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La rhinoplastie est une intervention chirurgicale courante en chirurgie maxillo-faciale 

[1]quipeutêtreréaliséepourdesraisonsesthétiquesoufonctionnelles. 

Larhinoplastieestconsidéréecommel'unedesinterventionschirurgicaleslespluscomplexesd'u

npointdevuetechnique,enraisondelacomplexitédel'anatomietridimensionnelledunezetdeladifficu

ltédeprédirelesrésultatsàlongterme. 

L'objectif de la rhinoplastien'est pas de rechercher la perfection, mais plutôt de créer 

unnez qui s'intègre harmonieusement avec le reste du visage. [1] Pour atteindre cet objectif, 

lechirurgiendoitutiliserdescompétencestechniquesavancéesetêtrecapabledecomprendrelesattent

esdupatient. 

Il est possible d'aborder la rhinoplastie selon deux voies différentes. La première, la 

voieinterne, est une méthode classique qui permet d'accéder aux structures nasales sans créer 

decicatrice cutanée visible. Cependant, elle peut rendre plus difficile la réalisation de 

gestesosseux et cartilagineux en raison de l'exposition limitée des structures de la pyramide 

nasale.La seconde méthode, appelée la voie externe, consiste en une véritable rhinoplastie à 

cielouvert,quioffreunemeilleureexpositiondesstructuresanatomiques.Bienquecettetechnique soit 

connue depuis plus de 70 ans, ses indications ont évolué avec les avancées de 

larhinoplastie,quiestdevenuedeplusenplusconservatrice[1] 

Pourobtenirunrésultatsatisfaisant,lechirurgiendoitavoirunecompréhensionapprofondie de 

l'anatomie et de la physiologie du nez, ainsi que des aspects esthétiques 

etsociauxquipeuventaffecterlechoixdetraitement. 

La formation en rhinoplastie est essentielle pour garantir des résultats optimaux pour 

lespatients. Les résidents en chirurgie maxillo-faciale jouent un rôle important dans la 

prestationde soins de qualité, et leur formation doit inclure des compétences avancées en 

rhinoplastiepour assurer des résultats esthétiques et fonctionnels satisfaisants tout en 

minimisant lesrisquespourlespatients. 
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Combinerl'apprentissagethéoriqueàlapratiquepermetauxrésidentsd'acquérirrapidementce

scompétencestechniquesetgestuelles,réduisantainsilacourbed'apprentissage. Ce volet pratique, 

se fait au bloc opératoire en utilisant des méthodes 

dedémonstrationchirurgicaleetdecompagnonnageclassique. 

De plus, l’organisation des campagnes d’apprentissage pratique permet une 

évaluationplus juste des compétences des résidents et peut être utilisée pour la formation 

continue et lavalidation des acquis. La méthode pédagogique incontournable pour tous les 

chirurgiens, dedifférentes spécialités, pour la formation initiale et le développement 

professionnel continu 

estLachirurgieendirectcettedernièreatoujoursétéunélémentincontournabledel’enseignement 

médical, depuis les amphithéâtres d’anatomie de la fin du XVIe siècle en 

Europejusqu’auxprocédurespratiquéesdevantunpublicdanslesuniversitésdemédecine[2] 

La chirurgie en direct dans la formation procédurale désigne une pratique 

pédagogiquequi consiste à réaliser une intervention chirurgicale en direct devant un public, 

généralementdes professionnels de la santé, dans le but de partager des connaissances et des 

techniqueschirurgicales. Cette méthode permet aux spectateurs d'observer en temps réel 

l'intervention, deposerdesquestionsetd'interagiraveclechirurgienendirect. 

Ainsi,ladiversitédestechniquesd'apprentissagedelarhinoplastie,ycomprislasimulation 

chirurgicale, est essentielle pour mieux former les chirurgiens et améliorer la 

qualitédesopérations. 

Àtraverscetteétudedescriptivetransversalebaséesurl'analysepédagogiqued'unquestionnaire 

bien défini, notre objectif principal était d'évaluer la formation procédurale 

desrésidentsenrhinoplastiedansleservicedeChirurgieMaxillo-facialeduCHUIbnTofail. 

Les interrogations qui ont guidénotre recherche étaient lessuivantes: 

• Quel est l'intérêt de l'association de la formation pratique et de la formation 

théoriquedans les nouvelles méthodes d'enseignement médical en général, et plus 

particulière-mentenchirurgiedelarhinoplastie? 
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• Cetteassociationdeméthodesd'enseignementpeut-elleaideraumaintiendesacquisi-

tionsàdistancedel'apprentissageinitial? 

• Existe-t-ildesinsuffisancespédagogiquesdanscetteformation? 

Notrethèse avait comme objectifs : 

• Décrirelecadrepédagogiqueainsiquelaprocéduredelaformation. 

• Évaluerl'efficacitéddeformationprocéduralepourlesmédecinsrésidentsenchirurgiemaxill

o-faciale. 

• Évaluerlesrésultatsdelaformationentermesdequalitéetd‘apprentissage 

• Déterminer si le programme de formation est adéquat et s'il peut être amélioré 

pourmieuxrépondreauxbesoinsdesrésidentsenchirurgiemaxillo-faciale. 

• Proposer des perspectives d'avenir pour améliorer la courbe d'apprentissage de la rhi-

noplastie. 
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I. Typed’étude 
Cette étude descriptive et transversale vise à réaliser une analyse pédagogique à 

partird'un questionnaire bien défini. Elle se compose de deux étapes : la première consiste 

enl'évaluation des connaissances préalables des médecins résidents du service de 

ChirurgieMaxillo-faciale du CHU Ibn Tofail sur la rhinoplastie, tandis que la deuxième se 

concentre surl'évaluation de leurs acquisitions et de leur degré de satisfaction à l'issue de la 

campagne deformationprocéduraledelarhinoplastie. 

La formation procédurale s'est déroulée du 07 mars 2022 au 11 mars 2022 au CHU 

IbnTofail. Elle a comporté des cours théoriques le matin, suivis d'une formation pratique base 

surlachirurgieendirectaublocopératoire. 

II. Lieuxd’étude 

• SalledecoursauservicedechirurgieMaxillo-

faciale(CMF)hopitalIbnTofailduCHUMohammedVIdeMarrakech(atelierdesimulation

).(Figure1) 

• Blocopératoiredel’HôpitalIbnTofailduCHUMohammedVIdeMarrakech.(Figure2) 

 

Figure1:Salle de cours au service CMF CHU Ibn Tofail
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Figure 2 . Salle de chirurgie maxillo-faciale au Bloc opératoire de l’Hôpital Ibn Tofail pour 

ladémonstration 

III. Populationcible: 

Notre étude a porté sur l'ensemble des médecins résidents de différents niveaux 

deformation au sein du service de Chirurgie Maxillo-faciale et Esthétique à l'Hôpital Ibn Tofail 

deMarrakech. 

 

Figure 3 : Résidents du service de chirurgie Maxillofaciale, Hopital Ibn Tofail, CHU 
MohammedVIMarrakech 
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1. Critèresd’inclusion: 

 Nous avons inclus dans notre étude les médecins résidents consentants ayant assisté 

àcette formation et ayant répondu au questionnaire d'évaluation avant et après la cam-

pagne. 

2. Critèresdenoninclusion: 

 Nousavonsexcludenotreétudelesparticipantsquin'ontpasassistéàl'intégralitédelacampagn

edeformation. 

 
3. Critèresd’exclusion 

 Lesrésidentsquin'ontpasréponduàl'intégralitéduquestionnaire. 

 
4. Échantillondel’étude 

Notre technique d'échantillonnage était le tirage aléatoire simple car tous les 

médecinsrésidentsayantassistéàlaformationetayantréponduauxquestionnairesavaientétérecrut

ésaveclesmêmeschances. 

En respectant nos critères d'inclusion, notre échantillon d'étude était constitué de 

22participants provenant de 4 nationalités différentes, répartis en 4 groupes de cinq, et 

affectésaux deux blocs opératoires. Deux résidents ont été désignés pour assurer la 

continuité desactivitésduservice. 
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IV. Méthodesdel’étude 
 

1. Collectedesdonnées: 

Ensebasentsurnoscritèresd’inclusion,lesparticipantssélectionnésontfaitlesujetd’uneétud

etridimensionnelle:Démographique,Pédagogique,Évaluative. 

1.1 EnquêteDémographique: 

Les sujets de l'étude ont répondu à un questionnaire intégrant l'ensemble des 

variablesdémographiquessélectionnéespourl'étude.Lesdonnéesontétéenregistréessurunformul

aired'enquêteconçuàcettefin. 

1.2 Enquêtepédagogique: 

Cetteenquêtes’estbaséesurlesdifférentesméthodesd’accompagnementetd’encadrement 

des résidents pendant toute la durée de la campagne Les données ont 

étéenregistréessurunformulaired'enquêteconçuàcettefin. 

 
1.3 Enquêteévaluative: 

Cette étape a porté sur l’évaluation des différentes connaissances des résidents 

enpréalabledelacampagneetl’évaluationdesrésultatsd’apprentissageetledegrédesatisfactionàl’i

ssuedelacampagne. 

 
2. Moded’administration 

Les participants ont répondu à la partie ‘connaissances préalables’ du questionnaire 

laveilledelacampagneetlapartie‘évaluationetsatisfaction’durantledernierjour. 

Aprèsavoirprisleconsentementéclairédesparticipants,nousavonsexpliquéledéroulement 

et les objectifs de l’étude de façon claire et simple .la première étape était 

dedéterminerlesconnaissancespréalablesdesparticipantsenrhinoplastieselonunquestionnaireim

priméremplilaveilledelacampagne(Annexe1) 
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3. Variablesdel’étude 

Surcequestionnairefigurelesvariablessuivantes: 

 Variablesdémographiques 

 Age 

 Annéederésidanat 

 Sexe 

 Pays 

 Variables qui évaluent lespré requis 

 Participationantérieureàlachirurgiederhinoplastie 

 Maîtrisedel’anatomiechirurgicaledunez 

 Maîtrisedescritèresmorphologiquesdenormalitédunez 

 Maîtrisedelaposedudiagnosticdesanomaliesdunez 

 Maîtrisedesindicationsd’unerhinoplastie 

 Maîtrisedelapréparationdumaladepourunerhinoplastie 

 Maîtrisedel’infiltrationparxylocaïne-adrénaline 

 Maîtriséchoixinstrumentaletfilspourchaquetechniquederhinoplastie 

 Maîtrise des principes des différentes techniques chirurgicale

 derhinoplastie 

 Maîtrised’assurerunesymétrienarinaire 

 Maîtrisedecontrôledequalitémorphologiquedunezenpostopératoireimmédi

at 

 Maîtrisedelasurveillanceetsuivithérapeutiqueenpostopératoire 

 Maîtrisedesconsignesàapporteraupatientaprèsunerhinoplastie 

 Maîtrisedepréventiondecomplicationsprimairesetsecondairesaprèsunerhin

oplastie 
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Parailleurs,nousavonseurecoursdansladeuxièmepartiedenotrequestionnaireàune 

évaluation d’apprentissage pratico pratique durant la campagne ainsi que le degré 

desatisfaction des participants.La récupération du questionnaire a été faite le dernier jour de 

lacampagne 

Surcequestionnairefigurelesquestionssuivantes: 

 Variables qui évaluent ledéroulement delaformationprocédurale 

 Évaluationdesobjectifsdechaqueétapedeformation 

 Évaluationdurespectdesobjectifsdelaformation 

 Évaluationdel'atteintedesobjectifsdelaformation 

 Évaluationdel’organisationdescoursthéoriquesetdeladémonstrationchirurg

icale 

 Évaluationdelaprogrammationetladuréedelaformationchirurgicaleencorres

pondanceauxbesoindesrésidents 

 Évaluationdeladisponibilitédututeurpendantlaformation 

 Évaluationdesinterventionsdestuteurslorsdesdifférentesétapesdudéroulem

entdelaformationchirurgicale 

 Évaluationdel’efficacitédel’alternanceentrelathéorieetpratiquepen-

dantdelaformationchirurgicale 

 Variablesquiévaluentles présrequis 

 Participationantérieureàlachirurgiederhinoplastie 

 Maitrisedel’anatomiechirurgicaledunez 

 Maitrisedescritèresmorphologiquedenormalitédunez 

 Maitrisedelaposedudiagnosticdesanomaliesdunez 

 Maitrisedesindicationsd’unerhinoplastie 

 Maitrisedelapréparationdumaladepourunerhinoplastie 
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 Maitrisedel’infiltrationparxylocaïne-adrénaline 

 Maitrisedechoixinstrumentaletfilspourchaquetechniquederhinoplastie. 

 Maitrise des principes des différentes techniques chirurgicale

 derhinoplastie. 

 Maitrised’assurerunesymétrienarinaire. 

 Maitrisedecontrôledequalitémorphologiquedunezenpostopératoireimmédi

at. 

 Maitrisedelasurveillanceetsuivithérapeutiqueenpostopératoire. 

 Maitrisedesconsignesàapporteraupatientaprèsunerhinoplastie. 

 Maitrisedepréventiondecomplicationsprimairesetsecondairesapesunerhino

plastie. 

 
 Variablesexplorantl’évaluationdesprérequispuisdesméthodesetdescompétencesac-quises: 

 L’échelled’évaluationenfindelaformationsurlacompétenceacquisepourchaq

ueacte. 

 Letypedeméthodeetéchelled’évaluationsurlesdifférentesméthodes 

V. Déroulementdelaformation 

Laformationaduré5joursetaétéconstituéede2parties: 

o Partiethéoriqueavecdescoursthéoriques 

o PartiepratiqueavecChirurgieendirectaublocopératoire 
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1. PartieThéorique: 

Cetteparties’estdérouléeen3parties: 

 Accueildes résidents: 

Lesrésidentsontétéaccueillisparl’enseignantquiabienexpliquélesdifférentesétapes de 

déroulement de la campagne, avant de présenter la liste d’objectifs établis pour 

lacampagnetouteninsistantsurl’importancedesaspectséthiques :nonjugementdespatients, 

prendre le consentement libre et éclairé, la non diffusion des images (utilisation 

desimagesàtitrepédagogique) 

 
 

Figure3Accueildesrésidentsavantledébutdelaformation 

Un cursus diversifié des cours théoriques de l´anatomie du nez et des 

différentestechniques chirurgicales dispensés par les résidents et dirigés par les enseignants 

qu´ondétaillerasidessous : 
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Anatomiechirurgicaleetesthétiquedunez 

Lecoursaétéprésentédelamanièresuivante: 

 Rappelsurlesbasesanatomiques,lerôlephysiologiqueetsurtoutesthétiquedunez

 Anatomiedescriptivedunez

 Anatomiechirurgicaledunezavecdifférentsabordchirurgicauxdunez

 Anatomieartistiquedunez
 

Figure4Coursthéoriqued’Anatomiechirurgicaleetesthétiquedunez 
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J2:Rhinoplastieparvoiefermé: 

 Définitionethistoriquederhinoplastieendonasale

 Étapespratiquesetdifférentstempschirurgicauxdelarhinoplastieendosale

 Différentesindicationsetcomplications.

 

 



Figure5Coursthéoriquederhinoplastieparvoiefermé 
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J3:Rhinoplastieouverte: 

 Définitionethistoriquederhinoplastieouverte

 Techniquesetdifférentstempschirurgicaux

 Indicationsetcomplications







  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 6 :Coursthéoriquederhinoplastieparvoiefermé 
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J4:Rhinoplastiesecondairedesfentes labiopalatines: 

 Rappelanatomiqueetembryologiquesurlesfenteslabiopalatines

 Différentestechniquesettempschirurgicauxderéparationdesfentes

 Suividesfenteslabiopalatines






 
Figure 6 Cours théorique de Rhinoplastie secondaire des fentes
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J5:Rhinoplastieultrasoniques: 

 Définitionetmodeopératoiredupiezotome

 Indicationsetlimitesdelarhinoplastieultrasonique

 Techniqueschirurgicalesettempschirurgicauxdelarhinoplastieultrasonique
 
 
 
 
 
 

Figure7Coursthéoriquesurlarhinoplastieultrasonique 
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• Debriefingetquestions 

Pendant cette étape, les enseignants ont récapitulé le contenu des cours en 

donnantleurs commentaires et en expliquant plus en détail chaque partie des cours 

théoriques. Ilsont également répondu de manière interactive aux différentes questions 

posées par lesrésidents du service pour s'assurer que les connaissances ont bien été 

assimilées etvérifierledegréd’apprentissage. 

2. Partiepratique: 

La partie pratique de la formation s'est déroulée sous forme d'une chirurgie 

endirect, pendant laquelle les résidents ont pu observer les différentes étapes de 

l'opérationtoutenrespectantlesrèglesd'asepsieetladignitéducorpshumain.Lesrésidentsontét

é répartis en quatre groupes de cinq personnes, qui ont été assignés à deux 

sallesopératoires différentes. Pendant la chirurgie, un enseignant (avec l'aide d'un 

résident) aeffectué l'opération tout en expliquant aux résidents les différentes étapes de 

manièreprogressiveetdétaillée. 

 
Figure 8 Equipechirurgicale derhinoplastie aubloc opératoiredu service chirurgieMaxillo-

facialehôpitalIbnTofail duCHUMohammed VIMarrakech 
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Figure 9 Équipechirurgicale derhinoplastie aubloc opératoiredu service chirurgieMaxillo-

facialehôpitalIbnTofail duCHUMohammed VIMarrakech 
 
 

Lesdonnéesontétédirectementrecueilliesparl’encadrantàtraversdesfichesd’enquêtes dansla 

1éreetla 2émeétapedeformation. 

 

VI. Analysestatistique 
 

Notreanalysestatistiqueaportésurlastatistiquedescriptive(pourcentage,moyenne).Lasaisi

eetl’analysedes donnéesontétéfaitessurlelogicield’Excel2022. 
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I. Lescaractéristiquessociodémographiquesdesparticipants 

1. Participants 

Durantnotreformation,22résidentsduservicedelachirurgiemaxillo-

facialeontbénéficiédelaformationprocéduraledelarhinoplastie. 

2. Age 

L’âgedesrésidentsduservicechirurgieMaxillo-

facialed‘hôpitalIbnTofailduCHUMohammedVIdeMarrakechallaitde26à44ansavecunâgemoyende29ans. 

 
 

Figure10 Répartition des résidents selon l'âge. 

0%  
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3. Sexe 

Notresériecomportait41%d´hommeset59%defemmes. 
 

 
 

4. Pays 
Figure 11 Répartitionselon lesexe 

Lesrésidentsontétéaunombrede22de4nationalitésdistinctes: 

• 19denationalitémarocaine 

• 1denationalitéBurundaise 

• 1denationalitécentreafricaine 

• 1denationalitétunisienne 
 

Figure 12 Répartition des résidentsselon la nationalité. 
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5. Annéederésidanat: 
 

Sur22résidents:3sonten1èreannée,4en2èmeannée,6en3èmeannée,5en4èmeannée,4en5èmean

née 

 

 
Figure 13 Répartition desrésidents selon l'annéede résidanat 
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Tableau IIIRépartition des résidents selon l'annéede résidanat 

 

Annéede résidanat Pourcentage 
1èreannée 14% 
2èmeannée 18% 
3èmeannée 27% 
4èmeannée 23% 
5èmeannée 18% 
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II. Évaluation pédagogique du déroulement de la 

campagnederhinoplastie 

1. Évaluationdudéroulementdelaformation 

Durantnotreformationlestechniqueschirurgicalessuivantesontétéenseignéesdefaçon 

pédagogique et séquentielle : Rhinoplastie ouverte, Rhinoplastie fermée, 

Rhinoplastieultrasonique,Rhinoplastieposttraumatiqueetrhinoplastiedesfentes.Rhinoplastieesth

étique 

Évaluation du déroulement dela formation et dudegré de satisfaction 

Sur 22 résidents 20 ont répondu que le déroulement de formation et le degré 

desatisfactionétaittrèssatisfaisants,pendantque2ontrépondusatisfaisant,aucunrésidentn’étéinsa

tisfait. 

 

 
Figure 14 Évaluation du déroulement de la formationet de degré de satisfaction 
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2. Disponibilité́ etinterventionsdututeurdurantles2tempsdeformationTouslesrésid

entsontréponduquelestuteursontétédisponiblepourrépondreauxdifférentesquestions,ainsiquele

sinterventionsontétépertinentesetbienréguléesdurantlatotalitédelacampagne. 

3. Avisdesparticipantssurlesobjectifsdelaformation 

Touslesparticipantsontdéclaréquelesobjectifsdelaformationontétéexpliquéenpréalable 

• Lesobjectifsprincipauxdelaformationétaientlessuivants: 

• Identificationdesdifférentesanomaliesnasales 

• Maitrisedel’anatomiechirurgicaledunez 

• Posedesdifférentesindicationschirurgicalesselonl’anomalienasale 

• Apprentissagedesdifférentestechniqueschirurgicalesderhinoplastieparmanipulation 

• Maitrisedesdifférentstempsdestechniqueschirurgicales 

• Suivipostopératoiredespatients 

• Préventionsdescomplicationspostopératoire 

Sur22résidents20ontréponduquelesobjectifsontétéatteintsd’unemanièresatisfaisante 

4. Avis des participants sur la combinaison de la formation théorique et 
delaformationpratique 

Sur 22 participants 22 ont répondu que l’incorporation de la formation pratique avec 

laformation théorique a permis un meilleur apprentissage en regard a l’apprentissage, 2 

ontréponduquel’efficacitéétaispartielle. 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-28- 

 

 

III. Évaluation des méthodes et des compétences des partici-
pants 

1. Nombredeparticipationpréalableàlachirurgiederhinoplastie 
Sur 22 participants 17 ont déjà participé à un nombre de rhinoplastie entre 0 et 10, 

alorsqu’un seul participant a participé à un nombre entre 10 et 20 rhinoplasties, 4 participants 

ontdéclaréavoirparticipéaplusde20rhinoplasties. 

