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NFa   : Angle naso-facial. 
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La beauté faciale est un indicateur important qui suscite l’intérêt de l’homme depuis la nuit 

des temps. Cependant les perceptions de la beauté du visage sont multifactorielles, avec des 

fondements génétiques, environnementaux et culturels. Pourtant, divers chercheurs qui ont 

analysé l'esthétique du sourire et du visage ont révélé certaines caractéristiques communes de 

symétrie et d'harmonie.  

Le visage peut être divisé en tiers, les lèvres constituant l'élément esthétique clé du tiers 

inférieur. La position de la lèvre supérieure est toujours considérée comme un facteur 

déterminant de la beauté. La position idéale de la lèvre supérieure est considérée comme se 

situant à 1 à 2 mm de la gencive lors d'un sourire maximal chez les femmes et un peu moins 

chez les hommes. 

La rhinoplastie est l’une des interventions chirurgicales les plus pratiquées. Elle est 

considérée comme l'une des chirurgies esthétiques les plus exigeantes sur le plan technique, en 

raison de son accès limité et de son anatomie tridimensionnelle complexe. Elle joue un rôle 

important dans le changement des proportions esthétiques du visage. De plus, compte tenu de la 

variété des techniques de rhinoplastie qui sont impliquées dans la manipulation des tissus 

adjacents à la lèvre, on s'attend à ce qu’elle affecte la position de la lèvre supérieure. D'autre 

part, le patient et, à leur tour, les chirurgiens sont toujours inquiets des résultats chirurgicaux.  

Par conséquent, l'insatisfaction potentielle des patients après une rhinoplastie peut être 

réduite en considérant la position de la lèvre supérieure avant la procédure chirurgicale et les 

effets chirurgicaux sur la position de la lèvre comme des indicateurs influent sur les résultats du 

traitement.  

Les objectifs spécifiques de ce travail consistent à étudier les effets de la rhinoplastie sur la 

longueur de la lèvre supérieure sur une vue de face et de profil et ainsi proposer des 

recommandations. 
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I. 

1. 

Matériel : 

Ce travail est une étude prospective portant sur 57 cas ayant tous bénéficié d’une Rhino-

plastie au sein de service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale à l’hôpital militaire Avi-

cenne de Marrakech, durant une période de 8 mois (de février 2022 à Septembre 2022) et qui ont 

été pris en charge par les mêmes médecins. 

Type de l’étude : 

2. 

 Il s’agit de patients le plus souvent consultant spontanément pour problème de déforma-

tion nasale post-traumatique ou d’insatisfaction esthétique de leur nez. 

 Nous incluons dans notre étude tout patient : 

Population étudiée : 

• De toute ethnie de plus de 18 ans 

• Subissant une rhinoplastie primaire 

• Sans aucune procédure d'amélioration des lèvres ou d'augmentation du menton 

effectuée,  

• Une durée minimale de 6 mois du traumatisme a été exigée avant d’accepter le 

patient pour rhinoplastie post-traumatique. 

 Il est à noter que les patients ont été exclus de l'étude si les vues frontales ne compre-

naient pas la longueur totale de la lèvre supérieure en raison d'une pointe nasale ptotique. 

Les sujets ayant des antécédents de problèmes de tissus durs ou mous (comme une fente 

labiale ou palatine), de dysfonctionnement des nerfs sensoriels ou moteurs et de manipulation 

antérieure des tissus durs et mous ont été exclus de cette étude. 
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3. 

 Des photographies préopératoires complètes comprenant une vue frontale et de profil au 

repos ont été sélectionnées. De nouvelles photographies ont ensuite été prises dans les mêmes 

conditions. Les photos ont été prises dans la même position que celle enregistrée dans les profils 

préopératoires. 

 Les nouvelles photos ont été analysées par le logiciel Adobe Photoshop CC de manière à 

ce que la distance intercanthale de deux yeux dans la vue frontale (Figure 1) et la distance Gla-

bella-POG dans la vue de profil soient considérées comme des points de référence fixes afin 

d'éviter d'éventuelles erreurs de mesure (Figure 2). 

Toutes les photographies ont été prises avec le patient en position de repos, sans sourire. 

Toutes les manœuvres chirurgicales effectuées pendant la rhinoplastie ont été enregis-

trées.  

Collecte de données 

Les tailles des photos préopératoires et postopératoires ont été adaptées l'une à l'autre en 

fonction des deux paramètres fixes mentionnés. 

 

 

 

 

 

Figure 1 : A:distance 
intecanthale ; B:longeur de la 

lèvre supérieure 

Figure 2 : A : Angle nasofrontale 
B :Angle nasolabiale  C : distance 

glabella-POG  
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4. 

La longueur de la lèvre supérieure a été définie à partir de la zone subnasale jusqu'au 

bord supérieur du vermillon.  

Les autres variables mesurée dans l'étude actuelle sont les angles naso-frontale et naso-

labial en vue latérale. 

 Les données préopératoires et postopératoires ont été calculées et comparées entre elles, 

ainsi que leur relation avec les variables chirurgicales incluses dans la rhinoplastie. 

Chaque technique de rhinoplastie utilisée pour chaque patient a été enregistrée. Une at-

tention particulière a été portée aux techniques de rhinoplastie qui peuvent modifier la longueur 

de la lèvre supérieure.  

L’analyse des données a été réalisée par le logiciel Excel. 

Analyse des données : 

II. 

1. 

