avant la chirurgie :     
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  VII /  la chirurgie :   
Date d’intervention :    

 Type d’anesthésique :  Local    cutanée et endonasale ( naphazoliné ou xylo adré)   

General                    

Voies  d’abord   :          externe :       réthi          

                                          endo-nasale :    Percutanée :     
   Technique chirurgicale utilisée :  
*Bossectomie 

a la râpe          aux ultrasons                          ostéotome   
* Ostéotomie latérale : 
* Ostéotomie médiane : 
*  Résection de segment de crus mesiale : 
*Resection de crus laterale : 

* Septoplastie :            de pause                 resection partielle                           
Autre :……………… 

*  Greffe osseuse    :      cranienne                       costale 
* Greffe cartilagineuse : 

Origine :            septale                auriculaire             costale   

Site receveur :    bosse        

pointe : alaire         tuteur de pointe      triangulaire   

  Suture cartilagineuse :   triangulaire            pointe interalaire  
             
   Contentions :                

          *  interne    : film                     méchage                 conformateur    

         *  externe :                         attelle métallique                    plâtre     
 La durée d’intervention :  

 La durée d’hospitalisation :  

 Traitement de la  sortie :    
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  VIII / SUIVIE POST-OPERATOIRE :           
 Complications :              
 Œdème      douleur nasal     saignement nasal       ecchymose Autre  
J0  

 
    

J01  
 

    

 
J05 : Ablation du méchage  

 œdème             hématome de la cloison               infection                                                
J07: Ablation du plâtre  

   Déviation                                

   Obstruction : complète             Droite          Gauche                            

    Cicatrices :    inapparente          acceptable            disgracieuses  
     Autre :……………. 
J15 :   

Déviation                                

   Obstruction : complète        Droite        Gauche  

 Cicatrices :   inapparente          acceptable           disgracieuses                              
Autre :……………. 
J30 : 

• Nez :    Axé : oui            non    

                Symétrie  osseuse : oui        non   

                 Symétrie  pointe : oui          non  
• Pointe :   projection :         

   Equilibrée :      oui                      non       
  Trop large      :   globuleux            bifide            trop pincée            

                          Tombante            relevé                             

   Autre :……………. 

• RACINE :     Normale            creuse               saillante     
• Résections de la bosse : suffisante          Ensellure          cyphose         bec corbin            
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• Cicatrice :   columelle            

                                     inapparente          acceptable          disgracieuses                                                    
Autre :…………… 
                    Percutanée     

                                           inapparente          acceptable                    disgracieuses   
   Autre :……………. 
J60 :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    IX) Degré de satisfaction :  

• Évaluation du résultat esthétique :  
Nous avons classé le résultat esthétique selon trois catégories : 

✓ Pas d'amélioration.  Patients      operateur  

✓ Légère amélioration. Patients     operateur   

✓ Nette amélioration.  Patients      operateur    

• Évaluation du résultat fonctionnel : 
 Nous avons réparti le résultat fonctionnel selon trois paramètres : 

✓ Amélioration.    Bon    :     Patients           operateur             
                                  moyen :   Patients          operateur     
                                  mauvais :   Patients         operateur     
✓ Persistance.          Patients                     operateur    
✓ Détérioration.      Patients                    operateur    
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• Êtes-vous satisfait de votre aspect physique obtenu:   selon l’échelle de Likert  

•  Très satisfait.                        Patients :                      operateur    
• Plutôt satisfait.                         Patients :                      operateur    
• Ni satisfait, ni insatisfait.          Patients :                      operateur    
• Plutôt insatisfait.                      Patients :                      operateur    
• Très insatisfait.                         Patients :                      operateur    
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Annexe numéro 2 : 
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Résumé 
 

Introduction :  

La rhinoplastie post traumatique est une intervention chirurgicale qui vise à restaurer et 

ou améliorer la fonction respiratoire et l’aspect morphologique du nez conséquence d’un 

traumatisme. L’objectif de l’étude est de rapporter l'expérience de deux écoles de chirurgies 

Maxillo-faciales : celle de Marrakech et celle de Tunis dans la prise en charge des rhinoplasties 

post traumatiques primaire, et évaluer les résultats à moyen et à long terme. 
 