Tableau I :Pourcentage departicipation préalable unechirurgie derhinoplastie 
 

Nombre de participations préalableà une 
chirurgie de rhinoplastie 

Pourcentage de participationpréalable une 
chirurgie de rhinoplastie 

Entre0et10 77% 
Entre10et20 5 % 

Plusde20 18% 
 

Figure 15 :Pourcentage departicipation préalableune chirurgie derhinoplastie 
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2. Degré de maitrise de l’anatomie chirurgicale du nez avant et après 
laformation 

L’enseignement de l’anatomie chirurgicale du nez a été l’un des principaux objectifs de 

notreformationd’ailleurslepremiercoursthéoriquedenotreformationétaitanatomiechirurgicaleetes

thétiquedunez,cetenseignements’setpoursuitégalementpendantlapartiepratique 

Tableau II Degré de maitrisede l’anatomie chirurgicale dunez avant et après laformation 
 

 Avant Après 

Trèsbien 32% 64% 

Bien 36% 36% 

Assezbien 27% 0% 

Faible 5% 0% 

 

Figure 16 Degré demaitrise de l’anatomiechirurgicale dunez avantet après la formation 
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Avant Après 

70% 

 
60% 

 
50% 

 
40% 

 
30% 

59% 

20% 
45% 

32% 32% 

10% 18% 

0% 5% 

Trèsbien Bien Assez bien Faible 

9% 

3. Maitrisedel’étudedecritèresmorphologiquesstandardsdunez(face,profil,vu
einférieur): 

 

Avant la campagne, 32% des résidents ont indiqué avoir une très bonne maîtrise 

descritères morphologiques standards du nez (face, profil, vue inférieure) tandis que 5% 

ontindiqué une faible maîtrise. Après la campagne, 59% des résidents ont indiqué avoir une 

trèsbonnemaîtriseetaucunrésidentn'aindiquéavoirunefaiblemaîtrise. 

Tableau III Maitrise de l’étude de critères morphologiques standards du nez (face, profil, 
vueinférieur) 

 Avant Après 
Trèsbien 32% 59% 

Bien 45% 32% 
Assezbien 18% 9% 

Faible 5% 0% 
 

Figure 17 Maitrise de l’étude de critères morphologiques standards du nez (face, profil, 
vueinférieur) 
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4. Maitrisedel’analysepréopératoired’unerhinoplastie 
Avant la campagne, 36% des résidents ont estimé avoir une maîtrise "bonne", 41% 

ontestimé avoir une maîtrise "assez bonne" et 5% ont estimé avoir une maîtrise "faible". Après 

lacampagne, 41% des résidents ont estimé avoir une maîtrise "bonne", 4% ont estimé avoir 

unemaîtrise"assezbonne"et0%ontestiméavoirunemaîtrise"faible". 

Engénéral,ilmontrequ'ilyauneaméliorationdelamaîtrisedel'analysepréopératoireenrhinoplas

tieaprèslacampagne,plusprécisémentlepourcentagederésidentsquiontestimé avoir une maîtrise 

"bonne" est passé de 36% à 41%. Cependant, le pourcentage 

derésidentsquiontestiméavoirunemaîtrise"assezbonne"adiminuéde41%à4%.Iln'yaplusderésidents

quiontestiméavoirunemaîtrisefaibleaprèslacampagne. 

 
 

 Avant Après 
Trèsbien 18% 55% 

Bien 36% 41% 
Assezbien 41% 4% 

Faible 5% 0% 
Tableau IV La maitrisede l’analyse préopératoire d’unerhinoplastie 
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Figure 18 La maitrisede l’analyse préopératoire d’unerhinoplastie 

5. Maitrisedesindicationsderhinoplastie 
Avantlacampagne,18%desrésidentsontindiquéavoirunetrèsbonnemaîtrisedesindications de la 

rhinoplastie, tandis que 64% ont déclaré avoir une très bonne maîtrise après lacampagne. Il y a 

eu également une réduction de la proportion de résidents indiquant avoir unemaîtrise "assez 

bien" des indications, passant de 46% avant la campagne à 13% après. 

Enrevanche,lepourcentagederésidentsconsidéréscommeayantunemaîtrise"faible"desindicationse

stpasséde9%avantlacampagneà0%après. 

Ensomme,lacampagneaentraînéunenetteaméliorationdelamaîtrisedesindicationsdelarhin

oplastiechezlesrésidents. 

Tableau V Maitrise des indications dela rhinoplastie avant et après laformation 
 

 Avant Après 

Trèsbien 18% 64% 

Bien 27% 23% 

Assezbien 46% 13% 

Faible 9% 0% 
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Figure 19 Maitrise des indications de la rhinoplastie avant et après la formation 

 
6. Maitrise du choix de la technique chirurgicale adéquate de 

rhinoplastieenfonctiondel’anomalie 
Il semble que la campagne a eu un impact significatif sur la maitrise des résidents en 

cequi concerne le choix de la technique chirurgicale adéquate pour la rhinoplastie en fonction 

del'anomalie. 

Avantlacampagne,aucundesrésidentsseconsidéraientcomme"trèsbien"maîtrisantla 

technique, mais après la campagne, 45% d'entre eux se considèrent comme "très 

bien"maîtrisant la technique. Il y a également une diminution du pourcentage de résidents qui 

seconsidèrent comme "assez bien" maîtrisant la technique, passant de 46% avant la campagne 

à18%aprèslacampagne. 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-34- 

 

 

Tableau VI Maitrisedu choixde latechnique chirurgicale adéquatede rhinoplastieen 
fonctiondel’anomalie 

 

 Avant Après 
Trèsbien 0% 45% 

Bien 36% 37% 
Assezbien 46% 18% 

Faible 18%  

 

Figure 20Maitrise duchoix dela techniquechirurgicale adéquatede rhinoplastieen 
fonctiondel’anomalie 

 

7. Principesdel’installationetpréparationdumaladepourunerhinoplastie: 

Lesrésidentsontdonnédesréponsespositivesàl'enquêtesurlesprincipesdel'installation et de 

la préparation du patient pour une rhinoplastie. Avant la campagne, 55% desréponses étaient 

"très bien", 18% étaient "bien", et 27% étaient "assez bien". Après la campagne,ces 

pourcentages ont augmenté, avec 64% des réponses étant "très bien", 23% étant "bien" 

et13%étant"assezbien".Iln'yapaseuderéponses"faibles"avantouaprèslacampagne. 

Engénéral,ilsemblequelacampagneaiteuunimpactpositifsurlesperceptionsdes 
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résidentsconcernantlesprincipesdel'installationetdelapréparationdupatientpourunerhinoplastie. 

Tableau VII Maitrise l’installation et préparation dumalade pour une rhinoplastie 
 

 Avant Après 

Trèsbien 55% 64% 

Bien 18% 23% 

Assezbien 27% 13% 

Faible 0% 0% 

 
 

Figure 21 Maitrise l’installation et préparationdu malade pour une rhinoplastie 
 

8. Principesdel’infiltrationparxylocaïne-adrénaline: 
 

Avant la campagne, 55% des résidents ont indiqué avoir une très bonne connaissance 

desprincipes de l’infiltration par xylocaïne-adrénaline, tandis que 73% ont déclaré avoir une 

trèsbonnemaîtriseaprèslacampagne. 

Il y a eu également une réduction de la proportion de résidents indiquant avoir 

unemaîtrise"assezbien"desprincipesdel’infiltration,passantde18%avantlacampagneà4% 
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après.Enrevanche,lepourcentagederésidentsconsidéréscommeayantunemaîtrise"faible"desprinci

pesdel’infiltrationétait0%avantetaprèslacampagne. 

Tableau VIII Maitrise de l’infiltration par xylocaïne-adrénaline 
 Avant Après 

Trèsbien 55% 73% 

Bien 27% 23% 

Assezbien 18% 4% 

Faible 0% 0% 

 

Figure 22 Maitrise de l’infiltration parxylocaïne-adrénaline 
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9. Maitrisedepréparationdelatablechirurgicalepourunerhinoplastie: 
55%pourcentdesrésidentsontindiquéavoirunetrèsbonnemaîtrisedepréparationde la table 

chirurgicale pour une rhinoplastie devant 68% ont déclaré avoir une très bonnemaîtrise après la 

campagne. Il y a eu également une réduction de la proportion de résidentconsidérés comme 

ayant une maîtrise "faible" de préparation de la table est passé de 13% 

avantlacampagneà0%après. 

Tableau IX : Maitrise de préparation de latable chirurgicale pour une rhinoplastie 
 Avant Après 

Trèsbien 55% 68% 
Bien 23% 23% 

Assezbien 9% 9% 
Faible 13%  

 

 
Figure 23 Maitrise depréparation de la tablechirurgicale pour une rhinoplastie 
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10. Maitrisedesdifférentesvoiesd’abordchirurgicalesdeRhinoplastie 
10.1 Abordparvoieendonasale: 

Avant la campagne, 28% des résidents ont estimé avoir une maîtrise "bonne", 36% 

ontestimé avoir une maîtrise "assez bonne" et 36% ont estimé avoir une maîtrise "faible". Après 

lacampagne, 46% des résidents ont estimé avoir une maîtrise "bonne", 50% ont estimé avoir 

unemaîtrise"assezbonne"et4%ontestiméavoirunemaîtrise"faible". 

Tableau X Maitrise del'abord par voieendo nasale 
 Avant Après 

Bien 28% 46% 

Assezbien 36% 50% 

Faible 36% 4% 

 

Figure 24 Maitrise del'abord par voieendo nasale 

 
10.2 Abordparvoieexterne 

 
Avantlacampagne,36%desrésidentsontestiméavoirunemaîtrise"bonne",45%ontestiméavoirunem

aîtrise"assezbonne"et18%ontestiméavoirunemaîtrise"faible". 
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Aprèslacampagne,78%desrésidentsontestiméavoirunemaîtrise"bonne",18%ontestiméavoirunem

aîtrise"assezbonne"et4%ontestiméavoirunemaîtrise"faible". 

Tableau XI Maitrise de l'abordpar voie externe 
 Avant Après 

Bien 36% 78% 
Assezbien 45% 18% 

Faible 18% 4% 

 
Figure 25 Maitrise de l'abordpar voie externe 

 

11. Maitrisedesdifférentstempschirurgicaux 
11.1 Dissection: 

Avant la campagne, 27% des résidents ont indiqué avoir une très bonne maîtrise de 

ladissection, tandis que 68% ont déclaré avoir une très bonne maîtrise après la campagne. Il y 

aeu également une réduction de la proportion de résidents indiquant avoir une maîtrise 

"assezbien"deladissection,passantde46%avantlacampagneà23%après.Enrevanche,le 

78% 

45% 

36% 

18% 18% 

4% 
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pourcentagederésidentsconsidéréscommeayantunemaîtrise"faible"desindicationsestpasséede27%ava

ntlacampagneà9%après. 

 
TableauXII : Maitrise de la dissection 

 
 Avant Après 

Bien 27% 68% 
Assezbien 46% 23% 

Faible 27% 9% 

 

Figure 26 : Maitrise de la dissection 
 

11.2 Ostéotomiemédiane 
Avant la campagne, 18% des résidents ont indiqué avoir une très bonne maîtrise, 

tandisque 55% ont déclaré avoir une très bonne maîtrise après la campagne. Il y a eu également 

uneréductiondelaproportionderésidentsindiquantavoirunemaîtrise"assezbien"desindications,pas

santde46%avantlacampagneà32%après. 
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Enrevanche,lepourcentagederésidentsconsidéréscommeayantunemaîtrise"faible"desindica

tionsestpasséde36% avantlacampagneà13%après. 

 
TableauXIII : Maitrise de l'ostéotomie médiane 

 Avant Après 
Bien 18% 55% 

Assezbien 46% 32% 
Faible 36% 13% 

 

 

Figure 27 : Maitrise de l'ostéotomie médiane 
 

11.3 Ostéotomielatérale 
Avant la campagne, 32% des résidents ont indiqué avoir une très bonne maîtrise 

del’ostéotomielatérale,tandisque64%ontdéclaréavoirunetrèsbonnemaîtriseaprèslacampagne. 

Quant à la proportion des résidents indiquant avoir une maîtrise "assez bien" 

del’ostéotomielatérale,estpasséde27%avantlacampagneà23%après.Enrevanche,le 
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pourcentagederésidentsconsidéréscommeayantunemaîtrise"faible"desindicationsestpasséde41%avan

tlacampagneà13%après. 

 
TableauXIV : Maitrise del'ostéotomie latérale 

 Avant Après 

Bien 32% 64% 

Assezbien 27% 23% 

Faible 41% 13% 

 

 

Figure28 Maitrise de l'ostéotomie latérale 

11.4 Résectiondelabosse 
Avantlacampagne,32%pourcentdesrésidentsontindiquéavoirunebonnemaîtrisede la 

résection de la bosse, tandis que 69% ont déclaré avoir une bonne maîtrise après lacampagne. 

Il y a eu également une réduction de la proportion de résidents indiquant avoir unemaîtrise 

"assez bien" des indications, passant de 36% avant la campagne à 18% après. 

Enrevanche,lepourcentagederésidentsconsidéréscommeayantunemaîtrise"faible"desindicationse

stpasséde32%avantlacampagneà13%après. 
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Tableau XV Maitrise dela résection de labosse 
 Avant Après 

Bien 32% 69% 
Assezbien 36% 18% 

Faible 32% 13% 

 

Figure 29 Maitrise de larésection de la bosse 
 

11.5 Chirurgiedepointe 
Avant la campagne, 14% des résidents ont indiqué avoir unebonne maîtrise de 

lachirurgie de pointe, tandis que 50% ont déclaré avoir unebonne maîtrise après la campagne. 

Ily a eu également une réduction de la proportion de résidents indiquant avoir une 

maîtrise"assez bien" des indications, passant de 36% avant la campagne à 32% après. En 

revanche, lepourcentage de résidents considérés comme ayant une maîtrise "faible" des 

indications estpasséde50%avantlacampagneà18%après. 
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Tableau XVI Maitrise de la résectionde la pointe 
 

 Avant Après 

Bien 14% 50% 

Assezbien 36% 32% 

Faible 50% 18% 

 

Figure 30 Maitrise de la résection dela pointe 
 

11.6 K.5.Chirurgiedelabase 
Avant la campagne, nous avons recensé 50% des résidents qui ontrépondupar‘’faible’’ à 

propos de la maitrise de la chirurgie de la base. Tandis que 36% ont répondu 

parassezbiensurlamaitrisedelachirurgiedelabase. 

Après la campagne, la réponse ‘’Bien’’ a été majoritaire chez 50%des résidents, 

tandisqueseulement18%ontrépondupar‘’faible‘’surlamaitrisedelachirurgiedelabase. 
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Tableau XVII Maitrise de la chirurgie de labase 
 Avant Après 

Bien 14% 50% 

Assezbien 36% 32% 

Faible 50% 18% 

 
 

Figure 31 Maitrise de la chirurgie dela base 
 

11.7 K.6.Sutures 
Les résidents ont donné des réponses positives à l'enquête sur la maitrise de 

diverstypesdesuturesutiliséesdurantlesdifférentestechniquesdelarhinoplastie.Avantlacampagne, 

77% des réponses étaient " bien", 23% étaient "assez bien" et 4% étaient ‘’faible’’.Après la 

campagne, la réponse majoritaire était ‘’bien’’ de l’ordre de 87% et 9% étant 

"assezbien".Iln'yapaseuderéponses"faibles"aprèslacampagne. 
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Tableau XVIII Maitrise des sutures 
 Avant Après 

Bien 77% 87% 
Assezbien 23% 13% 

Faible 0% 0% 
 

Figure 32 Maitrise des sutures 
 

11.8 Contention:Attellenasalecoupléeàunméchageendonasale 
 

A propos de l’enquête sur la maitrise de la mise en place des différents types 

decontentions internes et externes, les résidents ont donné des réponses positives. Avant 

lacampagne, 86% des réponses étaient " bien“ et 4% étaient "assez bien". Après la campagne, 

laréponse majoritaire était ‘’bien’’ de l’ordre de 91% et 9% étant "assez bien". Il n'y a pas eu 

deréponses"faibles"avantetaprèslacampagne. 
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Tableau XIX Maitrise dela Contention : Attelle+ Méchage 
 

 Avant Après 
Bien 86% 91% 

Assezbien 4% 9% 
Faible 0% 0% 

 

Figure 33 Maitrise de laContention : Attelle +Méchage 
 

12. Maitrisedecontrôledequalitémorphologiquedunezenpostopératoireimméd
iat 

Avant la campagne, 33% des résidents ont indiqué avoir une très bonne maitrise 

decontrôle de qualité morphologique du nez en post opératoire immédiat tandis que 73% 

ontdéclaré avoir une très bonne maîtrise après la campagne. Il y a eu également une réduction 

dela proportion de résidents indiquant avoir une maîtrise "assez bien » de contrôle de 

qualitémorphologique du nez en post opératoire immédiat, passant de 28% avant la campagne 

à 13%après. En revanche, le pourcentage de résidents considérés comme ayant une maîtrise 

"faible"desprincipesdel’infiltrationétait5%avantet0%aprèslacampagne. 
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Tableau XX Maitrisede contrôlede qualité morphologiquedu nezen postopératoire immédiat 

 

 Avant Après 
TrèsBien 31% 73% 

Bien 36% 14% 
Assezbien 28% 13% 

Faible 5% 0% 
 
 
 

Figure 34 Maitrisede contrôle dequalité morphologiquedu nez enpost opératoire immédiat 
 

13. Maitrisedelasurveillanceetsuivithérapeutiqueenpostopératoire: 

Les résidents ont donné des réponses positives à l'enquête sur la maitrise de 

lasurveillance et suivi thérapeutique en post opératoire. Avant la campagne, 36% des 

réponsesétaient " très bien", 41% étaient " bien" et 23% étaient ‘’assez bien ’’. Après la 

campagne, laréponse majoritaire était ‘’très bien’’ de l’ordre de 68%et 9% étant "assez bien". Il 

n'y a pas euderéponses"faibles"avantetaprèslacampagne. 
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Tableau XXIMaitrise de la surveillanceet suivi thérapeutique enpost opératoire: 
 Avant Après 

TrèsBien 36% 68% 

Bien 41% 23% 

Assezbien 23% 9% 

Faible 0% 0% 

 

 
Figure 35Maitrise de la surveillanceet suivi thérapeutique en postopératoire: 
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14. Maitrise des consignes à apporter au patient après une Intervention 
derhinoplastie: 

Avant la campagne, 50% des résidents ont indiqué avoir une très bonne maitrise 

desconsignes à apporter au patient après une intervention de rhinoplastie, tandis que 68% 

ontdéclaré avoir une très bonne maîtrise après la campagne. Il y a eu également une réduction 

dela proportion de résidents indiquant avoir une maîtrise "assez bien», passant de 14% avant 

lacampagne à 13% après. En revanche, le pourcentage de résidents considérés comme ayant 

unemaîtrise"faible"desconsignesétaient4%avantet0%aprèslacampagne. 

 
Tableau XXII Maitrisedes consignesà apporterau patientaprès uneIntervention derhinoplastie 

 Avant Après 

TrèsBien 50% 68% 

Bien 32% 23% 

Assezbien 14% 9% 

Faible 4% 0% 
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Figure 36 Maitrisedes consignes àapporter aupatient après uneIntervention derhinoplastie 

 

15. Maitrisede prévention de complicationsprimaires etsecondaires 
etleursmanagementsencasd’installation 

 

Avant la campagne, 18% des résidents ont indiqué avoir une très bonne maitrise 

deprévention de complications primaires et secondaires et leur management en cas 

d’installation,tandisque60%ontdéclaréavoirunetrèsbonnemaîtriseaprèslacampagne.Ilyaeuégalem

ent une réduction de la proportion de résidents indiquant avoir une maîtrise “assezbien“, 

passant de 32% avant la campagne à 9% après. En revanche, le pourcentage de 

résidentsconsidérés comme ayant une maîtrise "faible" des principes de prévention étaient 18% 

avant et4%aprèslacampagne. 

68% 

50% 

82% 

28% 14% 
9% 

4% 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-52- 

 

 

60% 

32% 32% 

18% 
27% 18% 

9% 4% 

Tableau XXIII Maitrise de préventionde complications primaires etsecondaires 
etleursmanagementsencasd’installation 

 

 Avant Après 

TrèsBien 18% 60% 

Bien 32% 27% 

Assezbien 32% 9% 

Faible 18% 4% 

 

 

 
Figure 37Maitrise de préventionde complications primaireset secondaires 

etleursmanagementencasd’installation 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-53- 

 

 

 
16. Capacitédereproduirel’interventionderhinoplastied’unemanièreautonome

aublocopératoire 
 

36%desparticipantsdéclaraientêtrecapabledereproduirel’interventiontandisque64%nel'éta

ientpas. 

 

 
Figure 38Capcité desrésidents àreproduire unerhinoplastie demanière autonome 
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DISCUSSION 
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I. Histoiredelarhinoplastieesthétique 

La rhinoplastie est une procédure chirurgicale qui a pour but de modifier la forme, 

lataille et la fonction du nez [3] . Cette intervention est pratiquée depuis des milliers 

d'annéespour diverses raisons, notamment pour des raisons esthétiques, pour corriger des 

problèmesrespiratoiresoufonctionnelles.Voiciunaperçudel'histoiredelarhinoplastie. 