Méthode : 

La plupart des patients ont subi une rhinoplastie impliquant plusieurs manœuvres. 

Technique opératoire : 

• Patient sous anesthésie générale, décubitus dorsal, intubation orotrachéale ; 

• parking en bouche ; 

• Infiltration muqueuse à la xylocaine adrénalinée 2% ; 

• Incision intersepto-columellaire, prolongement de l’incision sur les ailes : incision 

• transcartilagineuse (voie endonasale) ; 

• décollement sous muco-périchondrale de la cloison ; 

• exposition d’une cloison déviée en posterieur ; 

• résection posterieur et inferieur en L de la cloison et de l’éperon osseux ; 

• repositionnement du septum ; 

• Décollement sous périoste des os nasaux ; 

• Réalisation d’une ostéotomie médiane et latérale de la pyramide nasale ; 

• suture de la muqueuse nasale (3/0 ou 5/0) ; 

• contention intra nasale par biogaz et extra nasale par plâtre. 
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• La résection du muscle dépresseur septi nasi a été réalisée de la même manière 

par les chirurgiens. 

• Une incision transfixiante complète a été utilisée pour accéder à la région pré-

maxillaire. 

• La musculature du depressor septi a été identifiée à son insertion sur l'épine na-

sale antérieure et réséquée. 

• D'autres fibres provenant du septum caudal ou des plaques crurales médianes ont 

également été réséquées.  

• L'hémostase, si nécessaire, a été obtenue à l'aide d'un cautère de Bovie. 

2. 

Le patient gardé hospitalisé moins de 48h en post-opératoire. 

L’ordonnance de sortie du patient comporte : 

suivi post-opératoire 

• Antibiothérapie systématique à base d’amoxicilline +acide clavulanique pendant 

• 07 jours (après déméchage). 

• Traitement antalgique à base de paracétamol+ codéine. 

• Corticothérapie injectable systématique pendant 48h. 
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I. 

1. 

Données épidémiologiques  

Dans notre série, la moyenne d’âge des patients était de 30 ans avec des extrêmes allant 

de 18 à 42 ans, et une prédominance des cas dans la tranche d'âge de 20 à 40 ans.(Figure 3) 

L’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 

Dans notre série, nous avons colligé 57 patients, 40 de sexe masculin (70%) contre 

17 de sexe féminin (30%), soit un sex-ratio M/F de 2.35. (Figure 4) 

Le genre : 

 

 

 

 

 

 

3. 

Nous avons colligé  10 cas (17%) de rhinoplasties fonctionnelles, 9 cas (16%) de 

rhinoplasties esthétiques pures et 38 cas (67%) pour des causes à la fois morphologique et 

fonctionnelle. 

Motif : 

Figure 3 : Répartition des cas en fonction de l’âge. 

30%

70%

femme homme

Figure 4 : Répartition des patients selon le 
sexe. 



Impacte de la rhinoplastie sur l’équilibre labial 
 

 

  10 

Donc au total ,47 cas sur 57 posaient un problème esthétique et seulement 10 cas posaient 

un problème purement fonctionnel. Les hommes étaient majoritaires.(Figure 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

 Dans notre série, 44 des rhinoplasties  ont été abordées par voie endonasale (voie dissi-

mulée) et 13 ont été opérées par voie externe. (Figure 6) 

Voies d’abords : 

 

17%

16%
67%

Rhinoplastie fonctionnelle

Rhinoplastie esthétique pure

Rhinoplastie morphologique et fonctionnelle

Figure 5 : Répartition des patients selon l’étiologie. 

44

13

0

10

20

30

40

50

Voie endonasale Voie externe

Figure 6 : Répartition des patients selon la voie d'abord 
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II. 

Au total, 57 patients ont été évalués. 40 hommes et 17 femmes répondaient aux critères 

d'inclusion et avaient un dossier patient complet.  

Le délai moyen (intervalle) entre la date de l'intervention chirurgicale et la date à laquelle 

les photographies postopératoires ont été prises était de 8 mois (7 jours à 1 an).  

La mesure sur la vue de face de cette étude est le changement de la longueur de la lèvre 

supérieure lorsque les photographies préopératoires étaient comparées aux photographies pos-

topératoires en position de repos.(Figure 7) 

Longueur labial supérieur 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Quarante-six (46) patients  soit 80% des cas ont présenté une augmentation de la 

longueur de la lèvre supérieure. 

• La variation moyenne de la longueur de la lèvre supérieure était une augmentation 

de 4.3%.  

• Les 11 patients restants (20 %) avaient une diminution de la longueur de la lèvre, 

avec une dimunition moyenne  de  3,2%. 

Il n'y avait pas de facteurs prévisibles basés le sexe pour déterminer si un patient développerait 

une augmentation ou une diminution postopératoire de la longueur de la lèvre supérieure. 

III. 

• Dans notre série l’angle naso-frontale était compris entre 114 à 130° chez les hommes 

Angle naso-frontale : 

 Et entre 120 à 129° chez les femmes. 

33

7
13

4

0
5

10
15
20
25
30
35

Augmentation de la longueur
mesurée

Diminution de la longeur
mesurée

homme femme

Figure 7 : Changement de la longueur labiale 
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• Le changement après rhinoplastie était une augmentation de l’angle dans 2 cas, une di-

minution dans 51 cas et un angle inchangé dans 4 cas.(Figure 8) 

• Le changement moyen était une diminution de -2°. 

IV. 