Méthodes :  

étude comparative,rétrospective,entre la population, Marocaine et Tunisienne. Sur des 

patients âgés de plus de15ans, opérés entre Janvier 2017-Septembre 2021 au CHU La 

Rabta,Tunis et au CHU MohammedVI, Marrakech  et qui  ont  bénéficié d’une rhinoplastie et ou 

une septoplastie, par les mêmes chirurgiens. 
 

Résultats : Série Tunisienne : 136 patients, dont 76%de sexe masculin.  Série marocaine : 

100 patients ,59% de sexe masculin. L’âge moyen chez les deux séries était aux alentours de 27 

ans. A Tunis, nous avons 48% de rhinoplasties fonctionnelles. A Marrakech, la nature de la 

demande était d’ordre fonctionnel et morphologique dans 50% des cas. Les anomalies retrouvées 

chez les deux séries étaient des bosses, un dorsum large ou dévié et une pointe hypo-projetée et 

mal définie. . A Marrakech, la voie d’abord externe est de l’ordre de 64%. A Tunis, la voie d’abord 

endonasale représente 73.5%. 

La bossectomie a été réalisée dans 63% au CHU Mohammed VI et 59% au CHU La RABTA. 

Le recours à l’ostéotome classique lors de la bossectomie a été majoritaire dans les deux séries 

avec des pourcentages très rapprochées. Dix pourcent de bossectomie à l’aide d’un 

piézoélectrique a été relevée dans la série marocaine. Les ostéotomies latérales et paramédianes 

ont été utilisées de l’ordre de 87% dans la série marocaine et 82% dans la série tunisienne. 
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            La septoplastie a été plus pratiquée à Tunis dans 94% des cas devant 40% dans la série 

marocaine.  Pour la chirurgie de la base les pourcentages sont respectivement de 8% dans la série 

marocaine et 10% dans la série tunisienne. 

 

Conclusion : Il n’y a pas de technique de rhinoplastie standard mais plusieurs procédés 

opératoires   adaptés aux déformations à corriger : Le recours à la voie fermée est dû à une 

maitrise de cette voie et surtout dans la rhinoplastie post-traumatique primaire. La voie ouverte 

en apportant l’aisance du geste au chirurgien et sans augmenter la morbidité pour le malade, un 

instrument piézoélectrique remplace les instruments manuels. L’importance d’établir des normes 

morphométriques maghrébines dans les perspectives d’avenir. 
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Abstract 

Introduction: 

Post-traumatic rhinoplasty is a surgical procedure that aims to restore and improve the 

respiratory function and the morphological aspect of the nose, that were previously impaired by 

trauma. The objective of our study is to report the experience of two schools of Maxillofacial 

Surgery: that of Marrakech and that of Tunis in the management of primary post-traumatic 

rhinoplasty, and to evaluate the results in the medium and long term. 
 

Methods:  

Our study was a comparative retrospective study, between the Moroccan and Tunisian 

population. On patients aged more than 15 years old, who were operated between January 

2017-September 2021 at the University Hospital of Rabta, Tunis and at the University Hospital of 

Mohammed VI, Marrakech and who underwent a rhinoplasty or and a septoplasty, by the same 

surgeon. 
 

Results: 

Our Tunisian serie was composed of 136 patients of whom 76% were male. Our Moroccan 

serie was composed of 100 patients of whom 59% were male. The average age in both series was 

around 27 years old. In Tunis, 48% of rhinoplasties were functional. In Marrakech 50% of 

rhinoplasties were functional and to repair morphological defect.The anomalies found in both 

series were nasal humps, a wide or deviated dorsum and a hypo-projected and ill-defined tip. 

73.5% of rhinoplasties in the Tunis serie were closed rhinoplasty. In the Marrakech University 

Hospital, 64% were open rhinoplasty. Bossectomy was performed in 63% of cases at the 

Mohammed VI University Hospital and 59% at the RABTA University Hospital. The use of the 

classical osteotome during bossectomy was in the majority in both series with very close 

percentages. Ten percent of bossectomies performed with a piezoelectric was noted in the 

Moroccan series. Lateral and paramedian osteotomies were used in the order of 87% in the 
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Moroccan series and 82% in the Tunisian series.  Septoplasty was performed in 94% of cases in 

Tunis and 40% in the Moroccan series.  For base surgery the percentages are respectively 8% in 

the Moroccan series and 10% in the Tunisian series. 