Les premières preuves écrites de la rhinoplastie remontent à l'Inde ancienne, où 

cettepratique était courante. Le Sushruta Samhita, un texte médical indien datant d'environ 

600avant J.-C., décrit la technique de la rhinoplastie en détail [4]. Le texte décrit comment la 

peaudu front était utilisée pour reconstruire le nez, une technique connue sous le nom de 

«rhinoplastie indienne ». Cette technique était utilisée pour traiter les déformations 

nasalescausées par la syphilis, les blessures et d'autres affections[4]. L’ancêtre de la 

rhinoplastieactuelleétaitessentiellementunerhinoplastiedereconstruction 

Au cours des siècles suivants, la rhinoplastie s'est développée en Europe, où elle 

étaitprincipalementutiliséepourdesraisonsreconstructrice.AuXVIesiècle,GaspareTagliacozzi,unch

irurgienitalien,apubliéunouvrageintituléDecurtorumchirurgiaperinsitionem(Chirurgie des 

mutilations par greffes), dans lequel il décrit la technique de la rhinoplastie 

pargreffe[5].Cettetechniqueimpliquaitdepréleverunlambeaudepeaudubraspourreconstruirelenez

. 
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Figure 39 Plaque de cuivre de la rhinoplastie par lambeau frontalindien,publiée dans 

lenumérod'octobre1794 duGentleman'sMagazine4 (Mazzola 

 

Après la mort de Tagliacozzi, en dehors de son élève G.B. Cortesi (1554–1634), 

quipublie un ouvrage sur la médecine et la chirurgie en 1625 avec un chapitre de 50 

pagesconsacré à la reconstruction nasale, l’opération est devenue obsolète pendant près de 

deuxsiècles. Des cas sporadiquessont rapportés dans la littérature du 17ème ou 18ème siècle 

.En1742,Jean-BaptisteDubois(finXVIIesiècle—

1759)médecin,chirurgienetprofesseurauCollègeroyal,tentederessusciterlaprocédure. 

Au XIXe siècle, la rhinoplastie a connu des avancées majeures, notamment grâce 

auxtravaux de Joseph Constantine Carpue, un chirurgien britannique. Carpue a publié un article 

en1816 décrivant la première rhinoplastie occidentale réussie. Il a utilisé la technique de la 

greffecutanée,danslaquellelapeauétaitprélevéesurlebrasoulacuisseetgrefféesurlenez. 
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Sontexteeutuntelsuccèsqu'ilfuttraduitlesannéessuivantesenallemand,permettant ainsi à 

Carl Ferdinand von Gräfe (1787-1840), professeur de chirurgie à l'Universitéde Berlin, 

considéré comme le fondateur de la chirurgie plastique moderne en 

Allemagne,d’examinerlesdifférentestechniquesdisponibles[5]. 

En 1818, il publie son Rhinoplastik : oder die Kunst denVerlust der Nase organisch 

zuersetzen(Rhinoplastie:oul'Artdereconstructiondunez)oùilcomparelesprocéduresitalienne et 

indienne. Il a suggéré que la méthode dite allemande, une variante de la 

procédureclassiquedeTagliacozzi,étaitdeloinsupérieureauxautres[5]. 

Au XXe siècle, la rhinoplastie est devenue plus courante et plus sophistiquée, 

elledeviendra alors une procédure esthétique grâce aux avancées de la chirurgie plastique. 

Leschirurgiens ont développé de nouvelles techniques, notamment la rhinoplastie ouverte, 

quipermetunemeilleurevisualisationetunmeilleuraccèsauxstructuresnasalesinternes. 

L’un des premiers articles sur la rhinoplastie a été publié par John Orlando Roe, et oto-

rhino-laryngologiste du Michigan, en 1887. Son article, intitulé "Correction de la 

déformationducarlin",luiestcréditédeladocumentationdelapremièrerhinoplastie[6]. 

Après la première rhinoplastie réussie de John O. Roe, Jacques Joseph a pratiqué 

avecsuccès sa première rhinoplastie dissimulée, appelée rhinomiosis, sur un jeune homme 

enutilisant la technique d'incision cachée [3]. Il a souligné l'impact positif sur la 

transformationpsychologique de son patient dans un rapport publié dans le Berlin Klinische 

Wochenschrift. En1912, Joseph a publié une méthode pour corriger les ensellures en utilisant 

des greffes tibialesinsérées par incision cachée, une technique décrite auparavant en 1896 par 

Israël pour traiterdes ensellures post-syphilitiques [7]. Au cours des années 1920, les 

techniques d'incisionexterne ont commencé à être développées, notamment par Gillies et Réthi 

[3]. En 1931, Réthi 

apubliéunlivrequiaétablilesbasesdelachirurgieplastiqueduvisageetadécritlesdifférentes 

techniques chirurgicales pour corriger les difformités. Pendant la Première 

Guerremondiale,leschirurgiensontétécontraintsd'expérimenteretdedévelopperdenouvelles 
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techniques en raison du grand nombre de blessés. Les techniques de rhinoplastie sans 

cicatriceont été importées aux États-Unis par Gustave Aufricht, un élève de Jacques-Joseph, 

tandis queBrown, Safian, Fomon, Gillies et Mac Indoe ont également contribué au 

développement de lachirurgieplastiqueduvisage. 

En 1954, M.H. Cottle a mis en avant le concept de la rhino septoplastie 

fonctionnelleconservatrice de l'auvent nasal. Dans les années 1920, Gillies a décrit l'incision de 

la tromped'éléphant, une méthode qui consiste à pratiquer une incision à la base de la 

columelle poursoulever un lambeau au niveau des crus mésiales. Aurél Réthi, un chirurgien 

hongrois, aproposé une approche différente des techniques d'incision cachée en publiant en 

1934 unetechniquedechirurgiedunezàcielouvert.Cetteméthodeexposeentièrementlapointedunez 

en disséquant la peau et les tissus sous-cutanés des cartilages alaires, après avoir 

réaliséuneincisiontransfixiantedelacolumelleauniveaudescrusmésiales. 

Aujourd'hui, la rhinoplastie est l'une des interventions esthétiques les plus 

courantes,avec plus de 200 000 procédures réalisées chaque année aux États-Unis seulement. 

Elle estégalement utilisée pour traiter les problèmes respiratoires et pour reconstruire le nez 

après desblessuresoudesmaladies 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-59- 

 

 

II. Rappeldesbasesfondamentalesdelarhinoplastie 

1. Rappelembryologique 

Lafacehumaineseformeentrela4èmeetla10èmesemainedelavieintrautérine[9] 

Audébutdelaquatrièmesemaine,l’extrémitécéphaliquedel’embryonestgrossièrement 

arrondie. Peu à peu, se développent des renflements (les bourgeons faciaux) quis’organisent 

autour d’une dépression – le stomodéum (bouche primitive) – 

provisoirementobturéeparlamembranepharyngienne.[9] 

 BourgeonsFaciaux 

Ondistingue5bourgeonsdisposésautourdustomodeumouboucheprimitive. 

• Lebourgeonfrontal,ounasofrontal:supérieur,impairetmédian,ilestleplusvolumi-neux 

• Lesdeuxbourgeonsmaxillairessupérieurs:latéraux 

• Lesdeuxbourgeonsmandibulaires(maxillairesinférieurs):inférieurs [11] 
 
 

Figure 40les bourgeonsfaciaux 
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 SillionsFaciaux 

Aunombredecinq,ondistingue: 

• Les deux sillons obliques : séparent le bourgeon frontal des deux bourgeons 

maxillairessupérieurs 

• Lesdeuxsillonstransverses:séparentlesbourgeonsmaxillairessupérieursdesbour-

geonsmandibulaires 

• Lesillonintermandibulaire:séparelesdeuxbourgeonsmandibulaires[10] 

 

Figure 41 Les sillions faciaux 
 Lesplacodes olfactives 

Lesplacodessensoriellessontdesairesdedéveloppementàl'originedesorganesdessensondis

tingueainsitroistypesdeplacodesdelaface 

• Olfactives(pourlenez)auniveaudubourgeonfrontalensapartielaplusantérieure 

• Optiques(pourlesyeux)auniveaudubourgeonfrontal, surlescôtés 

• Otiques(pourlesoreilles) 

Chacunedesplacodesdelafaceestaunombrededeux [10] 
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Figure 42 Les placodessensorielles 

 Formation du nez 

La formation du nez se déroule entre la 6ème et la 7ème semaines en trois 

étapessuccessives: 

• 1ère étape : Fusion des deux bourgeons nasaux internes pour former le massif 

facialmédian(ousegmentintermaxillaire) 

• 2ème étape : Fusion des deux bourgeons nasaux externes avec les bourgeons maxil-

lairessupérieurspourformerlesmassifsexternes 

• 3ème étape : Fusion du massif médian avec les massifs externes : création du seuil na-

rinaire, disparition de la fente oro-nasale et formation du mur épithélial isolant la 

narinedelabouche.L’absencedumurépithélialestàl’origined’unefentelabiale. 

Le massif médian est à l’origine de l’arête du nez, partie cartilagineuse du nez, 

lacolumelle, philtrum. Les massifs externes, quant à eux, sont à l’origine des ailes du nez et 

desnarines.[11] 

 Formation du palais et des fossesnasales 

La formation du palais et des fosses nasales se déroule entre la 8ème et la 

9èmesemaine. 

Lemassifmédianprolifèrepourdonnerlepalaisprimaire,séparantlacaviténasaledelacavitébu

ccaleprimitive. 
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Il s’amincit dans sa partie profonde puis s’ouvre mettant en communication les 

zonesnasalesetoro-pharyngée.Cettedéhiscencereprésenteleschoanesprimaires. 

A partir de la base du crâne, le septum nasal médian descend progressivement 

pourfusionner avec les processus palatins dans leur région médiane, séparant ainsi les 

cavitésnasalesprimitivesenfossesnasalesdroiteetgauche,communiquantenarrièreparleschoanes. 

Suiteàdesremaniements,lesfaceslatéralesdesfossesnasalesformentlescornets.[11] 

III. Symbolismedunez: 

Lesymbolismedunezpeutvarierd'unecultureàl'autre,maisgénéralementilreprésente la force 

et la sagesse. Dans certaines cultures, il est considéré comme un signe desagesse, car on croit 

qu'il peut aider à diriger les gens dans une direction juste. Pour d'autres, ilreprésente la force 

physique et psychologique, et le pouvoir de surmonter les obstacles. Danscertaines religions, il 

est considéré comme un symbole de toute-puissance divine. De plus, lenez est souvent lié aux 

relations humaines et à l'intelligence, car il est considéré comme unesource de sensibilité et de 

clairvoyance. Il est également associé à des qualités telles que lapersuasion et l'influence. Dans 

la culture occidentale, il est couramment considéré comme 

unsymboledel'autoritéetdurespect.Dansd'autrescultures,lenezpeutévoquerdesconnotationspluss

ubtiles,tellesquelafinesseoulaperspicacité. 

1. Lenezélémentdereconnaissanceduvisage: 

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

enœuvredesactivitésdiscriminativespsychologiquesd’identificationetdediscriminationperceptive,

alors que la charge mnésique estréduite au minimum.Ils prouvent que le nez estun élément 

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

lementonsontdesélémentstrèsimparfaitsd’identificationdenossemblables[12]. 
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2. Lenezsymboledepersonnalité: 

J. Lefas a dit: "Le nez est utile pour déterminer le caractère et le tempérament 

d’unepersonne - il n'y a pas de doute à ce sujet." Il a mis au point une méthode permettant 

d'analyserle caractère et les traits psychologiques des individus en fonction de certaines 

caractéristiquesfaciales[1]. 

En physiognomie, le nez est considéré comme l'un des plus grands indicateurs 

decaractère. Il est censé refléter la volonté et la force de caractère d'une personne, avec 

desnarines qui peuvent symboliser leur sensibilité et leur capacité à communiquer. Des nez 

pluslarges sont souvent associés à un caractère plus fort et plus déterminé tandis que les nez 

plusfinssontassociésàunenatureplusréservéeetplussensible[12]. 

Le mot "nez" a plusieurs significations dans la culture arabe, y compris la valeur 

etl'honneurfamilial,lepouvoiretl'importance,larésilienceetlapersévérance,etlasurvie.Lesens de 

base de "nez" est celui de l'honneur et de la dignité. La signification étymologique dumot "nez" 

en arabe remonte au vieux mot arabe "nase" qui signifie "honneur, dignité et 

force".Celapeutaussiêtreinterprétécommelesensdelaconfianceetdelafierté. 

Cette attitude n’est pas uniquement retrouvée dans la littérature arabe mais aussi 

dansd’autres cultures où, le mot "nez" peut avoir des significations variées. Dans la culture 

chinoise,le nez symbolise le pouvoir et l'influence, tandis qu'en Egypte il est associé à la fertilité 

et à laprotection. En Inde, une licorne avec un long nez est considérée comme une figure de 

guérisonetdechance. 

Cette richesse symbolique qui nous ramène à comprendre l’impact psychologique de 

larhinoplastieenpréetpostopératoireetsoulignel’importanced’unebonneévaluationpsychologique

avecuneécouteattentivedesattentesdupatient 

Eneffet,deseffetspsychologiquesimportantssurlespersonnesquienfontl’expérience.L'inter

ventionchirurgicalepeutaideràréduirel'impactpsychologiquedutraumatismeetàrétablirlesentiment

deconfianceetd'estimedesoidupatient. 
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De plus, elle peut permettre à une personne de se sentir plus sûre de soi et de 

mieuxfairefaceauxstressetauxanxiétésliésàleurtraumatisme. 

 
 

IV. Anatomieartistiquedunez: 

Le nez, organe impair, contribue à donner au visage une grande partie de son 

caractère.Il varie selon les origines, les ethnies dans ses dimensions, sa base d’implantation, sa 

longueuret sa largeur. Ce n’est pas une pyramide, mais un auvent. [18] À l’image d’une tente 

soutenuepar son armature, [18] il forme un toit en avant des fosses nasales qu’il protège. Il est 

constituépar un auvent nasal ou nez muqueux et un auvent narinaire ou nez cutané. L’auvent 

nasal estformé d’une partie osseuse fixe et d’une partie cartilagineuse mobile.C’un organe 

oseto-cartilagineux sur laquelle une enveloppe péri-chondro-périostée recouvre la charpente 

ostéo-cartilagineuseetl’ondiviseentroisparties: 

*Letierssupérieursdunezfixeounezosseux. 

*Letiersmoyendunez. 

*Letiersinferieurdelapyramidenasaleoupointedunezmobilesounezcartilagineux. 

Chaque région a ses propres caractéristiques anatomiques, ce qui rend l'analyse du 

nezetlaplanificationdelachirurgieplusfaciles. 

1. Letierssupérieurdunez: 

Le tiers supérieur du nez est formé par les os propres qui s'articulent en haut avec 

leprocessus épineux / nasal de l'os frontal et sur les côtés avec les processus frontaux des 

osmaxillaires. 

Ainsi se forme la partie supérieure des parois latérales du nez dont la limite externe 

estconstituée par la crête lacrymale antérieure. Les os propres peuvent eux-mêmes varier 

dansleursdimensions.L’orificepiriformeestlimitéenhautparlebordinférieurdesospropreset 
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enbasparlesosmaxillaires [15]. 
 

Figure 43 Figure5 Coupe anterleurede to pyrarmdenasate passantpar les cartilagesalatres 
ettriangutaires en arnere des domes.t : cartilage lateral superieurou tnangulaire ; 2 :septum; 3 

: plica nast ; 4 : jonction muqueuse-peau vestibutaire ; 5 : crus la 
 

2. Letiersmoyendunez: 

Le tiers moyen du nez est constitué des cartilages triangulaires et du septum sous-

jacent. Les cartilages triangulaires comportent en réalité quatre bords. Leur bord céphalique 

estinséré sous les os propres. Latéralement, ils s’articulent avec l’orifice piriforme via un 

tissufibreux dense contenant dans sa partie inférieure les cartilages sésamoïdes. Sur leur 

bordcaudal, les cartilages triangulaires s’articulent avec le bord céphalique des crus latéraux 

descartilagesalaires,dansunezonenomméela«plicanasi». [15] 

La valve interne, située à la plica nasi, est la partie la plus étroite et la plus flexible 

despassages aériens. Par conséquent, lors de toute intervention chirurgicale sur le tiers moyen 

dunez,ilestimportantd'êtreaussiconservateurquepossibleafindeprévenirundysfonctionnementetd

esdéformations. 
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Figure 44 :Coupe frontale dela pyramidenasale passant parles os propresdu nez1 : os 

propre du nez : 2 : cartilage latéral supérieur ou triangulaire : 3 : septum :4 : crus latérale :5 
:bord caudal du septum 6 : crus mésiale : 7 : extrémité de la lame perpendiculaire 
del’ethmoïde8 :insertion ducartilage triangulaireä laface profondede l’ospropre. 

 
3. Letiersdistaletlabasedunez 

La Base du nez représente le tiers inférieur de la pyramide nasale comprenant le 

lobulealaire, la pointe et la columelle[46]. Les cartilages alaires et le septum constituent le 

principalsupport du tiers distal du nez principalement la pointe. La connaissance de leur 

morphologie etdes rapports qu’ils entretiennent avec le septum, avec les tissus sous-cutanés 

et la peau estessentielledansl’analysepuislacorrectionchirurgicaledecettepartie[17]. 

Chacun d’eux se composent de trois parties : les crus latéraux qui arment la pointe 

etles ailes, les crus mésiaux réunis pour former la columelle, et les crus intermédiaires ou 

dômesreliantlescruslatérauxetlescrusmésiaux.Cesderniersformentlavalveexternedunez. 

Ce sont eux qui de par leur taille, leur forme, leur axe et leur rigidité vont 

réellementdéfinir la forme et la projection des ailes narinaires et de la pointe. Le terme de « 

scroll area »parfoisemployéreprésentelazonedesurplombdesalairessurlestriangulaires[18]. 
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Le septum, situé en bas des cartilages alaires, définit le triangle mou de Converse. 

Enchirurgie réparatrice ou esthétique, il est essentiel de respecter la partie antérieure du 

septumpoursoutenirsolidementl'arêteetlapointedunez[18]. 

 

Figure 45 Cartilages alaireset dômes sur unevue inférieure dela base du nez.1. crus latérale;2: 
crusintermédiaire3: crus mésiale 

 
4. Tissusderecouvrementdunez: 

La connaissance des tissus qui entourent la pyramide nasale est fondamentale pour 

lediagnosticmorphologiquedunezetpourlaplanificationchirurgicale. 

4.1 Peauettissussous-cutanés 

La peau est généralement épaisse et rigide au niveau de la racine du nez et du 

tiersinférieur (pointe et base), et fine et mobile au niveau des tiers supérieur et moyen. 

Lapointeestaussicaractériséeparuneforteconcentrationdeglandessébacées.Unepeauépaisse 

réduira l'espace disponible pour une définition adéquate de la pointe après chirurgie.[15] 

Onpeutdistinguerquatreplanshistologiquesdetissusquicomposentlapeau,allantde la 

couche superficielle adipeuse, un plan fibromusculaire, une couche adipeuse profond 

quifaitlelitdesvaisseauxetdesnerfsjusqu'aupérichondreouaupérioste. 
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Des recherches menées par des auteurs comme Le Pesteur ont montré que lors 

d'unechirurgie du nez, la cicatrisation et la rétraction cutanée sont minimales au niveau de la 

pointeetdelaracinedunez [20]. 

Le triangle faible se trouve au sommet de chaque narine. C'est une zone dépourvue 

destructurecartilagineuseetquiesttrèssensibleàlarétractioncutanéeetauxséquellesesthétiques.Ile

stdoncpréférabled’éviterdetraumatisercettezonelorsdelachirurgie[15]. 

Le bord inférieur de la narine ne comporte pas de support cartilagineux et se 

composede la peau et de la muqueuse qui s'étendent du triangle mou de Converse à l'aile du 

nez. Cettedernièreestsoutenueparunplanmusculaireimportantquicontrôlesaflexibilité. 

4.2 Systèmemusculairenasal 

Il convient de noter que la plus grande concentration des insertions musculaires se 

situeà la jonction entre les cartilages triangulaires et les cartilages alaires, en particulier dans 

leurpartie postérieure. Le SMAS (système musculoaponévrotique superficiel) nasal est formé 

deplusieursmusclesdontlesprincipauxsontlesmusclesélévateursquidilatelenez,quiraccourcissentl

esnarines(procerus,levatorlabiisuperiorisalaequenasi),lemusclesdépresseursquil'allongentetdilat

entlesnarines(laparsalarisdumusclenasalis[22]. 

De plus, plusieurs autres muscles rétrécissent le nez et allongent les narines : la 

parstransversalisdumusclenasalisetlecompressornariumminor.Ausourire,lesmusclespeauciers 

labiaux et péri-nasaux font légèrement varier les volumes et morphologies du 

nez.Onremarquenotammentqueleplinaso-jugals'incurve,lesailesdunezs'écartentets'ascendant 

(musculus levator labii superioris alaeque nasi, musculus levator labii superio-ris),et la base de 

La pointe du nez a tendance à s'abaisser par rapport à la base lorsqu’elle 

estcompresséeparlemuscleorbiculairequirecouvrelemuscledepressorseptinasi.Enfin,l'impression

depointeplongeantepeuts’accentuerausourire[22]. 
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Figure 46 Illustration desMuscles du nez 

4.3 Vascularisationetinnervationdunez 

4.3-1 Vascularisationartérielleetveineuse 

Lavascularisationnasaleestfortementanastomotiqueetsujetteàdenombreusesvariabilitésa

natomiques [24]. 

L'auvent nasal est vascularisé par l'artère angulaire qui part de l'artère ophtalmique 

etestanastomoséeavecl'artèrecontrolatérale.Cetteartèrealimenteégalementl'arcadedorsonasale 

supérieure au niveau de la racine du nez. L'artère faciale (qui est une branche del'artère 

carotide externe) alimente également l'auvent narinaire, qui se termine par l'artère del'aile du 

nez. Les artères périnarinaires et sous-narinaires sont détachées de l'artère faciale 

aubordinférieurdel'ailedunez,formantainsiuncercleartérielpéri-orificiel. 
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L'artère coronaire labiale, qui provient de l'artère faciale, donne une ou plusieurs 

artèrescolumellaires. Toutefois, il est préférable d'éviter toute intervention sur les ailes du nez 

au-delàdu sillon alaire. Pour le retour veineux, l'auvent nasal se draine dans la veine 

ophtalmique etl'auventnarinairesedraineverslaveinefaciale. 