• L’angle naso-labial quant à lui était compris entre 92 à 97° chez les hommes et 

Angle naso-labial : 

 95 à 115° chez les femmes. 

• Le changement après rhinoplastie était une augmentation de l’angle dans 44 cas, une di-

minution dans 3 cas et un angle inchangé dans 10 cas.(Figure 9) 

• le changement moyen était une augmentation de +1.11° 

77%

5%

18%

Augmentation de l'angle Diminution de l'angle Angle inchangé

4%

89%

7%

Augmentation de l'angle Diminution de l'angle Angle inchangé

Figure 8 : Changement de l'angle naso-frontal 

Figure 9 :  Changement de l'angle naso-labial 
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V. 
4.1 

Suites opératoires : 

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

opératoire. Durant le suivi des patients de notre série on a constaté : 

Sur le plan fonctionnel une amélioration totale de la respiration nasale à été constaté chez 

tout nos patients. 

Sur le plan fonctionnelle : 

4.2 

Dans notre série les résultats esthétiques (morphologiques) post opératoire était très satisfai-

sants chez 92% des patients et satisfaisants chez 5%, insatisfaisants chez 3% de nos pa-

tients.(Figure10) 

 

Sur le plan esthétique (morphologique) : 

 
 

 

 

 

 

 

 

92%

5%

2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Très satisfait

Satisfait

Non satisfait

Figure 10 : Taux de satisfaction des patients 
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I. 

   Le mot rhinoplastie est dérivé de deux mots grecs rhino, qui signifie nez, et plasikos, 

qui signifie façonner ou mouler. 

   La naissance de la rhinoplastie en Occident obéit à une demande importante de recons-

truction de nez détruits volontairement ou pas, post-traumatiques ou pathologiques. Deux 

hommes émergent fortement par leur travail et leurs écrits : Gaspare Tagliacozzi pour le lam-

beau brachial et Joseph Carpue pour le lambeau frontal. L’utilisation de lambeaux ou de 

greffes, méthodes qui sont les véritables piliers de la chirurgie plastique, ouvrit des perspec-

tives beaucoup plus larges que le nez. Mais l’Histoire a retenu le nom de ces deux hommes au 

travers de leurs écrits. S’ils ne furent pas les précurseurs, ils furent néanmoins des promoteurs, 

jetant les bases de la chirurgie plastique moderne et favorisant la diffusion de ces grands prin-

cipes à travers le monde.(1) 

   Le premier geste thérapeutique sur la pyramide nasale remonte à l’époque de l’Égypte 

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

déjà codifié (2). Galien , Celse et Paul d’Aegine nous ont laissé des textes relatant la prise en 

charge des plaies du nez ainsi que certains grands auteurs du Moyen Âge comme Lanfranc de 

Milan, Henri de Mondeville ou encore Guy de Chauliac. Mais, si le « raccoutrage » du nez dé-

marra véritablement au XVe siècle, son acte de baptême fut officialisé en 1597 avec Gaspare 

Tagliacozzi. 

   Tagliacozzi est décédé deux ans après la sortie de son livre « de curtorum chirurgia per 

insitionem » « correction chirurgicale des pertes de substance » qui décrivit en détail une pro-

cédure chirurgicale de reconstruction du nez à partir d’un lambeau cutané brachial. (3) 

    La notion de corriger un nez dépourvu de pathologie uniquement pour l’embellir défi-

nit la rhinoplastie esthétique et n’apparaît qu’à la fin du XIXe siècle.(4) 

Histoire de la rhinoplastie : 

    J. F. Dieffenbach (1792—1847) a été le premier chirurgien à effectuer des interventions 

sur le nez, à visée esthétique en 1845. Dans son traité Die Operative Chirurgie, il réalise des in-
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cisions externes cutanées pour diminuer le volume de la pyramide nasale (5). C’est ainsi que 

l’on commença à parler de rhinoplastie correctrice esthétique, dont l’idée allait être développée 

durant les décennies suivantes.(6) 

   John O. Roe (1848—1915), chirurgien ORL américain, présente en 1887 à la Société 

médicale de l’État de New York ses premiers cas de rhinoplasties avec excision du tissu sous-

cutané réalisées par voie dissimulée. En 1891, il réalise une exérèse de la bosse ostéo-

cartilagineuse aux ciseaux par voie endonasale. L’intervention est pratiquée sous anesthésie lo-

cale (7,8).Cette première publication fait de lui, pour beaucoup d’auteurs, le père de la rhino-

plastie par voie dissimulée. 

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

fracture pour rapprocher les auvents latéraux sans effectuer d’ostéotomies latérales (9). Il décrit 

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

narines par excision de la base des ailes narinaires. 