 

Conclusion: 

There is not a standard rhinoplasty technique but several operating procedures adapted 

to the deformities to be corrected: The frequent choice of the closed rhinoplasty is due to the 

mastery of this route and especially in primary post-traumatic rhinoplasties. The open 

rhinoplasty provides more the surgeon with ease while operating without increasing morbidity 

for the patient,a piezoelectric instrument in ultrasonic rhinoplasty replaces manual instruments.  

It’s important to establish  Maghrebian morphometric standards in the future. 
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 ملخص
 

مقدمة: 

تجميل الأنف بعد الصدمة هو إجراء جراحي يهدف إلى استعادة وتحسين وظيفة الجهاز التنفسي والجانب 

المورفولوجي للأنف ، والتي كانت قد تضررت في السابق بسبب الصدمة. الهدف من دراستنا هو تقديم تقرير عن 

تجربة مدرستين لجراحة الوجه والفكين: مدرسة مراكش و مدرسة تونس في إدارة تجميل الأنف الأولي بعد الصدمة 

 ، وتقييم النتائج على المدى المتوسط والطويل.

 

: طُرق

 15كانت دراستنا دراسة مقارنة بأثر رجعي بين سكان المغرب وتونس. للمرضى الذين تزيد أعمارهم عن 

 في المستشفى الجامعي بالرابطة ، تونس وفي 2021 وسبتمبر 2017عامًا ، الذين خضعوا لعملية جراحية بين يناير 

المستشفى الجامعي محمد السادس ، مراكش والذين خضعوا لعملية تجميل الأنف أو رأب الحاجز الأنفي ، من قبل 

نفس الجراح . 

 

نتائج: 

 مريض 100٪ من الذكور. تألفت سلسلتنا المغربية من 76 مريضاً منهم 136تألفت سلسلتنا التونسية من 

٪ من عمليات 48 عامًا. في تونس ، كانت 27٪ من الذكور. كان متوسط العمر في كلتا السلسلتين حوالي 59منهم 

٪ من عمليات تجميل الأنف وظيفية ولإصلاح الخلل المورفولوجي. 50تجميل الأنف وظيفية. في مراكش ، كانت 

كانت الحالات  الموجودة في كلتا السلسلتين هي الحدبات الأنفية ، وظهر عريض أو منحرف ، وطرف 

٪ من عمليات تجميل الأنف في سلسلة تونس كانت 73.5لطرف الأنف.  منخفض الإسقاط وغير واضح المعالم 

 ٪ من عمليات تجميل الأنف المفتوحة.64عمليات تجميل أنف مغلقة. في مستشفى جامعة مراكش ، كانت نسبة 

٪ في مركز مستشفى 59٪ في مستشفى جامعة مراكش و 63تم إجراء استئصال الحدبات الأنفية بنسبة 

جامعة تونس. كان اللجوء إلى العظم الكلاسيكي أثناء استئصال  سائدًا في كلتا السلسلتين بنسب متقاربة جدًا. لوحظ 

 في المائة من استئصال الحدبات الأنفية باستخدام  كهرضغطية في السلسلة المغربية . تم استخدام قطع العظم 10

٪ في السلسلة التونسية . تمت ممارسة جراحة تجميل الحاجز 82٪ في  المغرب و 87الجانبي والمساعد في ترتيب 

٪ في السلسلة المغربية. بالنسبة للجراحة الأساسية ، فإن 40٪ من الحالات مقارنة بـ 94الأنفي أكثر في تونس في 

٪ في السلسلة التونسية. 10٪ في المسلسل المغربي و 8النسب هي على التوالي 
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 : الخلاصة

 ولكن هناك عدة إجراءات تشغيلية تتكيف مع التشوهات المطلوب معايير واضحةلا توجد تقنية تجميل أنف 

 من هذا النهج وخاصة في عمليات تجميل الأنف الأولية بعد جيد تصحيحه: يرجع استخدام النهج المغلق إلى التمكن

   .الصدمة

إلى الجراح وبدون زيادة المضاعفات للمريض ، تعتبر عملية تجميل الطريقة المفتوحة تجلب سهولةالعملية 

الأنف بالموجات فوق الصوتية تطورًا لعملية تجميل الأنفالتقليدية. أهمية وضع معايير مورفومترية مغاربية في آفاق 

   المستقبل
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي لةالله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيدا  أقول مل على والله

قـسـم الــطـبـيـب  
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