 
Figure 47 Figure : Vue latéralde la vascularisation de la pyramide[24] 
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Les voies d'abord transcolumellaires ne menacent pas la vascularisation de la pointe 

dunez. Cependant, le dégraissage de la pointe du nez ainsi que les incisions des ailes du nez 

au-delàdusillonalairesontàéviter [24]. 

4.3-2 Innervation 

La pointe du nez reçoit, elle, une innervation venant du nerf ethmoïdal antérieur par 

desbranches terminales qui deviennent superficielles en se glissant entre l’os propre et le 

cartilagetriangulaire à son insertion. La partie basse de la pyramide nasale est innervée par le 

V2 : lesbranches terminales du nerf sous-orbitaire se dirigent vers les ailes du nez, la lèvre 

supérieureet la columelle. L’innervation les fosses nasales est quant à elle assurée par nerf 

trijumeau parl’intermédiairedesbranchessuivantes: 

 Le nerf sphéno-palatin ou ptérygo-palatin : Issu du nerf maxillaire supérieur, 

ilpénètredanslesfossesnasalesparletrousphéno-

palatin,accompagnéparl’artèredumêmenom,ets’épanouitendifférentsbranchesdesti

néesauxcornets,auplancheretàlacloisondesfossesnasales. 

 Le nerf nasal interne ou ethmoïdal antérieur : Branche du nerf nasal, il innerve 

lapartieantérieuredesfossesnasalesetdesnarines[25] 

Le nerf ethmoïdal antérieur, issus du nerf trijumeau, fournit une innervation à la 

partiesupérieure de la pyramide nasale (incluant la pointe du nez). Les branches terminales du 

nerfs'enfoncent entre l'os propre et le cartilage triangulaire et deviennent superficielles. Le 

nerfsphéno-palatin, une ramification du nerf maxillaire supérieur, fournit une innervation 

auxcornets, au plancher et à la cloison des fosses nasales. Il pénètre dans les fossesnasales par 

letrou sphéno-palatin, accompagné par l'artère correspondante. Le nerf nasal interne, 

égalementissu du nerf trijumeau, fournit une innervation à la partie antérieure des fosses 

nasales et desnarines. 
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5. Vued’ensembledel’unitéartistiquenasale 

LestravauxdeSheensontencoreaujourd’huilesplusadmisencequiconcernel’harmonie 

nasale [27]Les travaux de Sheen sont encore aujourd'hui les plus reconnues en 

cequiconcernel'harmonienasale. 

5.1 Vuedeface: 

Les deux lignes orbito-nasale (de Sheen) sont symétriques. Elles délimitent l'arête 

nasalelatéralement et suivent le rebord orbitaire supérieur interne en s’écartant en dehors pour 

seterminer sur les dômes [27]. Elles doivent être conservées dans une courbe harmonieuse 

lorsd'unerhinoplastieafindemaintenirl'harmonienasale.Lapointeestsubdiviséeendeuxtrianglesisoc

èlesdivisantlabasecommuneenquatrepointsderepère.Lesrefletslumineuxdesdômes,del'encochesu

s-lobulaireetdelajonctionapico-

columellairedéterminentl'apparencedelapointe[27]Lesnarinesdoiventêtreàpeinevisiblesetdoivent

donnerl'impression de « mouette en vol ». Enfin, une ligne oblique reliant la racine du nez et la 

pointedoitrestercontinue,sansobstaclevisuel. 
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Figure 48 Vuede facedes lignesde Sheen avecles deuxtriangles isocèlesde pointe 

 

5.2 Vuedeprofil: 

L’importancedelanotiondeprofilconduitGanzalesulloaàcréeren1962letermede 

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

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

définiparPowelletHumphreysen1984 
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Figure 49 Les anglesqui ont étédéfini par Powellet Humphreys en 1984. 

 
- Lenasofrontal qui mesure l’inclinaison du front et la projection nasale doit être de 115° 

à135°chezl’hommeetde120°à125°chezlafemme[27]. 

- Lenasolabial, ouplus précisément labio-columellaire (entre lèvre supérieure et colu-melle) 

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 maxillo-

septal,d’unepart,etlajonctionlabiocolumelaire,d’autrepart. 

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

°et40°etdonnelaprojectiondunez. 

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

mentonàlapointedunezestcomprisentre120°et132°. 
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La profilo-plastie, concept mis en avant par Ganzales ulloa en 1962, étudie 

l'anatomiesuperficielle du nez en se basant sur une analyse de profil où on tient compte des 

angles définispar Powell et Humphreys en 1984. Ainsi, l'angle nasofrontal, qui mesure 

l'inclinaison du front etla projection nasale, devrait être compris entre 115° et 135° chez les 

hommes et entre 120° et125°chezlesfemmes. [27] 

L'angle labio-columellaire, trop serré ou trop ouvert, peut nuire à l'harmonie faciale 

etdevrait être compris entre 95° et 110° chez les femmes et entre 90° et 95° chez les hommes. 

Enoutre,l'anglenasofacial,entrelalignedorsaledunezetleplanfacial,devraitêtrecomprisentre30°et40

°etl'anglenasomental,forméparlajonctionentrelalignedorsaledunezetcellequirelielementonàlapoin

tedunez,devraitêtrecomprisentre120°et132°. 

 Lementocervical(M-C)quivarieentre80et95°estforméparlarencontrededeuxlignes: 

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

planfacial.L’analysedecesanglesconduitPowelletHumphreysàdéduireunprofilidéal,connusous le 

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

frontal,naso-facial,naso-mentaletmento-cervical.[27] 

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

perpendiculaireau plan de Francfort, la mesure est prise depuis la pointe du nez jusqu’à la ligne 

alaire (A) etcomparé à la distance de la pointe du nez jusqu’à la racine (B). L’arête nasale est 

rectiligne oudiscrètement concave. Elle présente un profil dont la ligne est au niveau de la 

projection de lapointe[30] 
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Figure 50 Mesure dela projection dela pointe 

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

dunez.Cettedernièreestprincipalementévaluéesurleprofil.Elles’étendde2à4mmendessousdupland

esnarines[27] 

 
Figure 51 : En vue deprofil, la columelles’étend de 2—4mmen dessousdu plan desnarines 
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Le rapport de longueur entre l’aile narinaire et le lobule est normalement égal à 1 

mm[27].Lahauteurcolumellaireestégaleaudoubledecelledulobule. 

Les études de Sheen méritent une place à part dans l’analyse esthétique du nez. Pour 

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

refletslumineux,defacecommedeprofil,sansinterruptionbrusque.Sonétudecommenceparl’analyse 

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

leprolongementdel’arcadeorbitaireinterne,suitlapartielatéraledudorsumnasalpourrejoindre en 

bas la projection des crus latéraux des cartilages alaires. Toute cette ligne 

doits’inscriredansunecourbeharmonieuse. 

Powell et Humphreys ont mis en avant les triangles esthétiques pour définir un 

profilidéal basé sur le naso-frontal, le naso-facial, le naso-mental et le mento-cervical. La 

projectionde la pointe est mesurée en traçant la ligne alaire perpendiculaire au plan de Francfort 

et encomparant la distance de la pointe du nez à la racine. L'arête nasale devrait être rectiligne 

oulégèrementconcave,etleprofildevraitêtreàlahauteurdelaprojectiondelapointe.Lalignedelavoûten

asaleestrectiligneoudiscrètementconcave.Laprojectionetl'aspectdelacolumelle font partie 

intégrante de l'analyse artistique du nez. Elle s'étend de 2 à 4 mm endessousduplandesnarines. 

En outre, Sheen souligne l'importance de l'analyse de la forme générale du nez, 

enparticulier de la proportion entre la hauteur et la largeur du nez, ainsi que de la forme et de 

lataille des narines. Il insiste également sur l'importance de la symétrie du nez, tant de face 

quede profil, pour obtenir un résultat esthétique harmonieux. En résumé, pour Sheen, 

l'analyseesthétique du nez doit prendre en compte non seulement la courbe de la ligne du nez, 

maisaussilesproportionsgénérales,lasymétrieetlesdétailstelsquelesnarines. 
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Figure 52 La projection de la pointe du nez (P) ou distance qui sépare le sillon ab-ellen 
desdômes, représente les 2/3 de la longueur du nez ll), qui elle-mêmeest définie par la 

distancequi s'étend du point le plus en retrait de la dépression nasofrontale jusqu'aux points 
quidéfinissent les dômes. La position idéale de taracine est située sur une horizontale 

passantparleplipalpébralsupérieur. 

 
Figure 53 Figure 2Angle naso-facial une foisla position idéaledu nasion déterminée, 

letracéd'unanglenaso•facial idéal.36 déterminerala projectionidéale  lapointe. 
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6. Lessousunitésesthétiquesnasales: 

Larhinoplastie,ouchirurgieesthétiquedunez,seconcentredeplusenplussurl'analyse des 

sous-unités esthétiques du nez, basée sur l’étude des ombres et les refletslumineux. 

Traditionnellement, le nez est composé de trois parties : l'arête, la base et la pointe,dont 

l'harmonie proportionnelle est cruciale pour un résultat réussi. Chacune de ces partiesnécessite 

une approche chirurgicale spécifique en fonction de ses caractéristiques 

anatomiques,fonctionnellesetesthétiques. 

Leconceptdes"sous-unitésesthétiquesdunez"aétéinitialementintroduitparGonzales-Ulloa 

et plus tard défini par Burget et Menick. Il est considéré comme un élément clépour comprendre 

la chirurgie nasale. Selon Burget, il existe six sous-unités esthétiques du nez :la pointe, les ailes 

narinaires, la columelle, les triangles mous, le dorsum, les faces latérales, 

quireprésententl'anatomieartistiquedunez 

 
Figure 54 :Sous-unités esthétiquesdu nez selonBurget :Le dorsum(1),les 
paroislatérales(2),la pointe (3), les ailes narinaires (4),les triangles mou de Converse (5), la 
columelle(6) 

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

zonesdunezquiprennentlalumière.Cesdifférentessous-unitéssontséparéespardeszones 
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d’ombre. C’est dans ces zones d’ombre que doivent être dissimulées les cicatrices pour ne 

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

desproportionsetdel’unitédesdiversités. 

L'analyse de l'anatomie de surface doit être faite non seulement de profil mais aussi 

deface et de trois quarts en tenant compte des ombres et des reflets lumineux. Le chirurgien 

doitégalementconsidérerlecontextefacialglobal,ycomprislefront,lesyeux,ladistanceintercanthale,l

eslèvresetlementon,pourobtenirunrésultatharmonieux 

7. Anatomie morphodynamique dunez: 

L’anatomiemorpho-

dynamiquenouspermetdecomprendrecommentpréserverourétablirtouteslesfonctionsphysiologiqu

esdunez,enmêmetemps,conditionnersonapparenceetdoncunbonrésultatesthétiqueenadaptantun

actechirurgicalauxstructuresdéformables. 

Lamobilitédunez: 

Ils’agitd’unorganecreuxetsuperficiel,accessibleauxmanipulationsexternes.Parfaitement 

adapté aux mouvements aériens ventilatoires qui correspondent à sa fonction [73]Le 

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

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 

cartilageslatéraux supérieurs dans leurs segments supérieurs et dans leurs expansions latérales 

vers lestriangles fibreux), et des zones mobiles, orientables, basales au niveau des ailes du nez 

et de lacolumelle[32]. 

Lenezestunorganecreuxetaccessibleauxmanipulationsexternesquiestparfaitement adapté 

aux mouvements aériens ventilatoires. Il est solidement implanté dans laface, mais a peu de 

liberté de mouvement. Selon les attaches du nez dans la face, il y a deszones osseuses fixes, 

des zones semi-mobiles intermédiaires et des zones mobiles orientables.Ces zones incluent la 

racine, les cartilages latéraux supérieurs, les expansions latérales vers 

lestrianglesfibreux,lesailesdunezetlacolumelle. 
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Il existe deux types de mouvements du nez: le glissement des structures musculo-

cutanéesdecouvertureetlaplicaturedesélémentscartilagineuxetcutanés.Lesmusclesdunez 

participent aux fonctions d'expression faciale et de respiration en agissant principalementsur le 

cartilage alaire, soit à la jonction triangulo-alaire, soit à la jonction naso-labiale. 

Parexemple,lemuscledépresseurseptinasiabaisselapointedunezlorsd'unsourire. 

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

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

auxlèvres 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. Cetterégiondunezpeutainsiêtreconsidéréecommefaisantpartiedel’expressiondusourire.[29] 

De même, dans le regard, le dos et la racine du nez contribuent à exprimer 

l’écartementdesyeux. 

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

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

etrétrécitlafentepalpébrale,exprimantlacolère.[32] 

8. Fonction respiratoire nasale : 

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

courantaérien, elles assurent la régulation des débits aériens ainsi que la forme, la direction, le 

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

conditionnentvolumeetvélocité.[36] 

Les fosses nasales ont une structure interne qui permet de nettoyer, de réchauffer 

etd'humidifier l'air inspiré, ainsi que de réguler les débits d'air. La forme, la direction, le volume 

etla vitesse de l'air inspiré sont également régulés par les variations de remplissage des 

plexuscaverneux. 
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8.1 Filtrationetépuration: 

La forme anatomique des fosses nasales favorise des mouvements tourbillonnaires 

aucourant aérien. Le volume d’air inspiré est en contact avec la muqueuse Les particules 

ensuspension viennent alors percuter le mucus tapissant lasurface épithéliale où elles 

sontretenues.Lemouvementmuco-ciliairepermetensuitel’épurationdumucuscontaminé[74] 

La structure des fosses nasales permet des mouvements d'air en spirale qui aident 

àfiltrer les particules en suspension. Lorsque de l'air est inspiré, il entre en contact avec 

lamuqueuse des fosses nasales. Les particules en suspension sont alors piégées dans le 

mucusrecouvrant la surface épithéliale. Le mouvement des cils de la muqueuse permet ensuite 

denettoyerlemucuscontaminé. 

8.2 Humidification: 

La couche de mucus est composée d’eau à 95% [32]. Deux mécanismes essentiels 

:convexionetdiffusionfavorisentletransfertd’eaudumucusverslecourantaérien. 

8.3 Réchauffement: 

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

shuntsartério-

veineuxduchorionprofondquivaréchaufferlescavitésnasalesàlafaçond’unchauffagecentral[32]. 

8.4 Fonctionimmunitairenasale: 

Le nez a les capacités de contenir les agressions aéroportées, empêchant ainsi 

leurpropagationàl’oreillemoyenneetauxbronches,leurdiffusiondansl’organisme. 

Troislignesdedéfenses’articulentpourassurercettefonction[32]: 

La première ligne est la barrière épithéliale et le système muco-ciliaire. La deuxième 

estlesystèmeimmunitaire,notammentlesimmunoglobulinesAsécrétoires[20]présentesdanslesséc

rétionsnasales.Latroisièmeestlaréactioninflammatoire,quiestuneréponsephysiologique de 

l'organisme à l'environnement [32]. Les différents acteurs de 

l'inflammationcontinuentderégulerladéfensedelamuqueusenasaleenraisondesasituationexposée. 
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V. Techniquesderhinoplastie 

1. But 

La rhinoplastie vise à obtenir un nez à l’aspect naturel qui s'harmonise avec les 

autrestraits du visage. Pour ce faire, le chirurgien travaille sous la peau pour modifier la forme 

ou laposition des os et des cartilages qui constituent la structure solide du nez et lui donnent 

saforme unique, qui varie d'un individu à l'autre. D'autres ajustements peuvent être apportés 

auxailes du nez et aux tissus sous-cutanés. Le but ultime de la rhinoplastie est de répondre 

auxsouhaits du patient, qui peuvent être esthétiques, fonctionnels, sociaux ou une 

combinaison decesmotifs. 

2. Moyen 

La rhinoplastie est principalement réalisée à l'aide de techniques chirurgicales, avec 

untraitementmédicalsupplémentairependantlapériodederécupération.Lestechniquescourantesin

cluentlarhinoplastieparvoieouverteetfermée,ainsiquelesostéotomiesclassiquesouparpiézo-

électrique. 

2.1 Typed’anesthésieetmodalitésd’hospitalisation: 

Lors d'une intervention chirurgicale pour corriger une déviation de la cloison nasale, 

uneanesthésie générale est souvent utilisée, hypotension contrôlée et stabilisée [36] bien que 

danscertains cas, une anesthésie locale approfondie avec des tranquillisants administrés par 

voieintraveineuse puisse suffire. La décision d'utiliser l'une ou l'autre méthode est prise après 

unediscussionentrelechirurgienetl'anesthésiste,sansoublierlerisqued’inhalationdansl’anesthésiel

ocale 

L'intervention peut être réalisée en hospitalisation de jour avec une sortie le jour 

mêmeouavecunecourtehospitalisationpouvantdurerjusqu'aulendemainousurlendemain[36]. 

Avant l'incision, une anesthésie locale à la xylocaïne-adrénalinée à 2% et une 

anesthésiede contact à l'aide d'un méchage à la naphazoline sont effectuées pour aider à la 

dissection etréduirelessaignements. 
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Les infiltrations sont effectuées le long des trajets de la voie d'abord, des plans 

dedécollement et des trajets des ostéotomies. [36] [38] Le patient est intubé par une sonde 

oro-trachéale placée au centre de la bouche pour éviter de modifier la position de la 

commissurelabiale et des ailes narinaires [40]. Un repérage cutané préopératoire peut aider à 

atteindre lesrésultatssouhaités.[36][38] 

3. Choixdelatechnique: 

Lorsqu'une rhinoplastie est effectuée pour corriger la structure osseuse et 

cartilagineusedunez,plusieurstechniquesd'incisionetdedissectionpeuventêtreemployéespourexp

oserla charpente à traiter. La méthode d'accès peut être soit endo nasale, ce qui évite de laisser 

unecicatrice visible à l'extérieur, soit externe, en fonction de la forme du nez et des préférences 

duchirurgien. Ainsi, différentes options sont disponibles pour permettre un accès optimal 

auxtissusàcorriger[40]. 

3.1 Voiesd’abordendonasales: 

La voie d'abord endo nasale, également connue sous le nom de rhinoplastie 

fermée.Cette méthode consiste à effectuer les incisions à l'intérieur des narines, évitant ainsi 

lescicatricesexternes. 

Cependant,ilexisteplusieurstypesd'incisionsendonasalesutiliséesdanscetteinterventionch

irurgicale,enfonctiondescaractéristiquesanatomiquesdupatientetdesrésultatssouhaités. 

Voiciunedescriptionnonexhaustifdestypesd'incisionsendonasalesutilisésenrhinoplastie: 

 
 L'incision transfixiante : cette incision est réalisée au niveau de la columelle, 

lapartie charnue qui sépare les narines. Cette incision permet d'obtenir un 

accèsplus direct à la structure interne du nez, ce qui peut être utile dans les cas 

oùunecorrectionplusimportanteestnécessaire. 
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 L'incision bilatérale en "V" inversé : cette incision est réalisée au niveau de 

lajonction entre la columelle et les parois nasales, et permet d'obtenir un 

accèsdirect aux structures internes du nez. Cette incisionest souvent utilisée 

danslescasoùunecorrectiondelapointedunezestnécessaire. 

 L'incision en trapèze : cette incision est réalisée à l'intérieur de chaque narine, 

lelong de la ligne de jonction entre le cartilage latéral et le septum. Cette 

incisionpermetd'obtenirunaccèsdirectauxstructuresinternesdunez,enparticuliera

u septum, ce qui peut être utile dans les cas où une correction de la 

cloisonnasaleestnécessaire. 

 L'incisionenL:cetteincisionestréaliséeàl'intérieurdechaquenarine,etsuitla ligne de 

jonction entre le cartilage latéral et le septum. Cette incision permetd'obtenir un 

accès direct aux structures internes du nez, en particulier au sep-

tum,toutenminimisantlerisquedecicatricesexternes. 

 

Figure 55 : Exposition du septum caudal pourl’incision interseptocolumellaire. B. Exposition 

delaplicanasipourl’incisioninter-outranscartilagineuse(icitranscartilagineuse). 

• Caractéristiqueet indication : 

Toutd'abord,lavoied'abordendonasaleenrhinoplastieoffredesavantagessignificatifs par 

rapport à d'autres techniques chirurgicales. Selon une étude publiée dans 

leJournalofCutaneousandAestheticSurgery,cetteméthodechirurgicaleentraînemoinsde 
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douleurpostopératoire,unerécupérationplusrapide,uneréductiondel'enflureetdesecchymoses,ain

siqu'unediminutiondurisqued'infection [42]. 

Enutilisantunetechniquededissectioncontrôlée,onprendsoindenepasendommager les 

structures de soutien du nez, ce qui permet de réduire les dommages à 

lapeauetauxligamentsquimaintiennentlaformedunezàlongterme.Lesligamentsstabilisateurs sont 

en effet essentiels pour préserver l'apparence du nez sur le long terme. [42][43]. 

De plus, la voie d'abord endo nasale en rhinoplastie permet d'obtenir des 

résultatsesthétiquessatisfaisants,avecunediminutionsignificativedescicatricesvisiblesàl'extérieur

dunez. 

• Limites etinconvénients : 

Cependant,lavoied'abordendonasaleenrhinoplastieprésenteégalementdesinconvénients. 

Selon une revue systématique publiée dans Plastic and Reconstructive Surgery,cette technique 

chirurgicale nécessite une expertise chirurgicale avancée, car le chirurgien 

doittravailleravecunevisibilitéréduiteetunaccèslimitéauxstructuresinternesdunez. 

En outre, cette méthode peut ne pas convenir à tous les types de défauts esthétiques 

etfonctionnels du nez, ce qui signifie que la voie d'abord endonasale en rhinoplastie n'est 

pastoujours la technique de choix pour tous les patients. Citant a titre d’exemple ,un 

orificenarinaireétroit,ungestecomplexesurlapointeetsurlecloisonouletiersmoyen[45][42], 

Selon une étude publiée dans Facial Plastic Surgery Clinics of North America, 

cetteméthodechirurgicaleestutiliséepourenviron70%desrhinoplastiesréaliséesauxÉtats-Unis. 