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

chirurgien allemand qui se fit appeler Jacques Joseph réalise la même opération à Berlin en 

1898. Il avait initialement décrit une technique de rhinoplastie par voie externe avec excision de 

peau, cartilage et os selon un schéma en pointe de flèche. Onze ans après Roe, suite à un seul 

essai sur un cadavre, il pratique chez un jeune homme sa première rhinoplastie par voie dissi-

mulée baptisée alors rhinomiosis (10). Le résultat fut satisfaisant, les cicatrices discrètes et Jo-

seph se mit déjà à insister sur la transformation psychologique de son patient dans le rapport 

publié dans le journal médical Berlin Klinische Wochenschrift. Dans ce même journal, en 1904, 

il décrit les détails de sa technique et présente ses 43 cas opérés par voie endonasale (11). En 

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

nique décrite en 1896 par Israël où le greffon est introduit par une incision cutanée pour corri-

ger des ensellures post-syphilitiques (12). En 1931, Joseph publie Nasenplastik und sonstige 

Gesichtsplastik, un ouvrage sur la plastie du nez et les autres plasties du visage qui pose les 

bases de la chirurgie cosmétique de la face en classifiant les différents types de difformités et 
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décrit pour chacune d’entre elles les techniques chirurgicales utilisées et les instruments em-

ployés.(13) 

 À côté de cet incontestable pionnier de la rhinoplastie moderne, il faut citer dans les an-

nées qui suivirent Gillies et Mac Indoe en Angleterre, Aufricht, Brown, Safian et Fomon aux 

États-Unis, Gustavo Sanvenero Rosselli en Italie, C. Dufourmentel, R. Passot et J. Bourguet En 

France. Suit alors, une période durant laquelle les chirurgiens s’efforcent de mettre au point des 

techniques reproductibles.  

  Ainsi, en 1958 J.R. Anderson et W. Rubin mettent au point la méthode sous-muqueuse 

où la totalité de l’intervention se pratique par voie sous-périchondrale et sous-périostée, res-

pectant intégralement la muqueuse des fosses nasales (14). En France, cette technique extra-

muqueuse est développée par J.L. Robin en 1966 (15). En parallèle, M.H. Cottle insiste dès 1954 

sur le concept de rhinoplastie fonctionnelle conservatrice de l’auvent nasal (16). 

   Gillies (1882—1960) décrit en 1920 la voie d’abord externe, une incision qu’il nomme 

elephant trunk située à la base de la columelle levant un lambeau au ras des crus mésiales (17).  

  Aurél Réthi (1884—1976), chirurgien hongrois, publie son approche de chirurgie à ciel 

ouvert en 1934 (18). Il expose toute la pointe du nez en disséquant la peau et les tissus sous-

cutanés des cartilages alaires après avoir réalisé une incision columellaire transfixiant les crus 

mésiales. À la fin de l’opération, il coupe une portion de la columelle pour obtenir une réduc-

tion de l’hyperprojection du nez . La résection columellaire donne un mauvais résultat et la mé-

thode fut abandonnée.  

  C’est en 1957 que la voie d’abord externe que l’on connaît aujourd’hui sera développée 

par le chirurgien yougoslave Sercer, celle-ci est alors dénommée « décortication »(19). Néan-

moins, c’est son élève Padovan que l’on doit la diffusion de la technique en Amérique du Nord 

en 1970 (20). 
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   A partir des années 1970 ,avec Sheen, Tardy et Rees, la rhinoplastie a évolué d’une chi-

rurgie de réduction systématisée à une chirurgie personnalisée adaptée aux particularités ana-

tomiques, combinant des gestes d’augmentation à des gestes de réduction. Sheen insiste en 

particulier sur le travail de la pointe par voie dissimulée jusque-là peu développé aux dépens 

du dorsum. Il décrit de nombreux greffons largement utilisés de nos jours(21).  

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

insiste sur l’existence des prolongements postérieurs des cartilages alaires qu’il incite à couper 

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

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

rieure. Il réalise des greffes en onlay sur le dorsum pour éviter l’aspect trop plat après résection 

d’une bosse : c’est la rhinoplastie secondaire faite immédiatement à la fin de la rhinoplastie 

primaire qui donne la « joliesse » du résultat final (22). 

 Ce jour, l’évolution tend à utiliser des greffons de structure et de soutien plutôt que des 

greffons de superposition qui ont tendance à être visibles quelques années après la chirurgie 

(23).  

 La rhinoplastie est l'une des procédures esthétiques les plus couramment pratiquées 

dans le monde aujourd’hui. La sophistication des techniques actuelles est l'aboutissement de 

plus d'un siècle d'histoire façonnée par de nombreux chirurgiens. 
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II. 

1. 

Rappel des bases fondamentales de la rhinoplastie 

   À la fin de la quatrième semaine de développement du fœtus, les cellules mésenchyma-

teuses issues de la crête neurale commencent à s'agréger pour former les proéminences fa-

ciales au milieu du visage.  

   De chaque côté des protubérances fronto-nasales se forment les placodes nasales, 

épaississement bilatéral de l'ectoderme de surface. Au cours de la cinquième semaine, les pla-

codes nasales s'invaginent pour former les fosses nasales, et les crêtes tissulaires entourant les 

fosses forment les proéminences nasales latérales et médianes.  

  Les proéminences maxillaires continuent de s'étendre médialement, déplaçant les proé-

minences nasales médiales vers la ligne médiane au cours des deux semaines suivantes. Les 

deux proéminences nasales médianes finissent par fusionner, donnant naissance à la partie 

médiane de la lèvre supérieure et du palais antérieur (Figure 11). 

   La fente labiale est associée à un contact inadéquat entre les proéminences maxillaires 

et le segment intermaxillaire. La fente palatine est due à une mauvaise fusion des apophyses 

palatines latérales. Le sillon entre la proéminence nasale latérale et la proéminence maxillaire 

involue pour devenir le canal naso-lacrymal. 

   En fin de compte, le nez externe est dérivé de cinq proéminences faciales différentes : 

la proéminence frontale forme l'arête nasale, les proéminences nasales médianes fusionnées 

donnent naissance à la pointe, et les proéminences nasales latérales deviennent les ailes du 

nez.(24) 

   Au cours de la sixième semaine de développement, les fosses nasales s'approfondissent 

pour former une cavité nasale primitive.  

Rappel embryologique : 

   La membrane oro-nasale sépare initialement la cavité nasale de la cavité buccale mais 

elle se rompt ensuite pour donner naissance à la choane primitive. Avec le développement du 
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palais secondaire, la choane définitive se forme à la jonction de la cavité nasale et du pharynx. 

La cloison nasale se développe à partir de la proéminence fronto-nasale qui s'étend 

caudalement pour fusionner avec le palais.(25) 

 

 

 

 

  

Figure 11 : Représentations coronales du développement embryologique du milieu du 
visage et du nez à 5,6,7 et 30 semaines (24) 
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2. 

   Occupant le tiers moyen de la face, le nez confère à chaque individu un trait anato-

mique déterminant dans la beauté et l’harmonie du visage. 

 Il se présente sous la forme d’une pyramide triangulaire creuse de structure ostéo-

cartilagineuse sur laquelle repose une enveloppe périchondro-périostée, un plan musculaire 

puis la peau. 

 Le sommet de cette pyramide correspondant à la racine du nez et au niveau de sa base 

s’ouvre les orifices narinaires. 

On reconnaît : 

Anatomie descriptive du nez : 

• Une portion fixe, formée par l’échancrure nasale du frontale, les apophyses frontales des 

maxillaires, les os propres, les cartilages latéraux supérieurs (triangulaires) et le septum. 

• Une portion mobile, correspondant pour l’essentiel aux cartilages latéraux inférieurs 

(alaires) mais également aux cartilages latéraux supérieurs (portion inférieure) qui jouent 

un rôle majeur dans la valve nasale. 

 Les rapports entre les éléments fixes et mobiles du nez sont fondamentaux dans 

l’analyse esthétique et dans le projet chirurgical d’une rhinoplastie. 

2.1 

a) 

Squelette osteo-cartillagineux : 

    Les os propres du nez (OPN) sont des lamelles quadrangulaires de symétrie variable qui 

fusionnent en haut avec le processus nasal de l’os frontal et qui se soudent ensemble sur la 

ligne médiane. La lame perpendiculaire de l’ethmoïde s’insère sur la ligne médiane sous les os 

nasaux. Cette cloison osseuse médiane repose sur le vomer pour constituer le septum osseux. 

Les branches montantes des maxillaires supérieurs sont articulées en haut avec l’apophyse or-

bitaire interne du frontal et en avant avec l’os propre du nez correspondant(26) (Figure 12). La 

longueur des os nasaux peut varier, mais elle est en moyenne de 2,5 cm. L'épaisseur des os na-

Nez osseux : 
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saux varie également ; ils ont tendance à être plus épais au niveau de la suture naso-frontale et 

à s'amincir progressivement en allant vers le caudataire.(27)  

  A la face externe de chaque branche montante on décrit un repère palpable : la crête la-

crymale antérieure, qui forme la limite antérieure de la gouttière lacrymale et représente la li-

mite postérieure de l’ostéotomie latérale. La réunion des bords libres des os nasaux et des 

apophyses frontales des maxillaires délimite un orifice osseux : l’orifice piriforme.  

 La connaissance de cette anatomie est indispensable pour apprécier la situation des os-

téotomies latérales dont le geste se fait « à l’aveugle », mais également le niveau de section de 

la bosse osseuse.(26) 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 Squelette de la pyramide 
nasale (42) 
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b) 

  Solide lame verticale de forme quadrangulaire composée de cartilage hyalin en avant et 

d'os en arrière orienté sagittalement et représente le pilier antérieur du nez (Figure 13 et 14). Il 

est l’élément le plus épais de la cloison. Mesurant 4 mm en arrière il s’affine vers l’avant pour 

atteindre 2mm. On lui décrit classiquement quatre bords et un angle libre antéroinférieur. Il 

entre en rapport en haut et en arrière avec la lame perpendiculaire de l'ethmoïde et en bas et en 

arrière avec le vomer. Ces attaches osseuses postérieurs sont très solides.(26) 

Septum cartilagineux (cartilage quadrangulaire) : 

 

En avant le septum s’insère intimement sur la crête incisive, qui lui offre une gouttière 

jusqu’à l’épine nasale antérieure. Le bord antérosupérieur est oblique vers le bas et présente 3 

portions : 

• La portion proximale qui s’insère solidement sous l’auvent des os nasaux au ni-

veau de leur suture médiane. 

Figure 13 :Vue latérale des structures osseuses et cartilagineuses du nez. (42) 
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• La portion médiane est en rapport intime avec les cartilages triangulaires, avec qui 

elle partage le périchondre, de telle sorte que la désunion de la voûte septo-

triangulaire ne peut se faire autrement que par section de ces attaches. 