 
3.2 Voied’abordexterne 

Cette technique est souvent utilisée dans les cas où une correction importante 

estnécessaire,oulorsquelastructurenasaleestcomplexe.L'approcheexternecomprendl'utilisation 

delatechnique deRéthi,que nousavonsappliquéeàtousnospatients quiontsubi 
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une rhinoplastie par voie externe. Il existe également d'autres méthodes d'approche telles 

quela voie péri-alaire pour réduire la taille des ailes du nez, [75] la voie transcollumellaire 

quiimplique la section des crus mésiales[76] ou encore les rhinoplasties par voie 

vestibulairelabialesupérieure[48]. 

L'incision externe est généralement réalisée à la base du nez, dans la columelle, 

Cetteincision permet au chirurgien d'accéder directement aux structures internes du nez, y 

comprisleseptumetlescartilagesnasauxlatéraux,poureffectuerlesmodificationsnécessaires. 

Il existe plusieurs types d'incisions qui peuvent être utilisés dans la rhinoplastie par 

voieexterne.Lespluscourantessont: 

1. L'incision Trans columellaire : cette incision est réalisée dans la columelle, la 

partiecharnue qui sépare les narines, et permet d'accéder aux structures internes du 

nez. Saformepeutêtreenmarched’escalierouenVinversé[46][48]. 

2. L'incision vestibulaire : cette incision est réalisée à l'intérieur des narines et 

permetd'accéderauxstructuresinternesdunez. 

3. L'incision intercartilagineuse : cette incision est réalisée entre les cartilages alaires et 

lescartilageslatérauxetpermetd'accéderauxstructuresinternesdunez. 

 

Figure 56 : Tracé de l’incision d’une voie transcolumellaire associant une 

incisionIndications: 

Lesavantagesdelarhinoplastieparvoieexternecomprennentunemeilleurevisualisation de la 

structure nasale, ce qui permet au chirurgien de réaliser des corrections 

plusprécisesetpluscomplètes. 
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Deplus,larhinoplastieparvoieexternepeutêtreplusappropriéepourlescascomplexes,telsqu

elesrévisionsderhinoplastieoulescorrectionsde   déviationsnasalesimportantes. 

Limites etinconvénients : 

Il n’y a pas de contre-indications absolues à la rhinoplastie par voie externe (en 

dehorsdurefusdupatient).Lescontre-indicationssouventévoquéesparlesauteurssont: 

 L’insuffisance de formation du chirurgien.Puisque la voie externe procure un semblantde 

facilité et de simplicité́. Cependant, la maitrise des gestes à faire estobligatoire 

afindenepastomberdanslescomplications. 

Cependant, la rhinoplastie par voie externe peut entraîner une cicatrice visible à la 

basedunez.Cettecicatricepeutprendreplusieursmoisàs'estompercomplètement. 

 
Al’hôpitalIbnTofailduCHUMohammedVI,Marrakech,lavoied’abordexterne(rethi)aété́ utilisé

ecommegoldstandardpourlesindicationsutiles,cequiafaitl’objetdepublicationd’unepremièresérie

exclusiveen2010[34]Sanspourautantd’avoirdescomplications mais plutôt des résultats 

satisfaisants .Ce qui concorde avec les données de 

lalittérature,àlatendanceactuelleprivilégiantdeplusenplusl’abordexterne [59]. 

Le choix de la technique chirurgicale dépendra des caractéristiques anatomiques 

dupatient, des résultats souhaités et des compétences du chirurgien. Il est donc important 

deconsulter un chirurgien qualifié et expérimenté en rhinoplastie pour déterminer la 

meilleureapprochechirurgicalepourchaquecasindividuel. 
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Figure 57 les différents gestesopératoires réalisés 
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VI. Fondementdelaformationdesrésidents: 

1. Formationglobaledurésident 

Les premiers programmes de résidanat pour la formation chirurgicale ont été 

introduitsen Allemagne à la fin des années 1880 et ont été adoptés en 1889 par William 

Halsted auxÉtats-

Unis.Depuislors,l'enseignementdelachirurgieaévolué,passantd'unesimpleexpositionàdesprogra

mmesd'enseignementstructurés.Actuellement,enraisondesrestrictionsdesheuresdetravail,l'ensei

gnementchirurgicalestdiscutéàl'échelleinternationale. L'effet des heures de travail limitées sur 

le volume opératoire a été rapporté demanière variable. L'enseignement chirurgical ne 

nécessite pas seulement l'apprentissage descompétences techniques, mais également des 

compétences humaines, ainsi que la gestioninterdisciplinaireetinterprofessionnelle.[52] 

L'apprentissagedelarhinoplastieestunprocessuscontinuquinécessiteunecombinaisond'en

seignementthéoriqueetpratique,ainsiquedel'expérienceenmilieuopératoireréel.L'enseignementtr

aditionneldelarhinoplastiesefaitgénéralementparobservation et participation au bloc opératoire, 

avec une supervision directe d'un tuteur. Cetteméthode permet aux apprentis de voir comment 

le chirurgien aborde chaque cas et de poserdes questions pour clarifier les ambiguïtés. 

Cependant, elle peut être limitée par le nombre 

decasdisponiblespourl'apprentissageetparletempsconsacréàl'enseignement. 

Il existe également des méthodes alternatives d'enseignement de la rhinoplastie, 

tellesque les cours théoriques et pratiques, les mannequins de simulation et les jeux de rôle. 

Cesméthodes permettent aux apprentis de se familiariser avec les techniques chirurgicales 

demanière plus structurée et de mettre en pratique leurs connaissances de manière 

contrôlée.Toutefois, il est important de noter que ces méthodes ne remplacent pas l'expérience 

pratiqueenmilieuopératoireréel.Ellespeuventêtreutiliséescommecomplémentàl'enseignement 
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traditionnel,maisilestessentielquelesapprentisaientégalementl'opportunitédepratiquerleurscomp

étencesenmilieuopératoireréelavecsupervision[53]. 

1.1. Apprentissagethéorique 

La formation théorique des résidents en chirurgie maxillo-faciale est essentielle 

pourleurpermettredecomprendrelesconceptsanatomiquesetphysiopathologiquesfondamentaux. 

Elle leur permet également d'apprendre les techniques chirurgicales et de 

resteràjouraveclesnouveautésdeleurspécialitérespective. 

La rhinoplastie est l'une des techniques chirurgicales les plus complexes et les 

plusdifficiles à maîtriser. Il est donc crucial que les résidents reçoivent une formation 

théoriquesolide avant de commencer à pratiquer cette technique chirurgicale. C'est pourquoi, 

dans notrecampagne de formation, nous avons mis en place un cursus de cours théoriques 

bien structuréquitraiteleschapitressuivants: 

• Lesprincipesdelachirurgieesthétique 

• Lesprincipesdelachirurgiereconstructive 

• Rappeldétaillédel'anatomiechirurgicaledunez 

• Étudedesdifférentestechniquesderhinoplastieexterneetinterneetdesindication

spourchacuned'entreelles 

• Lesdifférentstypesdedéformationsnasales 

• Compréhensiondesdifférentstempsopératoires 

• Lesprincipesdelagestionpostopératoire 

• Lesinstrumentsutilisésenrhinoplastie 

Enfin,l'auto-

formationestunélémentimportantdelaformationthéorique.Lesrésidentssontencouragésàutiliserle

slivresderéférence,lesarticlesscientifiquesetlesvidéoséducativespourapprofondirleursconnaissan

cessurlarhinoplastieetlesautrestechniqueschirurgicales. 

1.2. Apprentissagepratique 

Laformationpratiqueestunélémentclédelaformationdesrésidentsenchirurgie 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-92- 

 

 

maxillo-faciale, en particulier en ce qui concerne la rhinoplastie. Il est important que 

lesrésidents acquièrent une expérience pratique suffisante pour pouvoir mettre en pratique 

lesconnaissancesthéoriquesacquisesaucoursdeleurformation. 

Laformationpratiquecomportegénéralementplusieursétapes,quiincluent: 

 Lessimulationsendirect,oùlesrésidentspratiquentlestechniqueschirurgicalessurdesmodèl

esanatomiquesetdesanimauxd'entraînementselonlesnormeséthiques 

 Lesobservationsassistées,oùlesrésidentsassistentauxinterventionschirurgicalesendirect,c

ommelecasdenotrecampagnedeformation 

 Lespratiquesassistées,oùlesrésidentseffectuentdesinterventionschirurgicalessouslasuper

visiondirectedechirurgiensexpérimentés. 

Il est important que la formation pratique soit progressive, par palier de difficultéc’est-

à-dire que les résidents commencent par des tâches simples et qu’ils progressent versdes 

tâches plus complexes au fur et à mesure de leur apprentissage. Il est également importantque 

les résidents soient évalués régulièrement pour s’assurer qu’ils soient prêts à passer à 

laprochaineétapedeleurformationpratique. 

En outre, les résidents doivent également être exposés à une variété de cas, y 

comprisles cas simples et les cas complexes, pour s'assurer qu'ils sont préparés à affronter 

tous lestypesdecasqu'ilspourrontrencontrerdansleurpratiquefuture. 

1.3. Rôledututeur 

Letuteurjoueunrôleirremplaçabledanslepartageetlacontextualisationdel'expériencechirur

gicale[54].Letutoratestunoutilpédagogiqueefficaceetpeutêtreconsidéré comme le pilier 

pédagogique ayant le plus grand impact sur la formation 

d'unchirurgien[55].Letuteuridéalpossèded'excellentesconnaissancesetuneexpériencechirurgicale 

incontestable, ainsi que de l'enthousiasme, du leadership, des compétences encommunication 

et un grand esprit d'équipe [62]. Il est également un promoteur actif de 

lacuriositéetdel'intérêtpourl'améliorationdelaqualitéetdelarecherche.Sonrôlede 
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catalyseur essentiel de l'apprentissage significatif, profond et précieux de son apprenant 

nedevrait pas non plus être omis. Pour que le tutorat soit efficace, un soutien institutionnel 

estnécessaire:êtretuteurdevraitêtreuneactivitéreconnueetencouragée,avecundéveloppement 

actif par le biais de la formation continue des tuteurs et un soutien de la 

partdesinstitutionsetdesresponsablesdelasantéchangesource[63]. 

 
Figure 58 : Demenstration chirurgicale expliquant les differentes etapes au service de 

chirurgieMaxillofacialehopitalIbnTofail, CHUMohammedVIMarrakech 
 

2. FormationglobaledurésidentdansleCHUMohamedVI 

La formation de base de l’étudiant en médecine (1er et 2ème cycle) a fait le sujet 

delongues réflexions et a amené́  les décideurs à entreprendre plusieurs réformes . Par contre 

Laformation du médecin résident a été moins institutionnalisée et souvent laissée aux soins 

del’enseignant qui l’encadre. Elle est en fait basée sur deux grands piliers : l’auto-formation et 

lecompagnonnage (le préceptorat clinique, l’apprentissage théorique et pratique). Elle doit 

êtreentreprise dans le cadre d’un programme préétabli et échelonné en matière de niveau et 

decompétence.Ils’agit,alors,d’unvéritableenseignementparcompétencesetparobjectifsselonlegui

dedeformationthéoriqueetpratiquedurésident. 
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2.1 Législation:[60][61] 

Le présent règlement, adopté par le Conseil de l’Université́  sur proposition du conseil 

deFaculté́ réunile31Mai2012,estadoptédanssaversionactualisée. 

LerèglementintérieurestuncomplémentauxtexteslégislatifsrégissantlesUniversités. 

Lesdispositionsréglementairesrelativesàlaformationdurésidentenmédecine: 

ART.110:Laduréedurésidanatestfixéeà: 

Troisannéespourlesspécialitésdemédecinedutravailetdemédecinedusport, 

Quatreannéespourlesspécialitésmédicales,pharmaceutiques,biologiquesouodontologiques,Cinq

annéespourlesspécialitéschirurgicalesetlamédecineinterne, 

Nulnepeutseprévaloirdutitred’ancienrésidants’iln’apasvalidél’ensembledesannéesetobtenuledi

plômedelaspécialitéconcernée. 

ART. 111 : 

Lesrésidentssontchargésdesactivitésdesoinsetdeprévention.Ilsassurentl’encadrement 

des internes et des étudiants et participent aux travaux de recherche dans lesservices 

hospitaliers. Ils poursuivent leur formation dans les services spécialisés et doiventvalider les 

stages requis par le cursus de la discipline. Leur encadrement théorique et pratique,médical et 

pédagogique, est assuré par les enseignants du service sous la responsabilité 

duprofesseurchefdeservicehospitalier. 

ART 112: 

Un professeur chef de service est habilité à proposer aux instances de la faculté 

desrésidents à participer aux activités pédagogiques (travaux pratiques, travaux dirigés, 

ateliers,séminaire...)enprésenceobligatoiredel’enseignantencadrant. 

ART 113: 

La validation de chaque stage de résidanat se fait par le chef de service 

hospitalierd’affectation,entenantcomptedel’assiduité,desconnaissances,delamaîtrisedestâches 
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pratiquesettechniquesetducomportement,surlabasedescritèresdéfinis. 

Toutstagehospitaliernonvalidéestrefaitentièrement. 

2.2 Guidedeformationglobaledurésident[62] 

Le résident est un praticien en formation spécialisée. Il consacre la totalité de son 

tempsàsesactivitésmédicalesetàsaformation.Ilassuredesfonctionsdeprévention,de 

diagnosticetdesoinspardélégationetsouslaresponsabilitédupraticiendontilrelève. 

Il reçoit une formation théorique et pratique sur le lieu d’affectation en plus de 

laformation universitaire. Le résident est soumis au règlement intérieur des établissements 

danslesquelsilexercesonactivité. 

♣Formation théorique : 

• Programmethéoriquespécifiquepourchaquespécialité 

•  Préparationetprésentationdescoursselonunelisteétabliedefaçonse-mestrielle 

• Participationauxséancesdebibliographie 

• Participationàdespublicationsduservice 

•  Participationauxdifférentesmanifestationsnationalesetinternationalespardes

communicationsoralesouaffichés 

 
♣Formationpratique : 

• Participation à toutes les activités du service (visite, 

consultation,gardes,) 

•  Cursus dans d’autres services : le résident pourra être amené à faire 

descursus de formation complémentaires dans d’autres services. Les 

modalitésde ces cursus (objectifs, durées, moment et évaluation) seront 

précisées parlesservicesd’origineetd’accueil. 
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• Tout stage dans d’autres établissements nécessite l’accord du chef de ser-

vice. La durée, le contenu des enseignements théoriques et la nature 

desstages pratiques de chaque spécialité constituent la maquette. Son 

res-pectestobligatoireetconditionnel’obtentiondudiplôme. 

Chaque diplôme est placé sous la responsabilité d’un coordinnateur chargé 

d’organiserlesenseignementsthéoriqueetpratique. 

♣Stages: 

Afin que les résidents puissent réaliser leur stages de manière la plus autonome 

etéclairée possible, divers informations institutionnelles portant sur les politiques ou 

procéduresspécifiquesleursontdélivrées.Cesinformationsconcernentenparticulier: 

• Lapolitiquequalitéetlasécuritédessoinsdel’établissement. 

•  Les principaux logiciels utilisés dans l’établissement (dossier médical, pres-

criptionsd’actes,commandes,codage,...) 

•  Les vigilances, les procédures de gestion des risques associées ainsi que 

lesprocéduresdedéclarationdesévènementsindésirablesgraves 

• Lespolitiquesdebonusagedesprescriptionsetlecircuitdumédicament 

•  Les modalités de représentation et de participation des usagers au sein 

del’établissement ainsi que les conditions de traitement des réclamations 

etplaintes. 

• Lapréventiondesrisquesd’accidentsoudemaladiesprofessionnelles 

La formalisation, dans le cadre d’un livret de stage, des objectifs du stage 

hospitalier,des missions confiées au résident et de la participation à la permanence de soin doit 

fortementcontribueràlamiseenvaleuretàl’améliorationcontinuedelaformationreçuedansl’établiss

ement,enconformitéavecleprojetpédagogiquedéfiniparlecoordinnateuruniversitaire. 
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La validation de stage est une décision administrative dévolue au chef de service. 

Ellereposesur: 

- L’autonomiedéveloppéeaucoursdustage, 

- L’implicationetlamotivationderésidentdanssonstage. 

- L’assiduitéderésidentauprèsdesesmaîtresdestage.Lecontrôledesabsencessurleslie

uxdestagerelèveduchefdeservice. 

- Lejugementétabliparl’ensembledesresponsablesdestagesurledéroulementdustag

e,entenantcomptedesindicateurssuivants: 

• laréalisationdesobjectifsd’apprentissagederésident, 

•  ledéveloppementdecompétencesprofessionnellesenréférenceauxrôlesduméd

ecingénéraliste. 

• laqualitédutravailpersonnelderésidentdanssonportfolio, 

• lecomportementdurésidentdanssarelationthérapeutiqueaveclepatient. 

♣Gardes et astreintes : 

Le résident participe obligatoirement au service de gardes et astreintes. Il peut 

assurerune participation supérieure au service de garde. A l’issue de chaque garde de nuit, le 

résidentestenpositiondereposdesécurité,constituéparuneinterruptiontotaledel’activitéhospitalièr

e et universitaire pendant au moins 11 heures. Les missions de résident en gardesont: 

• Examencliniquedespatients 

•  Lespremièresdécisionsdiagnostiquesetthérapeutiquesetl’établissementdudo

ssiermédical; 

Cesmissionss’effectuentsouslasupervision,lesconseils,etlaresponsabilitédumédecinenpermanen

cequirestejoignablependanttouteladuréedelagarde. 
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Figure 559 Guidedu résident 

 

3. Portfoliopédagogiquedelaformationdurésidentenchirurgiemaxillo-

facialeàMarrakechenrhinoplastie. 

Larhinoplastieestconsidéréecommeétantl'undespiliersdelachirurgiemaxillo- 

faciale. Cette technique chirurgicale complexe et délicate est souvent considérée comme 

l'undes défis les plus importants pour les chirurgiens maxillo-faciaux en formation. La 

rhinoplastienécessiteunecombinaisondecompétencestechniquesavecuneanalyseesthétiquepouro

btenir des résultats satisfaisants, il est donc crucial que les résidents reçoivent une 

formationsolidedanscedomainepourpouvoirexercercettetechniqueaveccompétenceetsécurité. 

La rhinoplastie est un domaine en constante évolution, et il est donc important que 

lesrésidents soient exposés à des techniques et des technologies avancées pour rester à jour 

dansleurpratique. 
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Dans notre service, notre directeur de spécialité, qui possède une expertise pratique 

enchirurgieesthétique,notammentenrhinoplastie,unsavoirricheenpédagogieetuneexpérience 

d’enseignement de plus de 25 ans, met un grand accent sur l'enseignement de larhinoplastie et 

la transmission des connaissances aux résidents plus jeunes. Ceci est effectué 

àtraversplusieurscampagnesderhinoplastieetdeséchangesinternationaux,notamment 

 Rhinoplastieparvoieexterne.Évaluationdesrésultats:äproposde180cas[34] 

 Ce travail a été basé sur une série de 180 cas de rhinoplastie par 

voieexterne et qui a prouvé que cette technique est gold standard pendant 

desannées 

 Campagned’apprentissageprocéduralederhinoplastiedelabaseparsimulations

urmaquetteetLiveSurgery[59] 

Sur lequel a été réalisée un travail de thèse qui a évalué l’apprentissage des 

résidentsdanscettecampagneetquiatrouvédesrésultatstrèssatisfaisants 

 Échange des résidents : stages inter hospitaliers à l’échelle 

internationalepourunpartaged’expérienceetdecompétences. 

 Lecturecritiqued’article. 

 Conférencesd’enseignement. 

 ToposetARC 

 Enseignementparlepréceptoratclinique 

4. Exempledanslemondeenrhinoplastie 

4.1 Simulation 

La simulation est la forme la plus courante de formation non opératoire en 

rhinoplastiedécrite dans la littérature. Cingi, Oghan et Neal ont tous décrit l'utilisation de 

l'argile pourpermettre aux chirurgiens de visualiser la relation entre leur dextérité manuelle et 

le résultatesthétiquetridimensionnelgrâceàdescoursdesculpturesimulée. [60] 
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De plus, les cartilages de porc, de chèvre et de poulet ont tous été utilisés avec 

succèspour simuler la sculpture de greffons de rhinoplastie à faible coût [60]. En termes de 

réalisme,Zabanehetal.ontdéveloppéunprototypedesimulateurtridimensionneldenezanatomique

ment précis, composé de plastique acrylonitrile butadiène styrène et de différentsgrades de 

silicone [60]. Cependant, malgré la variété des modèles simulés, aucun des articlesexaminés 

n'a validé l'utilisation de ces simulateurs comme une forme de formation validée 

pourlarhinoplastie. 

4.2  Modélisationassistéeparordinateur(Computer-BasedModeling)TopofFormBottomofForm 

Modélisationassistéeparordinateurestledeuxièmemécanismelplussouventdécriten 

formation de la rhinoplastie. Il tourne autour de la modélisation sur ordinateur. Gray et al.ont 

montré comment la modélisation par éléments bien précis peut être utilisée sur un 

rendutridimensionnel du nez généré par tomographie assistée par ordinateur pour modéliser 

lamécaniquenasaleDemême,ladynamiquedesfluidescomputationnellepermetàl'utilisateurdequan

tifierlefluxd'airdanslenezetd'identifierleszonesd'obstructiondesvoiesrespiratoires.Ilaétéconstaté

quelamodélisationparélémentsfinisetladynamiquedesfluidescomputationnelles'avèrentêtreavant

ageusesparrapportauxmesurestraditionnellesdel'obstructiondesvoiesrespiratoires,carilspermett

entàl'utilisateurd'effectuerdessimulations virtuelles sur des modèles tridimensionnels du nez. 