• La portion distale est en rapport avec les tissus fibreux et cellulo-graisseux de la 

pointe. Ce bord antérosupérieur qui constitue la bosse cartilagineuse sera sec-

tionné afin d’harmoniser la ligne de profil.(26) 

Le bord antéroinférieur ou bord caudal est oblique en bas et en arrière. En arrière, son at-

tache avec l’épine nasale est très solide par l’intermédiaire d’un tissu conjonctif très dense ré-

sultat de l’accolement du périchondre septal et du périoste de l’épine nasale. Ce plan est indis-

séquable et ne peut être franchi que par section au bistouri ou aux ciseaux. Le bord libre septal 

répond plus en avant aux crus mésiales des cartilages alaires et « détermine » en grande partie 

l’angle naso-labial.(26)  
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D’un point de vue chirurgical, il est classique de distinguer deux portions au septum sé-

parées en deux portions par une ligne joignant l’épine nasale antérieure à l’épine nasale du 

frontal. Les déformations septales postérieures n’ont en général que peu de retentissement sur 

l’esthétique nasale à la différence des déformations antérieures. 

c) 

Classiquement décrits dans la portion fixe du nez, les cartilages triangulaires jouent éga-

lement un rôle fondamental dans la dynamique nasale. 

 Appendus en haut aux os propres du nez et latéralement aux maxillaires supérieurs, ils 

sont fusionnés avec le septum et constituent le plus grand soutien du milieu du nez. La « keys-

tone area » ou clé de voute, dénommée aussi zone K par Cottle représente la jonction des carti-

lages latéraux supérieurs avec le septum et l’os nasal. Le degré de chevauchement varie, mais il 

peut atteindre 1 cm de long(28)  .On ne saurait trop insister sur l'importance du maintien de 

cette relation en rhinoplastie.  

Cartilages latéraux supérieurs 

Figure 14 : Vue latérale du septum nasal ostéo-cartilagineux. 1 : os frontal ; 2 : sinus frontal ; 3 
: os propre du nez ; 4 : septum cartilagineux (cartilage quadrangulaire) ; 5 : épine nasale 

antérieure ; 6 : lame criblée ; 7 : lame perpendiculaire de l’ethmoïde ;8 : sphénoïde ; 9 : rail 
vomérien du maxillaire supérieur ; 10 : os maxillaire ; 11 : vomer ; 12 : os palatin. (38) 
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  Leurs bords inférieurs, libres sont repliés sur eux-mêmes et sur les cartilages sésa-

moïdes formant la « plica nasi » qui participe à la valve nasale (Figure 15 et 16). Le respect de 

cette valve lors des rhinoplasties est impératif en particulier lors des temps d’ostéotomie laté-

rale. Une lésion de la valve nasale peut entraîner un collapsus narinaire lors de l’inspiration 

causant une obstruction ventilatoire.(29)  

 Les cartilages latéraux supérieurs et les cartilages latéraux inférieurs dans la zone cau-

dale ou région de la volute ont une attache fibreuse. Cette attache a été mentionnée comme 

l'un des mécanismes mineurs de soutien de la pointe nasale. Plusieurs variations anatomiques 

ont été illustrées pour décrire cette connexion unique. Le degré d'inclinaison du bord cépha-

lique de la crus latérale et la taille de la zone de la volute déterminent la nature bulbeuse du lo-

bule (Figure 17).(30–32) 

Figure 16 : Valve nasale (38) Figure 15 :Anatomie de la valve nasale 
(38) 
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d) 

Les cartilages latéraux inférieurs sont divisés en régions distinctes en raison de leur im-

portance dans la forme unique et la variabilité du lobule nasal (33). Pairs et le plus souvent sy-

métriques, ils ont la forme d’une arche ou d’un fer à cheval constituée de 3 portions. (Figure 18 

et 19) 

L'anatomie et la manipulation chirurgicale des structures de l'extrémité nasale constituent 

un aspect de l'anatomie nasale qui a fait l'objet de discussions et d'écrits excessifs. Anatomi-

quement, le tiers inférieur du nez se compose du lobule, de la columelle, du plancher des na-

rines, des vestibules, des bases alaires et des parois latérales. Les trois principaux composants 

de la pointe sont les complexes cruraux eux-mêmes, dont la structure est définie par leur 

taille, leur forme, leur position et leurs attaches ligamentaires et fibreuses.(34) 

 

 

 

Cartilages latéraux inférieurs 

Figure 17 :Cartilage 
supérieur (42) 
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-Crus médiales  

Les crus médiales se composent des segments columellaires et de la plaque plantaire. Ces 

segments sont responsables de l'angulation, de la divergence et de la forme de la base nasale. 

Les nez bien projetés résultent d'un allongement du segment columellaire de la crus médiale. 

L'anatomie et la forme de la base nasale dépendent non seulement de ces variations, mais aussi 

de l'interaction avec la cloison nasale caudale, de l'épaisseur variable des tissus mous et de la 

composante de la plaque plantaire. Les crus mésiales se présentent comme une fine lame de 

cartilage étroite de 16 à 24 mm de longueur pour 4 à 10mm de largeur. Elles sont adossées sur 

environ 2/3 de leur longueur puis divergent vers l’arrière à leur rencontre avec l’épine nasale et 

vers l’avant à la naissance du dôme alaire. 

-Crus intermédiaires 

Les cru intermédiaires se situent entre les crus mésiales et latérales. On leur décrit classi-

quement un segment lobulaire postérieur et un segment antérieur dômal, séparés par une pe-

tite encoche. Chaque crus intermédiaire constitue la moitié du lobule nasal formant ainsi la 

partie la plus antérieure de la pointe. Le bord inférieur des crus intermédiaires est à distance du 

bord narinaire. Cet espace est constitué par la superposition des peaux externe et vestibu-

laire.(35) 

Figure 18 : Cartilages latéraux inférieurs 
(42) 

 



Impacte de la rhinoplastie sur l’équilibre labial 
 

 

  29 

Les parties domales des crus intermédiaires sont étroitement liées par le ligament inter-

domal. 