Afin de trouver la procédure laplus convenable au patient. Plus récemment, Bekisz et al. Ont 

démontré comment l'impressiontridimensionnelle peut être utilisée avec succès pour produire 

des modèles de nez et desprothèses tridimensionnelle qui peuvent être utilisée avec succès 

pour produire des modèlesavant et après une rhinoplastie comme moyen de planification 

chirurgicale virtuelle à faiblecoût. 
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5. Dissectioncadavérique 

Lescadavresontétéutiliséspendantdescentainesd'annéesdansl'enseignementmédical et 

leur utilisation reste populaire aujourd'hui. Bien que controversée, l'utilisation 

decadavresestlargementconsidéréecommel'unedesméthodeslesplusefficacespourapprendreàcon

naîtrelecorps,qu'ilsoitanimalouhumain. [60] 

Bien que cette méthode soit la plus ancienne décrite, seuls trois articles ont traité 

del'utilisation des cadavres pour l'apprentissage de la rhinoplastie.[60] heckter et al. ont évalué 

laconfiance des résidents avant et après leur participation à des sessions de formation 

surcadavres, en utilisant un questionnaire à échelle de cinq points. Les résultats ont montré 

uneaugmentation moyenne de la confiance de 1 point avant la session de formation, à 3,4 

pointsaprès. [61] De même, Jacovella a divisé les résidents en deux groupes : un groupe 

d'étude(formation cadavérique) et un groupe témoin (pas de formation). Les deux groupes 

devaientréaliser une rhinoplastie sur un patient assisté par un chirurgien expérimenté tout en 

étantenregistrés. L'évaluation des résidents sur la base de leurs connaissances, de leur attitude 

et deleurs compétences a permis à 76 % du groupe d'étude d'obtenir la note "très bien", contre 

4 %pour le groupe témoin. [61] Selon la littérature, les études sur cadavres sont la seule 

méthodevalidéed'acquisitiondeconnaissancespourlaformationàlarhinoplastie.[60] 

6. Video-AssistedTraining 

La formation assistée par vidéo est la méthode la moins répandue [n = 1 (4 %)]. Rahal 

etCharronontajoutéunendoscopehautedéfinitionauspéculumnasalafind'obtenirunevisualisatione

ntempsréelsansmodifierlechampopératoire[61].Celaapermisaurésidentde voir chaque étape 

chirurgicale pendant que le chirurgien opérait et a donné au chirurgien 

lapossibilitédefournirunerétroactioninstantanéependantquelerésidentopérait.Laréalité 
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augmentéeaégalementétésuggéréecommeunexcellentoutild'enseignementpourlesstagiaires[61] 

Laréalitéaugmentéepermetàl'utilisateurdeprojeterl'étapedelaplanificationchirurgicale sur 

le site chirurgical lui-même, améliorant ainsi la précision et donc les résultatsde l'opération, 

tout en réduisant le temps d’opération.[61] Bien qu'elle ne soit pas encoredisponible pour la 

rhinoplastie, elle a été validée pour la chirurgie de la colonne vertébrale, laneurochirurgie et la 

chirurgie laparoscopique. De plus, la réalité augmentée a également 

étéutiliséeavecsuccèspourlaplanificationchirurgicalevirtuelledel'hypertélorismeorbital. 

 
Figure 60 diffusion endirect au bloc opératoirea l'hopital Ibn Tofaildu CHU MohammedVI,Marrakech 

VII. Analysesdesrésultats 

1. Tauxderéponse 

Nousavonsutiliséunquestionnairedansnotreétudepourévaluerl'apprentissagedelarhinoplastieche

zlesrésidentsenservicedechirurgiemaxillo-faciale 
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Cette méthode a été choisie pour sa facilité d'utilisation, sa capacité à inclure un 

grandnombre de participants à des coûts relativement faibles, son anonymat et sa capacité à 

obtenirdesréponseshonnêtesetfranches. 

Lesquestionnairesreprésententunoutilimportantetefficacepourlarecherchemédicale en 

raison de leur capacité à recueillir des données quantitatives et qualitatives demanière rapide et 

peu coûteuse. Ils permettent également d'évaluer de manière efficace et 

demettreenévidencecertaineslacunespouryremédier. 

Enoutre,lesenquêtespermettentderecueillirdesdonnéesdansdespopulationsspécifiquesqu

ipeuventêtredifficilesàatteindreautrement. 

Onremarquequelespersonnesimpliquéessesententplusinvestieslorsqu'ellesconstatent 

que l'outil d'évaluation a eu un impact ou qu'il est nécessaire pour une démarche 

decontrôledequalité[55]. 

Nous avons obtenu un taux de participation de 100%, ce qui est très satisfaisant 

etmontre que les résultats de cette étude sont représentatifs de la population cible à savoir 

lesrésidentsenchirurgiemaxillo-faciale. 

Ilestimportantdenoterquecetauxaétéobtenugrâceàlasensibilisationdesparticipantsàl'impo

rtancedeleurréponsepouraméliorerlaqualitédeleurpratiquechirurgicaleetenlessollicitantimmédiat

ementaprèslafindel'intervention. 

Les objectifs pédagogiques fixés pour les participantsétaient les suivants : 

Maîtrisedel'étudepréopératoireetpostopératoiredunez. 

• Maîtrisedesindicationspourlesdifférentstypesd'anomaliesdunezetchoixdelatechniquechiru

rgicaleappropriée. 

• Maîtrisedesdifférentestechniquesderhinoplastie. 

• Familiarisationavecleconceptderhinoplastieesthétique. 

• Acquisitiond'unecompétencegénéraledansledomainedelarhinoplastie. 

• Facilitationdelacommunicationavecleformateurpourharmoniserlespratiques. 
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• Réductiondelacourbed'apprentissage. 

• Facilitationdelaréalisationdugestechirurgicalensalled'opération. 

 
2. Caractéristiquessociodémographiquesdelapopulation: 

Les critères d'inclusion de l'étude ont été établis dans le but d'éviter les biais 

dansl'interprétationdesrésultats. 

Dansnotreétude,nousavonsconstatéque41%desparticipantsétaientdesexemasculin, 

tandis que 59% étaient de sexe féminin, avec un ratio hommes/femmes de 0,6. Cerésultat est 

en accord avec la répartition des étudiants du deuxième cycle qui montre une 

netteprédominanceféminine.[62] 

En comparaison avec les données américaines, nous constatons que les résidentes 

enchirurgie maxillo-faciale et buccale représentaient 10% de l'ensemble des résidents en 

2021,contre 6% en 2015 et 4% en 2010. Cependant, cette augmentation n'est pas 

statistiquementsignificative(p = 0,115).La chirurgie maxillo-

facialeetbuccaleestledomainechirurgicalayantleplusfaiblepourcentagederésidentesféminines[63]

. 

EnAngleterre,lesrésidentesenchirurgiemaxillo-facialeetbuccalereprésentaient8%. 

[64] 

Eneffet,nosrésultatsneconcordentpasaveclesrésultatsdelalittératurecequipeut 

être expliqué par la tendance mondiale de féminisation de la profession médicale. La notion 

deféminisation correspond à l'insertion d'un nombre croissant de femmes dans une activité qui 

apendantlongtempsétéexclusivementexercéepardeshommes[65]. 

Par ailleurs, la diversité améliore notre capacité à soigner les patients en 

intégrantdifférentesperspectivesetenadaptantletraitementàchaquepatient[66]. 

La majorité des participants de notre étude sont de nationalité marocaine, 

représentant85% du total. Les nationalités burundaise, centrafricaine et tunisienne représentent 

chacune 
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5%dutotal,cequimontreunediversitéculturelle.Cettediversitécontribueàl'enrichissementdu 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-106- 

 

 

service,àl'échangedeconnaissancesetaudéveloppementdelarhinoplastiedanslespaysd'originedesparticip

ants. 

 
3. Évaluationdesméthodesd’encadrementlorsdelaformationderhin

oplastie: 
3.1 Évaluationdudegré ́ desatisfactionglobale 

Engénéral,laformationthéorique(coursthéoriques)etpratique(démonstrationchirurgicale) 

a répondu de manière satisfaisante aux besoins d'apprentissage en rhinoplastieesthétique pour 

les résidents. Sur les 22 résidents qui ont répondu, 18 ont indiqué que ledéroulement de la 

formation et le degré de satisfaction étaient très satisfaisants, tandis que 2ont répondu 

satisfaisant. Aucun résident n'a indiqué être insatisfait. Ce résultat positif quant 

àl'organisationglobaledelaformationpeutêtreattribuéàlaconceptiond'unconceptd'apprentissage 

structuré, élaboré par le directeur de la spécialité en chirurgie maxillo-

faciale,quidisposed'uneexpertisepratique,d'unericheconnaissanceenpédagogieetd'uneexpérienc

e d'enseignement de plus de 25 ans. Il est soucieux de suivre une approche 

d'activitédeformationensciencesdel'éducationquireposesuruneplanificationsystématique. 

Ceci est similaire à l'étude de M. G. Brandel et al. qui a rapporté une satisfaction 

globalemoyenne à élevée pour les différents aspects de l'expérience, avec une moyenne de 

4,20 à 4,65sur une échelle de 0 à 5. [68] En revanche, l'étude intitulée "Qu'en est-il de la Live 

Surgery dansla formation du résident en CMF ? Evaluation de l'apprentissage de la chirurgie de 

rhinoplastiedelabase"aobtenuuntauxdesatisfactionencoreplusélevé,avec89,5%desrésidentsjugea

ntlecadregénéraldel'organisationdelaformationtrèssatisfaisant[67]. 

Il est important de noter que les méthodes d'encadrement lors de la formation 

enrhinoplastie peuvent varier d'une institution à l'autre, ce qui peut influencer les 

résultats.Néanmoins, notre étude ainsi que les autres études suggèrent que la formation 

théorique etpratique structurée est essentielle pour répondre aux besoins d'apprentissage des 

résidents enrhinoplastieesthétique,etqu'ellepeutêtreassociéeàuntauxélevédesatisfactionglobale. 
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3.2 Choixdepériodeetduréedelaformationchirurgicale 
La formation s'est tenue du 07 mars 2022 au 11 mars 2022 et comprenait des 

matinéesde cours théoriques d'une durée moyenne de 1h30. Ces cours incluaient des 

connaissances debase ainsi que différentes techniques de rhinoplastie, qui ont été appliquées à 

des 

patientsprogramméslemêmejour.Desinterventionsetdesexplicationsdesprofesseursétaientégale

mentprésentes. 

Pendant les séances d‘enseignement pratique au bloc opératoire, les résidents ont 

étédivisésendeuxgroupesetonttravaillédansdeuxsallesdistinctes.Chaquesallecomprenaitungroup

eopérantsurunpatientetungroupeobservantlapratiqueopératoireviatransmission. Les patients 

étaient opérés par les professeurs pour traiter les anomalies 

nasalesdiscutéeslorsdescoursthéoriques. 

La programmation et la durée de la formation ont été considérées comme 

adéquatespour19sur22participants,mais3résidentsontexpriméunavisdifférent. 

En comparaison, une autre thèse intitulée "Qu’en est-il de la Live Surgery dans 

laformation du résident en CMF : Évaluation de l’apprentissage de la chirurgie de rhinoplastie 

dela base" a également abordé la question de la période et de la durée de la formation. 

Lesrésultats ont montré que pour 12 sur 19 participants, le moment de programmation et la 

duréedelaformationétaientconvenables,tandisque7résidentsontdéclarélecontraire[59]. 

Encomparantlesrésultatsdenotreétudeavecceuxdel'autrethèse,ilestintéressantde 

constater que la majorité des participants des deux études ont considéré la programmationet la 

durée de la formation adéquates. Cependant, un certain nombre de résidents ont expriméun 

avis différent dans les deux études. Il est important de noter que les résultats peuvent 

varierenfonctiondefacteurstelsquelaméthoded'enseignement,laqualitédelaformation,l'expérienc

edesenseignantsetlesattentesdesrésidents. 

Dansl'ensemble,cesrésultatssoulignentl'importancedeprendreencomptelescommentaires

etlesretoursdesrésidentslorsdelaconceptiondeprogrammesdeformation 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-108- 

 

 

enchirurgiedelarhinoplastie.Enécoutantetenrépondantauxpréoccupationsdesrésidents,il est 

possible de créer des programmes de formation plus efficaces et plus satisfaisants 

pourtouslesparticipants. 

3.3 Disponibilité ́ etinterventiondututeur 
Dans notre étude, la disponibilité des professeurs a été reconnue par la majorité 

desparticipants, soit 21 sur 22 résidents. Les participants ont également apprécié la 

dimensionpratique de l'enseignement et les interactions avec les professionnels au bloc 

opératoire ainsiqu'en cours. Cela peut être attribué à l'engagement des encadrants à 

transmettre les meilleuresconnaissances et compétences aux participants. La capture de 

l'attention des apprenants pardes interventions régulières et des questions est considérée 

comme un aspect crucial del'efficacité pédagogique. La participation verbale des apprenants est 

également 

considéréecommeunélémentclépourl'enseignement,carellepeutfavoriserl'apprentissage,lamémo

risationetl'utilisationdesconnaissances,enplusdetémoignerdeleurengagementetdeleurmotivation

àapprendre. 

La participation active des apprenants à travers des interventions régulières et 

desquestionsestconsidéréecommeunaspectcrucialdel'efficacitépédagogique. 

La disponibilité de l'encadrant auprès des apprenants est déterminante, même si 

chacund'eux devrait savoir se prendre en charge. L'aide des autres, en particulier de celui qui a 

plusd'expérience,estindispensableàlaprogressiondesapprenantsdansl'acquisitiond'unescienceco

mplexequirelèveplusd'unvéritableapprentissagequed'unsimpleenseignement[67] 

Dans notre étude, tous les participants ont déclaré que les interventions et les 

questionsdesprofesseursétaientbienréguléesduranttouteslesétapesdelaformation. 

Ces résultats sont en accord avec ceux de l'étude de M. G. Brandel et al., qui ont 

montréque la supervision adéquate était un facteur important pour certains participants dans 

laformationdesrésidentsenchirurgieesthétique,bienquelesopinionssurcefacteurpuissent 
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varier considérablement entre les participants, avec une moyenne de 4,42 sur une échellede 1à 

5 et une médiane de 4. Cela peut signifier que certains participants ont considéré que 

lasupervisionétaitinsuffisante,tandisqued'autresl'ontconsidéréecommeexcellente[54]. 

En comparaison avec l'étude "La Live Surgery dans la formation du résident en CMF 

:Apprentissage de la rhinoplastie de la base", nous avons des résultats similaires en ce 

quiconcerne la disponibilité de l'encadrant, avec la majorité des participants reconnaissant 

ladisponibilitédesencadrantsduranttoutelaformation[59]. 

3.4 Notificationpréalableetacquisitiondesobjectifs 
Tous les participants ont déclaré que les objectifs de la formation leur avaient 

étécommuniquésenamont. 

La détermination des objectifs en amont de la formation a été cruciale pour en 

garantirson succès. Les objectifs fixés ont permis de guider l'enseignement et d'orienter les 

efforts desparticipants vers les compétences clés qui ont été acquises au cours de la formation. 

De plus,enconnaissantlesobjectifsdelaformationàl'avance,lesparticipantsontpumieuxsepréparer 

et se concentrer sur les aspects les plus importants de l'enseignement. Cela les aégalement 

aidés à évaluer leur progression au cours de la formation et à mesurer les résultatsobtenus à la 

fin. Enfin, la notification préalable des objectifs a renforcé la motivation 

desparticipantsetarenforcéleurengagementdansleprocessusd'apprentissage. 

Les résultats de notre étude ont montré que la majorité des participants ont déclaré 

quelesobjectifsdelaformationontétéatteintsdemanièresatisfaisante,avec20des22participants 

faisant cette déclaration. Cependant, il est important de souligner que 

l'évaluationdel'acquisitiondescompétencesvarieenfonctiondelaméthoded'enseignementutilisée. 

En comparaison, une étude sur la Live Surgery dans la formation des résidents en CMF 

aégalement évalué l'acquisition d'objectifs de formation en rhinoplastie. Bien que les 

résultatsmontrent que la majorité des résidents ont déclaré avoir acquis les objectifs 

préalablementénoncés,laproportionestplusfaiblequedansnotreétude.Celapourraitêtredûàdes 
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différencesdanslaméthoded'enseignementouàdesvariationsdanslesobjectifsd'apprentissage[63]. 

Il est important de noter que l'acquisition des compétences en chirurgie dépend 

denombreuxfacteurs,notammentlaqualitédelaformation,laduréedelaformation,l'expérience 

préalable et la pratique régulière. Par conséquent, il est essentiel de continuer àévaluer les 

programmes de formation pour améliorer l'acquisition des compétences et 

assureruneformationdehautequalitépourlesfuturschirurgiens. 

Dans cette optique, l'intégration cohérente des enseignements théoriques et 

pratiquesest un aspect fondamental de la formation réussie, permettant aux participants de 

mieuxcomprendre les concepts et de les appliquer dans des situations concrètes. Les 

spécialistes del'enseignement de la chirurgie ont adopté l'idée de fixer des objectifs et 

approuvent souvent laformationbaséesurlescompétences.[68] 

L'étudedeLillemoeetal.(2019)surlafixationdesobjectifspréopératoiresetlacommunication 

périopératoire dans une institution de formation universitaire a montré que lesrépondants 

estimaient que les résidents devaient se concentrer davantage sur 

l'identificationd'unobjectifd'apprentissageetladécompositiondel'opérationenétapesclés.Ladécom

position de l'opération en étapes est une stratégie d'enseignement reconnue qui permetaux 

résidents de se concentrer sur une étape opératoire spécifique adaptée à leur niveau 

decompétence sans augmenter la durée d'un cas. Ces résultats soulignent l'importance de 

fixerdes objectifs clairs et réalisables pour la formation des résidents en chirurgie. Les 

formateursdoivent également utiliser des stratégies d'enseignement efficaces pour aider les 

résidents àacquérirlescompétencesnécessairespouratteindrecesobjectifs.[69]. 

3.5 Pointdevuedesparticipantssurl’importancedechaquemét
hoded’encadrement 

L'évaluationglobaledel'organisation descours théoriques est trèspositive, avec 18des 

22participantsdéclarantêtre"trèssatisfaits"et4participantsdéclarantêtresatisfaits.Ce 
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résultat montre que la majorité des participants ont apprécié la façon dont les cours 

théoriquesétaientorganisés. 

L'organisation de la démonstration chirurgicale a également été très bien accueillie 

parles participants, avec la majorité des réponses indiquant une forte satisfaction. 18 des 

22participantsontindiquéuneévaluation"Trèssatisfaisante",tandisque4participantsontévaluél'org

anisationcomme"Satisfaisante".Cesrésultatssuggèrentunefortesatisfactionglobaleenversl'organis

ationdeladémonstrationchirurgicale. 

L'enseignement pratique repose avant tout sur l'observation et l'accompagnement 

pardespairsplusexpérimentés [70] 

Dansnotreatelierthéoriqueetpratique,cetteméthodepédagogiqueestmiseenpratiqueetsup

erviséepardesencadrantsexperts.Cesderniersveillentàaccompagnerl'apprenant lors de toutes les 

étapes d'apprentissage et aident à valider les objectifs préétablis.La qualité de la supervision 

étant d'ailleurs le paramètre le plus influent dans l'appréciation 

desateliersparlesapprenants.[71] 

Néanmoins, la formation pratique des résidents en spécialité chirurgicale reste un 

sujetdedébatparmilesenseignantsdesservicesformateursetdanslalittérature.Laisserlerésident 

uniquement observer ou bien l'aider dans les raisonnements et les gestes dans uncontexte de 

compagnonnage de style socratique constitue le cœur de la problématique 

del'apprentissageenchirurgie[73]. 

3.6 L’efficacitédel’alternancethéoriepratiqueapermisune 
efficacitémaximaledelaformationchirurgicale 

Ilestclairquel'alternancethéorie-pratiqueestessentielledansleprocessusdeformation 

chirurgicale. Les résultats de notre étude indiquent que la majorité des participantsont estimé 

que cette alternance était un facteur clé de l'efficacité de la formation. D‘ailleurs 20sur 22 ont 

exprimé une opinion positive en répondant "Tout à fait" ou "Plutôt oui". En effet, 

lathéoriefournitlesconnaissancesdebasenécessairesàlapratique,tandisquelapratique 
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permet aux apprenants de consolider ces connaissances etde les appliquer dans des 

situationsréelles. 

L'alternance théorie-pratique offre aux apprenants la possibilité de développer 

leurcompétence en chirurgie de manière progressive et structurée. Cela permet également 

auxapprenants de mieux comprendre les concepts théoriques en les appliquant directement 

dansuncontextepratique,cequirenforceleurcompréhensionetleurmémorisation. 

Cependant,ilestimportantdenoterquel'alternancethéorie-pratiquedoitêtreéquilibrée pour 

maximiser l'efficacité de la formation. Une surcharge de théorie peut 

êtreennuyeuseetdécourageantepourlesapprenants,tandisqu'unesurchargedepratiquepeutêtreda

ngereuseetnuireàlaqualitédessoins. 

Les résultats de cette étude suggèrent que les programmes de formation 

chirurgicaledevraient accorder une attention particulière à l'organisation de l'alternance 

théorie-pratiquepourmaximiserl'efficacitédelaformationetfournirdessoinsdequalitésupérieure. 

 
4. Évaluation comparative entre les compétences en début et à lafin de 

laformation 
L’analyse des résultats confirme l’atteinte des objectifs initialement fixés. La réussite 

deces ateliers repose sur des critères que l’on retrouve dans les réponses au questionnaire. 

Cetteformation semble avoir répondu à une attente réelle des participants. Les résultats 

comparatifsavantetaprèsmontrentassezdedifférences. 

4.1 Nombremoyendeparticipationantérieuràlachirurgiederhin
oplastieparrésident. 

Enmoyenne15parmi22résidentsontdéjà ̀ participéàunnombrequivarieentre0et5interventionsderhi

noplastie,4résidentsentre5et10interventionset3résidentsentre10et 

15rhinoplasties. 

Cerésultattémoignedel’hétérogénéitédugroupedeparticipantsauxateliers,d’unepartainsiq

uelaprésencederésidentsdedifférentsniveauxd’étude. 
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4.2 Capacité ́ dedéterminerlescritèresmorphologiquesdenormalité́dun
ez 

Au début de notre formation, seulement 45% des résidents en chirurgie maxillo-

facialeavaient une capacité jugée "bien" pour déterminer les critères morphologiques de 

normalité dunez. Cependant, après l'atelier, nous avons observé une nette amélioration des 

performancesdes résidents, avec 60% d'entre eux ayant une capacité jugée "très bien" pour 

déterminer 

cescritères.Cetteaméliorationsignificativepeutêtreattribuéeànotreapprochepédagogiquequia 

permis une meilleure acquisition des connaissances sur les critères morphologiques du nez 

àtraversl'utilisationdemodèles3Detdescaspratiquespourl'enseignementdel'anatomie. 

Ilestbienétabliquelacompréhensiondel'anatomiemorphologiqueestessentiellepour le 

diagnostic des anomalies de la base du nez et la planification de la rhinoplastie.Cependant, 

l'acquisition de ces connaissances peut être difficile pour les résidents en chirurgiemaxillo-

faciale. Nous croyons que l'enseignement de l'anatomie du nez, en particulier à 

traversl'utilisation de technologies de pointe telles que les logiciels 3D, peut grandement 

améliorer 

lescompétencesdesrésidents.Desétudesontmontréquelesnouvellestechnologiesdel'informationet

delacommunicationpermettentl'accèsàunelittératurerécenteetactualiséeetoptimisentlesprocédur

esd'information,enpermettantunenouvelleapprochedeladiffusiondusavoir-

fairechirurgicaldanssaglobalité. 

En outre, l'utilisation de supports visuels tels que des maquettes photos et des 

logiciels3D peut offrir une représentation plus réaliste et précise de l'anatomie du nez, ainsi 

qu'unemeilleurevisualisationdesdimensionsdechaqueélément.Celapermetauxrésidentsd'acquérir

unecompréhensionplusprofondedelamorphométriefacialeetdesvaleursnormalesdesanglesnasau

xdefaceetdeprofil. 

Il est également important de noter que l'enseignement de l'anatomie ne doit pas 

êtrelimité à la rhinoplastie. Une compréhension approfondie de l'anatomie est essentielle pour 
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denombreusesprocédureschirurgicalesetdevraitêtreuneprioritédanslaformationdesrésidentsenc

hirurgiemaxillo-faciale. 
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Ces résultats suggèrent que la formation a permis aux résidents en chirurgie maxillo-

faciale d'améliorer leur capacité à déterminer les critères morphologiques de normalité du 

nez,ce qui est crucial pour la pratique de la rhinoplastie. Les résultats sont encourageants 

etmontrent l'importance de l'apprentissage théorique et pratique pour améliorer les 

compétencesdesrésidentsenchirurgiemaxillo-faciale 

4.3 Maitrisedesindicationsderhinoplastie 
Dans le cadre de notre formation procédurale pour les médecins résidents en 

chirurgiemaxillo-

faciale,nousavonsaccordéunegrandeimportanceàl'apprentissagedesindicationsdelarhinoplastie.E

neffet,pourréaliserunerhinoplastieréussie,ilestessentieldebienévaluer le nez, en prenant en 

compte sa forme, sa structure, sa fonction, et les attentes dupatient. Le chirurgien maxillo-

facial doit également être en mesure de reconnaître et de traiterdifférentes déformations 

esthétiques du nez, telles que la bosse nasale, le nez crochu, le nezlarge ou asymétrique, le 

nez trop long, le nez tordu ou la pointe du nez tombante, ainsi que lesdéfauts de naissance 

tels que la fente nasale, ou encore les déformations résultant de 

blessuresoud'accidents,tellesquelesfracturesdunez. 

Au cours de notre étude, nous avons constaté que seulement 45 % des résidents 

avaientune"assezbonne"maîtrisedesindicationsderhinoplastiepourcesanomaliesspécifiquesavant 

la formation. Cependant, après avoir suivi notre formation, ce chiffre est passé à 65 %.Ces 

résultats indiquent que notre programme de formation a été bénéfique pour l'améliorationde la 

maîtrise des indications de rhinoplastie chez les médecins résidents en chirurgie maxillo-

faciale. 

Cettenetteaugmentationremarquéeàlafindenotreformation,peutentreexpliquéparlamotiva

tiondesrésidentsàapprendreetparlaqualité́  d’encadrement. 

4.4 Maitrisedepréparationetchoixd’instrumentation 
Avantl'atelier,seulement56%desrésidentsavaientunemaîtriseparfaiteduchoixdesinstrumentsetde

sfilsenfonctiondelatechniquechirurgicalerecommandée.Cependant, 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-116- 

 

 

après l'atelier, ce pourcentage est passé à 68%, soit une nette amélioration de la capacité 

desrésidentsàfairecechoix 

Pour réussir une rhinoplastie, il est indispensable de faire le bon choix 

d'instrumentschirurgicaux et de les manipuler correctement. Cela permet d'obtenir un résultat 

optimal, sansexcès ou asymétrie de résection. Les instruments chirurgicaux couramment 

utilisés pour unerhinoplastie comprennent la lame de scalpel n° 15, la pince anatomique, le 

porte-aiguille, 

ainsiquedesfilsrésorbablesetnonrésorbablesde5/0à6/0.Lechoixappropriédecesinstruments est 

essentiel pour minimiser les risques de complications intra et postopératoireset pour garantir 

une intervention chirurgicale réussie. En effet, la manipulation correcte de cesinstruments 

permet au chirurgien maxillo-facial d'obtenir un contrôle précis de la 

techniquechirurgicalerecommandée,cequicontribueàaméliorerlesrésultatsesthétiquesetfonction

nelspourlepatient. 

4.5 Maitrisedeméthodesd’incisionpourchaquetechnique 
chirurgicale 

L'abord de la voie externe est une méthode couramment utilisée en chirurgie 

plastiquepour accéder aux structures nasales. Avant la formation, seulement 36% des résidents 

étaientcapables de réaliser l'abord de la voie externe de manière satisfaisante, contre 45% après 

laformation. Bien que cette augmentation ne soit pas aussi importante que celle observée 

pourl'abord de la voie interne, il est important de souligner que les résidents ont montré 

uneaméliorationsignificativedansleurcapacitéàréalisercetteprocédure. 

D'autre part, l'abord de la voie interne est une technique d'accès moins invasive 

quel'abord de la voie externe. Avant la formation, seuls 45% des résidents étaient capables 

deréaliser cette procédure de manière satisfaisante, tandis que ce pourcentage a augmenté 

defaçon significative à 77% après la formation. Cette amélioration témoigne de l'importance de 

laformation pour acquérir les compétences nécessaires à la pratique de la chirurgie plastique, 

enparticulier pour les techniques d'accès moins invasives qui permettent une récupération 
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plusrapideetmoinsdouloureusepourlespatients. 
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4.6 Maitrisedecontrôlemorphologiquesdunezenpost-opératoire 
Nous avons également évalué l'efficacité de la formation sur la maîtrise du 

contrôlemorphologique du nez en postopératoire. Avant la formation, seulement 37 % des 

résidents ontété jugés comme ayant une bonne maîtrise de ces techniques. Cependant, après la 

formation,ce pourcentage a significativement augmenté pour atteindre 73 % des résidents 

évalués 

avecunemaîtrisetrèsbien.Cesrésultatsconfirmentl'importancedecombinerlaformationthéorique 

et pratique pour améliorer les compétences des résidents en chirurgie maxillo-faciale. 

4.7 Préventionetgestionthérapeutiquedescomplications 
Dansnotreétude,nousavonsmisl'accentsurl'importancedelapréventiondescomplications 

primaires et secondaires en chirurgie maxillo-faciale, ainsi que sur la gestion 

decescomplicationssiellessurviennent. 

Avant notre formation, seulement 38% des résidents avaient une maîtrise suffisante 

dela prévention et de la gestion des complications, ce qui indique un besoin d'amélioration 

dansce domaine. Cependant, après la fin de notre formation, ce pourcentage est passé à 60%, 

ce 

quimontreunenetteaméliorationdanslacompréhensionetlapriseenchargedecescomplicationschez

lesrésidentsenchirurgiemaxillofaciale. 

4.8 Capacitédereproduireunerhinoplastiedemanièreautonome 
Les résultats de l'étude montrent que la capacité de reproduire une rhinoplastie 

demanière autonome varie considérablement parmi les participants, avec seulement 36% 

d'entreeux considérés comme capables de le faire. Il est important de noter que les résultats 

peuventêtreinfluencéspardifférentsfacteurs,telsquel'annéederésidanatetlenombredeparticipatio

nspréalablesàunerhinoplastie. 

En effet, la différence de niveaux de compétence peut être en partie attribuée 

auxdifférencesdeformationetd'expérienceentrelesrésidents.Lenombremoyendeparticipations 

préalables à une rhinoplastie varie considérablement, avec certains 

résidentsayantuneexpériencelimitéeetd'autresayantdéjàparticipéàunnombresignificatif 
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d'interventions. De plus, les résultats peuvent être influencés par l'année de résidanat, avec 

lesrésidents de première année ayant moins d'expérience que ceux de quatrième ou 

cinquièmeannée. 

Malgré ces facteurs, les résultats de l'étude suggèrent que la formation 

procéduraleproposée est efficace pour améliorer la capacité des résidents en chirurgie maxillo-

faciale àreproduire une rhinoplastie de manière autonome. En effet, même si seuls 36% des 

participantsétaient capables de reproduire la procédure de manière autonome avant la 

formation, 

cepourcentageaaugmentéaprèslaformation,indiquantuneaméliorationsignificativedescompétenc

es. 

En conclusion, les résultats de l'étude suggèrent que la formation procédurale 

proposéeest efficace pour améliorer les compétences des résidents en chirurgie maxillo-faciale 

dans laréalisationdelarhinoplastie,malgrélavariabilitédesniveauxdecompétenceetdel'expérience 

des participants. Il est donc recommandé que les programmes de formation 

futureincluentdesformationsprocéduralessimilairespouraméliorerlaqualitédessoinschirurgicaux 
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VIII. Limitesdel‘Étude 

Cette étude présente certaines limites qui ont entravé le travail réalisé. Tout 

d'abord,l'échantillonnage a été réduit, ce qui peut introduire des biais dans les résultats, 

notamment enraison de la codification des données (questions ouvertes ou fermées), des 

fausses déclarationsvolontaires ou par omission, ou du mode de recueil de l'information via le 

questionnaire.Cependant, malgré ses limites, ce questionnaire a fourni une base de travail 

intéressante pourdesaméliorationsfutures. 

Les réponses des questionnaires ne peuvent pas être considérées comme 

complètementobjectives, car elles reflètent plutôt le ressenti des participants à l'atelier de 

formation enrhinoplastie. Il est possible que les réponses aient été influencées par l'effet de 

groupe 

(lorsquelesparticipantsrépondentensemble).Lesrésultatsobtenusdanscetteétudepeuventnéanmoi

ns servir de référence pour des évaluations ultérieures. Les commentaires libres ontpermis aux 

participants d'exprimer plus en détail les points positifs de l'atelier, mais égalementde mettre 

en évidence certains aspects à améliorer. Bien que la gestion de ces commentairespuisse être 

difficile si un grand nombre de participants les remplit, les mêmes commentairesétant souvent 

répétés, ils ont permis de révéler certains points critiques et de déduire 

desrecommandationspouraméliorerlaformationglobaleenrhinoplastie. 

Il est important de noter que les commentaires libres peuvent également donner lieu 

àdes défoulements parfois irrespectueux. Il est donc essentiel que les commentaires 

soientconstructifsetportentsurl'enseignementdispensé.Danscetteétude,lescommentairesirrespec

tueux,insolentsounonconstructifsontétééliminés. 
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La rhinoplastie estune intervention chirurgicale visantà corrigerles 

imperfectionsesthétiques et ou fonctionnelles du nez. Elle peut être réalisée pour des raisons 

médicales oupurement esthétiques, telles que la correction d'une déviation de la cloison nasale, 

la réductionde la taille du nez ou la correction d'une bosse nasale. Cette intervention est 

souvent pratiquéeen chirurgie maxillo-faciale, un domaine qui combine l'expertise de la 

chirurgie plastique, lachirurgieorthopédiqueetlachirurgiebuccale. 

Dans ce contexte, l'évaluation d'une formation procédurale sur la rhinoplastie pour 

lesmédecins résidents en chirurgie maxillo-faciale est d'une importance capitale pour améliorer 

laqualité des soins et la satisfaction des patients. La réalisation d'une analyse pédagogique 

àpartir d'un questionnaire bien défini permet de mesurer l'impact de cette formation sur 

lesconnaissances et compétences des apprenants, ainsi que sur leur niveau de satisfaction vis-

à-visdecetteexpériencedeformation. 

Au cours de cette étude, 22 résidents du service de la chirurgie maxillo-faciale 

d‘hôpitalIbn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech ont bénéficié de la formation 

procédurale de larhinoplastie. Parmi eux, 41% étaient des hommes et 59% étaient des femmes, 

issus de 

4nationalitésdifférentes,àsavoirmarocaine,burundaise,tunisienneetcentreafricaine.L'âgedes 

résidents variait entre 26 et 44 ans, avec une moyenne d'âge de 29 ans. La majorité 

desparticipants étaient en quatrième année de résidanat, représentant environ 23% de 

l'ensembledugroupe. 

Les résultats de cette étude descriptive et transversale sont très encourageants, car 

ilsconfirment l'atteinte des objectifs initialement fixés. Les médecins résidents du service 

deChirurgie Maxillo-faciale du CHU Ibn Tofail ont démontré une progression significative de 

leursconnaissances et compétences dans le domaine de la rhinoplastie, grâce à une 

formationthéoriquelematin,suivied'uneformationpratiquebaséesurlachirurgieendirectaubloc 
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opératoire. Cette expérience a permis aux apprenants de mettre en pratique les techniques 

etlesprocéduresapprises,renforçantainsileurconfianceetleurexpertisedanscedomaine. 

En outre, l'analyse des résultats a montré que les participants ont été très satisfaits 

decette formation procédurale, ce qui témoigne de l'importance de proposer des 

formationscibléesetdequalitépourlesprofessionnelsdelasanté.Cetteétudeconfirmeainsil'importan

ce de la formation continue pour améliorer la qualité des soins et la satisfaction despatients. 

Les résultats obtenus à l'issue de cette étude sont en accord avec les résultats 

deplusieurs études antérieures qui ont montré que la formation continue est essentielle 

pourmainteniretaméliorerlescompétencesdesprofessionnelsdelasanté.Desétudesontégalementm

ontréquelesprogrammesdeformationbaséssurlapratiqueetleretourd'expérienceontunimpactsigni

ficatifsurl'améliorationdesconnaissancesetdescompétencesdesprofessionnelsdelasanté. 

Au terme de notre travail et après revue de la littérature, la formation procédurale sur 

larhinoplastiepourlesmédecinsrésidentsenchirurgiemaxillo-facialeestuneexpérienceformatrice 

très positive, qui permet d'améliorer les connaissances et les compétences desapprenants dans 

ce domaine. Cette étude confirme ainsi l'importance de la formation continuepour améliorer la 

qualité des soins et garantir la sécurité des patients. Comme le disait lecélèbre chirurgien 

français, Louis Pasteur : "Le savoir et l'expérience doivent être 

constammentaugmentés,sinonlapratiquedelamédecinen'irajamaisau-delàdel'artisanat". 

"La chirurgie est un art, et l'art nécessite de la pratique pour être maîtrisé", a 

déclaréWilliam Stewart Halsted, pionnier de la chirurgie moderne et fondateur de la première 

école dechirurgieauxÉtats-Unis. 
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Résumé 
Larhinoplastieestuneinterventionchirurgicalequiviseàcorrigerlesdéfautsesthétiqueset/ouf

onctionnelsdunez. 

Une étude a été menée sur 22 résidents du service de chirurgie maxillo-faciale 

del’hôpitalIbnTofail,CHUMohammedVIMarrakech,oùilsontbénéficiéd'uneformationthéoriquelema

tin,suivied'uneformationpratiqueendirectsurdespatientsaublocopératoire.Parmieux,41%étaientd

eshommeset59%étaientdesfemmes,issusde4nationalitésdifférentes,àsavoirmarocaine,burundais

e,centreafricaineettunisienne.L'âgedes résidents variait entre 26 et 44 ans, avec une moyenne 

d'âge de 29 ans. La majorité desparticipants étaient en quatrième année de résidanat, 

représentant environ 23% de l'ensembledugroupe. 

Les résultats de cette étude ont montré que les résidents ont significativement 

amélioréleurs connaissances et leurs compétences dans le domaine de la rhinoplastie grâce à 

cetteformation procédurale. En outre, les participants ont été très satisfaits de cette expérience 

deformation.Cesrésultatssontenaccordavecceuxd'autresétudesantérieuresmontrantl'importance

delaformationcontinuepourmainteniretaméliorerlescompétencesdesprofessionnelsdelasanté. 

Enconclusion,cetteétudeconfirmel'importancedelaformationcontinuepouraméliorer la 

qualité des soins et garantir la sécurité des patients. Les résultats obtenus sontencourageants 

et soulignent l'importance de proposer des formations ciblées et de qualité pourles 

professionnels de la santé afin d'améliorer les connaissances et les compétences dans 

leurdomaine. 
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Abstract 
 

Rhinoplasty is a surgical procedure that aims to correct aesthetic and/or 

functionaldefectsofthenose. 

A study was conducted on 22 residents of the maxillofacial surgery department at 

IbnTofail Hospital, CHU Mohammed VI in Marrakech. The residents received theoretical 

trainingfollowed by live practical training on patients in the operating room. Among them, 41% 

weremenand59%werewomen,andtheycamefromfourdifferentnationalities:Moroccan,Burundian, 

Central African, and Tunisian. The age of the residents ranged from 26 to 44 years,with an 

average age of 29 years. The majority of the participants were in their fourth year 

ofresidency,representingapproximately23%ofthetotalgroup. 

Theresultsofthisstudyshowedthattheresidentssignificantlyimprovedtheirknowledgeandsk

illsinrhinoplastythroughtheproceduraltraining.Inaddition,theparticipants were very satisfied 

with the training experience. These results are consistent 

withotherpreviousstudiesshowingtheimportanceofcontinuouseducationtomaintainandimproveth

eskillsofhealthcareprofessionals. 

In conclusion, this study confirms the importance of continuous education in 

improvingthe quality of care and ensuring patient safety. The results are encouraging and 

underscore theimportance of providing targeted, quality education for healthcare professionals 

to improvetheirknowledgeandskillsintheirfield. 
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 ملخص

 22أجريتدراسةعلى .أوالوظيفيةللأنف / عمليةتجميلالأنفهيعمليةجراحيةتهدفإلىتصحيحالعيوبالجماليةو

،حيثتلقواتدريبًانظريًا،تلاهتدريبعمليمبالجامعيمحمدالسادسبمراكشطبيبامًقيمابًقسمجراحةالوجهوالفكبمستشفىابنطفيلللمستشفى

 4 منآلإناث٪59 والذكور٪41 وكانمنبينهم. اشرفيغرفةالعمليات

 29 ،بمتوسط 44 إلى 26 تراوحتأعمارالمقيمينمن. جنسياتمختلفة،وهيالمغرب،البوروندي،إفريقياالوسطىوتونس

 .٪منالمجموعةبأكملها 23 غالبيةالمشاركينكانوافيالسنةالرابعةمنالإقامة،ويمثلونمايقربمن. عامًا

. بشكلكبيرمنمعارفهمومهاراتهمفيمجالتجميلالأنفمنخلالهذاالتدريبالتطبيقيتحسنواأظهرتنتائجهذهالدراسةأنالأطباءالمقيمين

. علاوةعلىذلك،كانالمشاركونراضينجدًاعنهذهالتجربةالتدريبية

 .تتوافقهذهالنتائجمعنتائجالدراساتالسابقةالأخرىالتيتوضحأهميةالتعلمالمستمرللحفاظعلىمهاراتالمهنيينالصحيينوتحسينها

 . فيالختامتؤكدهذهالدراسةعلىأهميةالتعلمالمستمرلتحسينجودةالرعايةوضمانسلامةالمرضى

النتائجالتيتمالحصولعليهامشجعةوتؤكدعلىأهميةتقديمتدريبهادفوعاليالجودةللمهنيينالصحيينمنأجلتحسينالمعرفةوالمهاراتفيمج

. الهم
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Questionnaire d’évaluation de la formation des résidentsenchirurgie de la Rhinoplastie au 
service de chirurgie Maxillo- facialeCHUMOHAMED VI 

• Cette étude a pour but d’évaluer la campagne de rhinoplastie  
• Nous vous serons très reconnaissants de votre participation à cette enquête par 

votreréponseàce questionnaire. 
• Lesinformationsrecueilliesdemeurerontanonymesetconfidentielles 

 
PARTIE1 

I. LesCaractéristiquessociodémographiquesdesparticipants: 

 
1. AnnéedeRésidanat .......................................................... année 
2. Age : ................................................................ Ans 
3. Sexe : Homme
 Femme4.Pays: ……………………………………………. 