Pitanguy décrit également une orientation verticale des fibres dans cette zone vers le tissu 

mou sus-jacent, appelé ligament dermocartilagineux (36). Ces structures ligamentaires sont 

des mécanismes mineurs dans l'élévation et le maintien du lobule. 

  -Crus latérales 

 Les crus latérales font suite en haut et en dehors aux crus intermédiaires. La crus latérale 

correspond à l’extension latérale du cartilage alaire soutenant l’aile du nez dans sa partie anté-

rieure et supérieure. Son axe est oblique en haut et en dehors et sa forme peut être variable 

convexe, concave ou mixte. Sa longueur (dimension antéro-postérieure) varie de 16 à 30 mm et 

sa hauteur maximale (dimension cranio-caudale) de 6 à 16 mm. Il existe parfois un prolonge-

ment postérieur de la crus latérale qui peut s’étendre jusqu’à l’orifice piriforme (37). 

 L’accès chirurgical au dorsum se fera obligatoirement en séparant les cartilages alaires et 

les cartilages triangulaires (incisions inter ou trans-cartilagineuses). 

 Les crus latérales par leur divergence latérale délimitent entre elles un espace triangu-

laire appelé « triangle faible de Converse ». C’est dans cette aire anatomique que se fait la jonc-

tion des aponévroses de recouvrement des différentes structures cartilagineuses. Cette jonction 

aponévrotique a en outre reçu le nom de ligament suspenseur de la pointe . 
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Figure 19 Cartilages latéraux inférieurs (42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 

On peut différencier quatre plans histologiques de la peau vers la profondeur : une 

couche adipeuse superficielle, un plan fibromusculaire, une couche adipeuse profonde qui fait 

le lit des vaisseaux et des nerfs, puis le périchondre quand il s’agît de cartilage sinon le pé-

rioste. 

Plan de couverture : 

a) 

 L’épaisseur de la peau varie de façon importante selon les régions. 

 Dans la partie supérieure du nez, la peau est fine, les téguments sont très mobiles et 

laxes, ce qui permet souvent de fermer une perte de substance locale par une suture simple. Au 

contraire, la partie inférieure du nez, nettement plus épaisse, est difficilement mobilisable. Très 

séborrhéique, la peau y est intimement adhérente au cartilage et très friable, donc beaucoup 

moins apte à des sutures directes, sauf chez l’enfant chez qui la peau est plus souple.(38)  

  Le triangle faible est une zone de peau qui se situe au sommet de chaque narine. 

Comme son nom l’indique, il s’agît d’une zone de faiblesse dépourvue d’armature cartilagi-

neuse qu’il est préférable d’éviter de traumatiser lors de la chirurgie. Dépourvue de cartilage, 

cette zone s’avère très sensible à la rétraction cicatricielle avec un risque de séquelles esthé-

tiques notables.(38) 

Peau : 
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b) 

Peu développé et pauvre en graisse, il ne forme une couche bien nette qu’au niveau du 

nez mobile. 

Tissu cellulaire sous cutané: 

c) 

Ils ont un rôle dans la respiration en permettant l’ouverture des ailes narinaires et en éle-

vant la pointe. Le jeu de la musculature nasale a un rôle important de régulateur des flux aé-

riens. On retrouve de haut en bas le muscle pyramidal, le muscle transverse, les muscles rele-

veurs superficiels de l’aile du nez, l’abaisseur du septum et le muscle nasal. (Figure 20) 

Les muscles mimétiques du nez peuvent être divisés en quatre catégories : les muscles 

élévateurs, dépresseurs, compresseurs et dilatateurs. Les muscles élévateurs raccourcissent le 

nez et dilatent les narines. Les muscles abaisseurs allongent le nez et dilatent les narines. Les 

muscles compresseurs allongent le nez et rétrécissent les narines. Enfin, le dilatateur narinaire 

antérieur n'a pour fonction que de dilater les narines.(39,40) 

Muscles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Muscles de la mimique (42) 
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d) 

  Elle est constituée de fibres périchondrales et périostées qui s’interconnectent et solida-

risent entre elles les éléments constitutifs de la pyramide nasale. La dissection sous-périostée 

et sous-muco-périchondrale (« extra-muqueuse ») est un temps préalable indispensable à la 

résection de la bosse ostéo-cartilagineuse et à la correction des déformations septales. 

l ’enveloppe perichondro-periosté : 

2.3 

   La peau et la paroi interne du nez sont irriguées par un vaste réseau sanguin. Ce réseau 

provient à la fois de l'artère carotide interne et de l'artère carotide externe. (Figure 21) 

  L'artère carotide interne donne naissance à l'artère ophtalmique, qui alimente l'artère 

nasale dorsale et l'artère ethmoïdale antérieure. L'artère nasale dorsale pénètre le septum orbi-

tal juste au-dessus du canthus médial et alimente le dorsum et la paroi nasale. L'artère eth-

moïdale antérieure pénètre dans la lame papyracée et passe entre la voie de sortie du sinus 

frontal et les cellules aériennes ethmoïdales antérieures. Elle donne une branche (artère nasale 

externe) qui pénètre le cadre ostéocartilagineux dans la région de la clé de voûte et contribue à 

l'approvisionnement de la peau du dorsum nasal.(41) 

   La carotide externe assure l'irrigation sanguine du nez via l'artère faciale et l'artère 

maxillaire interne. L'artère faciale se divise en artère labiale supérieure et artère angulaire. La 

première se dirige vers la columelle et se termine par une branche columellaire. L'artère angu-

laire s'articule en 7 à 14 branches et assure l'apport vasculaire à la paroi nasale, à l'aile et à la 

pointe nasale(41). 