II. PrérequisenRhinoplastie  

1. Nombredeparticipationantérieuràlachirurgiederhinoplastie 
…………………………………………………………………………………………………… 

2. Maitrisedel’anatomiechirurgicaledunez  
□Trèsbien □ Bien □Assez bien □NON 

3. Maitrisedel’étudedecritèresmorphologiquedenormalitédunez(face,profil,vueinférieur): 
□Trèsbien □ Bien □Assez bien             □Faible 

4. Maitrisedelaposedudiagnostic des anomaliesdunez : 
                            □Trèsbien     □ Bien         □Assez bien            □Faible 

5. Maitrisedel’analysepréopératoireetdeposedesindicationsd’unerhinoplastie: 
□Trèsbien □Bien □Assez bien □Faible 

6. Maitrise de quelle technique chirurgicale proposer en fonction de l’anomalie : 
□Trèsbien □Bien □Assezbien □ Faible 

7. Principesdel’installationetpréparationdumaladepourunerhinoplastie: 

□Trèsbien □Bien □ Assezbien □Faible 

 

 

8. Principesdel’infiltrationparxylocaïne-adrénaline : 
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□Trèsbien □Bien □ Assezbien □Faible 

9. Maitrisedechoixdukitinstrumentaletfilspourchaquetechniquechirurgicalederhinopl
astie : 

□Trèsbien □Bien □ Assezbien □Faible 
10. Maitrisedesprincipesdesdifférentestechniqueschirurgicalede Rhinoplastie: 

• Rhinoplastie par voie ouverte  
□Bien □Assezbien □Faible 

• Rhinoplastie par voie fermé  
□Bien □ Assez bien □Faible 

• Rhinoplastie de la base : 
□Bien □Assezbien □Faible 

11. Maitrise de l’intérêt absolu de réaliser un geste à minima et assurer une 
symétrienarinaire: 

□OUI □NON 

12. Maitrisedecontrôledequalitémorphologiquedunezenpostopératoireimmédiat: 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 
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13. Maitrisedelasurveillanceetsuivithérapeutiqueenpostopératoire : 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 

14. Maitrise des consignes à apporter au patient après une intervention de 
rhinoplastie : 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 

15. Maitrisedepréventiondecomplicationsprimairesetsecondairesetleurmanagementenca
sd’installation : 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 
 
 

ANNEXE2 

PARTIE 2(Fin delaformation) 
 

I. EvaluationdelaformationprocéduraleenRhinoplastie: 
 

1. lesobjectifsdelaformationont-
ilsétéclairementdéfinisaudébutdechaqueétapedelaformation ? 

OUI                              NON 
2. Lesobjectifsénoncésont-ilsétérespectés? 

OUI  NON 
3. Lesobjectifspoursuivisont-ilsétéatteints? 

□Suffisant □Moyen □Insuffisant 

 
4. Comment évaluez-vous de manière globale, l’organisation des cours 

théoriques etdémonstrationchirurgicale ? 
□TrèsSatisfaisante □Satisfaisante □  Insuffisant 

 
5. Est-ce que le moment de programmationet la durée de la formation 

chirurgicalecorrespondàvos besoins? 
Oui Non 
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6. Le tuteur a-t-il été suffisamment disponible ? 

(compagnonnage) 

                          Oui                                            Non         

7. Lesinterventionsdututeursont-
ellesbienréguléeslorsdesdifférentesétapesdudéroulementdelaformationchir
urgicale ? 

     Oui                                             Non 

8. Pensez-vous que l’alternance théorie pratique a permis une efficacité 
maximale delaformation chirurgicale? 

□Pas dutout □Plutôtoui □Toutàfait 
 

 
 

II. Evaluationdescompétencesdesparticipants APRESlaformation procédurale: 
 

1. Maitrisedel’anatomiechirurgicaledunez : 
□Trèsbien □ Bien □Assez bien □NON 

 
2. Maitrisedel’étudedecritèresmorphologiquedenormalitédunez(face,profil,vueinférieur

): 
□Trèsbien □ Bien    □Assez bien                □Faible 

 
3. Maitrisedelaposedudiagnosticdesanomaliesdunez: 

 

                             □Trèsbien       □ Bien □Assez bien                □Faible 

4. Maitrisedel’analysepréopératoireetdeposedesindicationsd’unerhinoplastie: 
□Trèsbien □Bien □Assez bien □Faible 
 

5. Maitrise de quelle technique chirurgicale proposé en fonction de l’anomalie 
présente audunez: 
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□Trèsbien □Bien □Assezbien □ Faible 
 

6. Principesdel’installationetpréparationdumaladepourunerhinoplastie : 

□Trèsbien □Bien □ Assezbien □Faible 

 

7. Principesdel’infiltrationparxylocaïne-adrénaline: 

□Trèsbien □Bien □ Assezbien □Faible 

8. Maitrisedechoixdukitinstrumentaletfilspourchaquetechniquechirurgicalederh
inoplastie: 

□Trèsbien □Bien □ Assezbien □Faible 
9.   Maitrisedesprincipesdesdifférentestechniqueschirurgicalede Rhinoplastie: 

• Rhinoplastie par voie ouverte  
□Bien □Assezbien □Faible 

• Rhinoplastie par voie fermé  
□Bien □ Assez bien □Faible 

• Rhinoplastie de la base : 
□Bien □Assezbien □Faible 
 

9. Maitrise de l’intérêt absolu de réaliser un geste à minima et assurer une 
symétrienarinaires: 

□ OUI □NON 

10. Maitrisedecontrôledequalitémorphologiquedunezenpostopératoireimmédiat: 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 

11. Maitrisedusuivietdelasurveillancethérapeutiqueenpostopératoire : 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 

12. Maitrise des consignes à apporter au patient après une intervention de 
rhinoplastie: 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 
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13. Maitrisedepréventiondecomplicationsprimairesetsecondairesetleurmanagementenca
sd’installation: 

□Trèsbien □ Bien □Assez bien □Faible 

14. Capacitédereproduirel’interventionderhinoplastie d’unemanièreautonomeau 
blocopératoire: 

 

Oui Non 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-135- 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

BIBLIOGRAPHIE 
 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-136- 

 

 

1. S. LAHMITI, N. MANSOURI HATTAB, 
"Rhinoplastie par voie externe: Etude rétrospective de 180 
cas.”Thèsedoctoratmédecine,Marrakech,2011n°104 

2. L.Lafosse,M. Protais,M. C.Moody, M. Colas, K. L. Puah,and T. Lafosse, 
“Chirurgieendirect:uneétuderétrospectivesurlesrésultatsetlescomplicationsaprès 
7 congrès de chirurgie orthopédique en direct,” Rev. Chir. Orthopédique Traumatol., vol. 
107,no.8,pp.987–995,Dec.2021, 

3. P.S.Nguyen andR.F.Mazzola, 
“Histoire de la rhinoplastie esthétique,” Ann. Chir. Plast. Esthét., vol. 59, no. 6, pp. 374–
379,Dec.2014, 

4. I. Eisenberg, 
“Ahistoryofrhinoplasty,”SouthAfr.Med.J.Suid-Afr.Tydskr.VirGeneeskd.,vol.62,no.9,pp.286–
292,Aug.1982. 

5. I.C. Mazzola and R. F. Mazzola, 
“Historyof reconstructive rhinoplasty,”Facial Plast. Surg.FPS, vol. 30, no.3, pp. 227–
236,Jun.2014, 

6. “ABrief History ofRhinoplasty”, 
FacialPlasticandReconstructiveSurgery. 

7. B.O.Rogers, 
The Development of Aesthetic Plastic Surgery: A History,” in The Creation of Aesthetic 
PlasticSurgery,M.González-Ulloa,Ed.NewYork,NY:Springer,1985,pp.1–22. 

8. Pr. Daniel Balas, 
Embryologiedescriptive"Développementdelafaceetducou" 

9. Université ́ Médicale Virtuelle Francophone, 
“Item35:Développementbuccodentaireetanomalies” 

10. Pr. Onolfo, 
"Morphogénèsecervico-faciale" 

11. P. A.Faraj et al., 
“UNIVERSITEMOHAMMEDVFACULTEDEMEDECINEETDEPHARMACIERABAT”. 

12. LefasJ., 
L’artdelirelesvisages.Barcelona,DeltaEdition,1975. 

13. DaviesGM,Ellis HD, andSheperd JW, 
What’sinaface?Aprojectinforensicpsychology.PolResBull.1979 ;32 :34-8. 

14. E.Masson, 
“L’anatomiechirurgicaledunezensixsous-unitésesthétiques” 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-137- 

 

 

15. P. S.Nguyen,J. Bardot,J.B.Duron, Y.Jallut,and G. Aiach, 
“Surgicalanatomyofthenose”Ann.Chir.Plast.Esthet.,vol.59,no.6,pp.380–386,Dec.2014, 

16. E.Masson, 
“Chirurgieplastiqueetesthétique,rhinoplastie,voied’abordexterne,G.Aiach.CollectionTechniqu
eschirurgicales,ElsevierMasson,3eéd.208pp.,” 

17. JostG., 
Atlasofaestheticplasticsurgery,MassonEdition. 

18. B.Chaput et al., 
“Nose surgicalanatomyinsixaestheticsubunits” Ann.Chir.Plast. Esthet.,vol. 58,no. 2,pp.132–
145,Apr.2013, 

19. D. M.Toriumi, 
“Managementofthemiddlenasalvaultinrhinoplasty,”Oper.Tech.Plast.Reconstr.Surg.,vol.2,no.1,p
p.16–30,Feb.1995, 

20. J.Le Pesteur, 
“Postoperative xeroradiography in esthetic rhinoplasty. Comparison of tissue reactions” 
Ann.Chir.Plast.Esthet.,vol.34,no.3,pp.243–250,1989. 

21. Jean-MichelTriglia and Olivier Fuzier, 
Anatomiedunezetdelaface"parJean-MichelTrigliaetOlivierFuzier. 

22. A.E. Willis and L. E. Costa, 
“Surgicalmanagementofthealarbase,”AtlasOralMaxillofac.Surg.Clin.NorthAm.,vol.3,no.2,pp.65–
77,Sep.1995. 

23. Pr. Y. ROCHDI,Pr. M.D. EL AMRANI, Pr. Y.LAANANI, 
"Anatomiedelapyramidenasale" 

24. E.Brüe, E. Bey, andJ. L. Cariou, 
“Facialartery.Embryologicalreview,descriptiveandfunctionalanatomybasedonareviewoftheliter
ature,”Ann.Chir.Plast.Esthet.,vol.45,no.4,pp.461–484,Aug.2000. 

25. BonfilsP. andChevalierJ M, 
Lenez,lacaviténasale,lessinusparanasauxetl’orbite. 

26. DieffenbachJohan Friedrich, 
Dieoperativechirurgie.Leipzig:Brockhaus;1845:369—73. 

27. M. Tomasi, O. Coulet, M. Gal, M. Achache, and R.Derkenne, 
“Fracturesdunez,”EMC-Oto-Rhino-Laryngol.,vol.5,no.4,pp.1–17,Jan.2010, 

28. WeirRF., 
Onrestoringsunkennoseswithoutscarringtheface.NYMedJ1892;56:449—54. 

29. JosephJ,Milstein S., 
Nasenplastik und sonstige Gesichtsplastik nebst Mammaplastik. Phoenix, Ariz: Columella 
Press;1987:110-113. 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-138- 

 

 

30. SheehanJE., 
PlasticSurgeryoftheNose.NewYork,NY:Hoeber;1936. 

31. J.-B.Duron, P. S.Nguyen, Y. Levet,J. Bardot, andG. Aiach, 
“Pointe du nez hyper-projetée,” Ann. Chir. Plast. Esthét., vol. 59, no. 6, pp. 489–497, 
Dec.2014, 

32. SabanY,BracciniF,PolselliR., 
“Larhinoplastie :anatomiemorpho-
dynamiquedelarhinoplastie.Intérêtdelarhinoplastie‘conservatrice’.”RevLaryngolOtolRhinol.2006;127,1:
15-22. 

33. AufrichtG., 
Afewhintsandsurgicaldetailsinrhinoplasty.Laryngoscope.1943;57:317-335. 

34. N. Mansouri-Hattab, M. El Bouihi, A. Bouaichi, S. Lahmiti, A. Hiroual, and T. 
Fikry,“Rhinoplastie par voie externe. Évaluation des résultats : à propos de 180 cas,” Rev. 
Stomatol.Chir.Maxillofac.,vol.111,no.2,pp.113–114,Apr.2010, 

35. J.B. Duron,P.S.Nguyen, Y.Jallut,J.Bardot,and G. Aiach, 
“Tiersmoyendunezetvalveinterne.Paroialaireetvalveexterne,”Ann.Chir.Plast.Esthét.,vol.59,no.6,p
p.508–521,Dec.2014, 

36. BouchetA, Cuilleret., 
Les fosses nasales, in : La face, la tête et les organes de sens. Anatomie 1éd Simep 
1983,94,pages471-485., 

37. J.H. Breasted, 
The Edwin Smith Surgical Papyrus, Volume 2: Facsimile Plates and Line for Line 
HieroglyphicTransliteration|TheOrientalInstituteoftheUniversityofChicago. 

38. G. Aiach,O. Gerbault,M.Kelly, 
« Secondaryrhinoplasty »intheartofaestheticsurgery,éditionQMP2010(StLouis,Mo). 

39. RensisLikert, 
« ATechniquefortheMeasurementofAttitudes »,ArchivesofPsychology,vol.140,,193255– 
p.1. 

40. C.C. Xu, D. W. J. Côté, R.H. Chowdhury, A. T. Morrissey, and K.Ansari, 
“Trendsinlevelofevidenceinfacialplasticsurgeryresearch,”Plast.Reconstr.Surg.,vol.127,no.4,pp.
1499–1504,Apr.2011, 

41. NguyenPS,Bardot J,Duron JB,Jallut Y,Aiach G., 
Anatomiechirurgicaledelapyramidenasale.AnnalesdeChirurgiePlastiqueEsthétique.2014;
59(6):380-6. 

42. R.P.Gruber, 
“Suturetechniquesinrhinoplastybyuseoftheendonasal(closed)approach”Aesthet.Surg.J.,vol.18,n
o.2,pp.99–103,1998, 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-139- 

 

 

43. W.P. Adams, R.J. Rohrich, L.H. Hollier, J.Minoli, L. K. Thornton,and I. Gyimesi, 
“Anatomic basis and clinical implications for nasal tip support in open versus closed rhinoplas-
ty”Plast.Reconstr.Surg.,vol.103,no.1,pp.255–261;discussion262-264,Jan.1999, 

44. E.Masson, 
“Rhinoplastieesthétiqueetréparatrice” 

45. R. J.Rohrich andJ.Ahmad, 
“Rhinoplasty”Plast.Reconstr.Surg.,vol.128,no.2,pp.49e–73e,Aug.2011, 

46. G Aiach, 
Abord externe et greffe cartilagineuse association très complémentaire. Revue stomatol 
chirMaxillo-fac(2003)104,pages215-222. 

47. H. M. T. Foda, 
“Management of the droopy tip: a comparison of three alar cartilage-modifying 
techniques,”Plast.Reconstr.Surg.,vol.112,no.5,pp.1408–1417;discussion1418-
1421,Oct.2003, 

48. A. Gürlek, A. Fariz, H. Aydoğan, A. Ersöz-Oztürk, and G. R. D. Evans, 
“Effectsofhighdosecorticosteroidsinopenrhinoplasty,”J.Plast.Reconstr.AestheticSurg.JPRAS,vol
.62,no.5,pp.650–655,May2009, 

49. G. Aiach, 
“Mini forum: rhinoplastie par voie externe. Voie d’abord externe ou endonasale pour 
larhinoplastie?,”Ann.Chir.Plast.Esthét.,vol.37,no.5,pp.498–509,Oct.1992. 

50. F Pourdanesh, RTabrizi., 
Rhinoplastie chez les patients post traumatiques: 2 ans de suivi Revue internat de chir 
buccaleetmaxillo-faciale(octobre2015),44,page277. 

51. M.B.Constantian, 
“Indications and use of composite grafts in 100 consecutive secondary and tertiary 
rhinoplastypatients: introduction of the axial orientation,” Plast. Reconstr. Surg., vol. 110, no. 
4, pp. 1116–1133,Sep.2002, 

52. T. Fritz,N.Stachel,and B.J. Braun, 
“Evidenceinsurgicaltraining–areview,”Innov.Surg.Sci.,vol.4,no.1,pp.7–13,Apr.2019, 

53. H.AMMARI, M. ELALAOUI, 
“LAFORMATIONENCHIRURGIEGENERALE.” 
Thèsedoctoratmédecine,Rabat,2019n°200 

54. C.Varner, L. Dixon, andM. C.Simons, 
“The Past, Present, and Future: A Discussion of Cadaver Use in Medical and Veterinary Educa-
tion,”Front.Vet.Sci.,vol.8,p.720740,Nov.2021, 

55. J.H.Barrieret al., 
“L’évaluationdel’enseignement :pourquellesdécisions ?,”PédagogieMédicale,vol.7,no.4,pp.238
–247,Nov.2006, 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-140- 

 

 

56. LivretRèglementintérieur 2017 FMPM-UCA 2018. 
57. Décret n° 2-91-527, du 21 kaada 1413 (13 mai 1993) relatif à la situation des externes, 

desinternesetdesrésidentsdescentreshospitalier;Bulletinofficieln°4205du11HIJA1413. 
58. Guide deRésidanat 2017 FMPM-UCA2018. 
59. I.LABSI,N.MANSOURI, 

“Qu’en est-il de la Live Surgery dans la formation du résident en CMF : Evaluation 
del’apprentissage de la chirurgie de rhinoplastie de la base”. Thèse doctorat médecine, 
Marra-kech,2019n°144 

60. D. Zammit, N.Ponnudurai, T. Safran,and M. Gilardino, 
“Reevaluating the Current Model of Rhinoplasty Training and Future Directions: A Role for Fo-
cused, Maneuver-Specific Simulation,” Plast. Reconstr. Surg., vol. 144, no. 4, pp. 597e–
605e,Oct.2019, 

61. A.Rahal and M.-P.Charron, 
“Video-Assisted Septoplasty: The Future in Teaching Septal Surgery-A Technical Note,” Oto-
laryngol-Head Neck Surg. Off. J. Am. Acad. Otolaryngol-Head Neck Surg., vol. 156, no. 4, 
pp.774–776,Apr.2017, 

62. A.Hachimi, L. Adarmouch, A. Ismail, A. Hajjine, M. Amine,and M. Bouskraoui, 
“ProfilmotivationneldesétudiantsdupremiercycledelaFacultédemédecinedeMarrakech,”Pédago
gieMédicale,vol.21,no.1,pp.13–19,2020, 

63. N.Bhalla, A. Ravivarapu, and H. Dym, 
“Women in Oral and Maxillofacial Surgery: Population Trends amongst Residents,” Oral 
Surg.OralMed.OralPathol.OralRadiol.,vol.134,no.3,p.e66,Sep.2022, 

64. “Womenin OMFS" 
BritishAssociationofOralandMaxillofacialSurgeons. 

65. M.Cacouault-Bitaud, 
“Lafeminisationd’uneprofessionest-
ellelesigned’unebaissedeprestige?,”Trav.GenreSociétés,vol.5,no.1,pp.91–115,2001, 

66. A.-F.Kassam, M. Taylor, A. R. Cortez, L. K. Winer, and R. C. Quillin, 
“Genderandethnicdiversityinacademicgeneralsurgerydepartmentleadership,”Am.J.Surg.,vol.221,
no.2,pp.363–368,Feb.2021, 

67. M.G. Brandel, G. F. D ʼSouza, C. M. Reid,M. K. Dobke, and A. A. Gosman, 
“Analysis of a Resident Aesthetic Clinic: Process for Rhinoplasty, Resident Experience, and Pa-
tientSatisfaction,”Ann.Plast.Surg.,vol.78,no.5Suppl4,pp.S175–S179,May2017, 

68. A.K. Gardner, D. L. Diesen,D. Hogg, and S. Huerta, 
“Theimpactofgoalsettingandgoalorientationonperformanceduringaclerkshipsurgicalskillstrain
ingprogram,”Am.J.Surg.,vol.211,no.2,pp.321–325,Feb.2016, 



Évaluation d’une formation procédurale au profit des médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale : 
Apprentissage de la rhinoplastie esthétique 
 

-141- 

 

 

69. H. A. Lillemoe, D. P. Stonko, M. E. Sullivan, S. K. Geevarghese, and K. P.Terhune, 
“Preoperative goal setting and perioperative communication in an academic training 
institution:Wheredowestand?”Am.J.Surg.,vol.217,no.2,pp.318–322,Feb.2019, 

70. E.Masson, 
“Planification du stage des étudiants hospitaliers dans un Service d’Accueil et Traitement 
desUrgences,”EM-Consulte. 

71. D. H. J. M. Dolmans, I. H. A. P. Wolfhagen, G. G. M. Essed, A. J. J. A. Scherpbier, and C. P. 
M.vanderVleuten, 
“The impacts of supervision, patient mix, and numbers of students on the effectiveness of clin-
icalrotations,”Acad.Med.J.Assoc.Am.Med.Coll.,vol.77,no.4,pp.332–335,Apr.2002, 

72. F.Becmeur, S.Grandadam, M. Kirch, and D.Mutter, 
            “Whateducationmeansinsurgery?Asurgeryamongchirurgicalresidentsinuniversity 
hospital inStrasbourg”Ann.Chir.,vol.129,no. 8, pp. 405–409, Oct. 2004, 

73. BRUZZO M.,BRACCINI F., PELISSIER P. et all. 
Les zones de jonction entre le nez et la face. Application a ̀  lasepto-rhinoplastie de Cottle. - JF ORL 
1998 - 47 (2): 125 - 30.  

74. Desseyn JL, Gouyer V, Gottrand F. 
Modification a ̀ fac ̧ on des propriétés physiques du mucus: Preuve de concept et applications 
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .أنأراقبَاللهفيمِهْنَتِي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 والأحَوالباذلاوسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ   .وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَسِرَّ

 .وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله،باذلارعايتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوالطالح،والصديقوالعدو

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

والتقوى يَةمُتعَاونِينَعَلىالبرِّ بِّ  .وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأخالكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 واللهعلىماأقولشهيد
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