 L'artère angulaire forme également une arcade avec les branches de l'artère infra-

orbitaire, qui est une branche de l'artère maxillaire interne. Ce riche réseau anastomotique est à 

la base de la possibilité d'utiliser une variété de lambeaux locaux pour la reconstruction na-

sale.(39,41) 

 

Vascularisation 
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2.4 

  L'innervation sensorielle du nez externe est assurée par les divisions ophtalmique (V2) et 

maxillaire (V1) du nerf trijumeau (nerf crânien V).  

Innervation : 

 La division ophtalmique innerve le nez via les nerfs supra-trochléaire, infra-trochléaire et 

nasal externe (Figure 22).  Les nerfs nasaux externes accompagnent les vaisseaux du même 

nom qui sortent de la cavité nasale entre les os nasaux et les cartilages latéraux supérieurs 

pour innerver le dorsum et la pointe. La division maxillaire innerve le nez par l'intermédiaire du 

nerf infra-orbitaire et du nerf naso-palatin. Le nerf infra-orbitaire longe le plancher orbital et 

sort au niveau du foramen infra-orbitaire pour innerver la paroi nasale, l'aile et la pointe. Le 

nerf naso-palatin, qui est une autre branche terminale du V2, innerve la cloison nasale via le 

foramen incisif.(42) 

 

 

 

 

Figure 21 : Vascularisation du nez (42) 
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3. 

  Bien que le nez soit un repère important pour l'esthétique du visage, sa fonction la plus 

importante réside dans la physiologie respiratoire. Le nez joue un rôle dans la défense immuni-

taire en agissant comme un filtre qui élimine les grosses particules polluantes de l'air inspiré. 

En outre, la grande surface de la muqueuse permet au nez de conditionner efficacement l'air 

inspiré. Enfin, la voûte nasale abrite les récepteurs sensoriels qui jouent un rôle important dans 

l'olfaction.(43) 

Rappel physiologique 

4. 

4.1 

Rhinoplastie technique chirurgical : 

   La rhinoplastie reste l'une des interventions de chirurgie esthétique les plus pratiquées. 

On distingue deux approches : l’approche ouverte et l'approche fermée. Les principes d'une 

rhinoplastie réussie comprennent une analyse clinique complète et la définition des objectifs, la 

préparation préopératoire, l'exécution précise de l'opération, la gestion postopératoire et l'ana-

lyse critique des résultats obtenus. 

 

Définition 

Figure 22 : Innervation du nez (42) 
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4.2 

 Une analyse clinique préopératoire complète, comprenant une évaluation des proportions 

naso-faciales et une analyse nasale systématique, aidera à établir les objectifs de la rhinoplastie  

 En plus d'évaluer les principales préoccupations du patient, une approche systématique 

de l'évaluation de la rhinoplastie est nécessaire pour déterminer ses objectifs.  

 L'équilibre et l'harmonie du visage après la rhinoplastie dépendent de l'état des struc-

tures nasales et de leur relation les unes avec les autres. L'épaisseur et la qualité de la peau na-

sale influencent également les résultats de la chirurgie ; les effets de la manipulation ostéocar-

tilagineuse chez les patients ayant une peau nasale épaisse auront un effet moins spectaculaire 

sur le contour de la surface, alors que des changements subtils seront visibles chez les patients 

ayant une peau fine.(44) 

Proportions nasofaciales et analyse nasale systématique  

4.3 

 Les moyens mis à la disposition du chirurgien pour la réalisation de rhinoplasties sont 

essentiellement chirurgicaux. Le traitement médical n’est qu’un adjuvant dans les suites posto-

pératoires. 

Moyens : 

4.4 

 On distingue plusieurs types d’incisions et plans de dissection permettant le décollement 

des tissus de recouvrement et l’exposition de la charpente ostéocartilagineuse, premier temps 

chirurgical d’une rhinoplastie. Cette exposition peut s’effectuer par une voie d’abord dissimulée 

ou une voie d’abord externe dont le choix dépendra du type de nez ainsi que des habitudes du 

chirurgien.(45) 

Choix technique : 

4.5 

 Quel que soit le type de voie d’abord, l’intervention débutera par une infiltration à la xy-

locaïne adrénalinée 2 % qui sera une aide à la dissection et diminuera le saignement par son ac-

tion vasoconstrictrice. Certains chirurgiens réalisent au préalable à cette infiltration, un mé-

chage à la naphazoline qui entraînera une rétraction importante des cornets. L’infiltration sera 

Exposé de la technique : 
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Figure 23 : Voies d’abord dissimulées : tracés des incisions latérales 1: incision 
intercartilagineuse 2 : transcartilagineuse  3 : infracartilagineuse. (45) 

effectuée au moins 10 min avant l’incision, les régions infiltrées correspondant aux trajets des 

incisions de la voie d’abord, aux plans de décollement (muqueuse septale, pointe du nez, ra-

cine, dorsum) ainsi qu’aux trajets des ostéotomies.  

On distingue principalement les voies d’abord dissimulées (interne) et les voies d’abord 

externes transcolumellaires. 

• 

 On distingue de manière classique trois types de voies d’abord dissimulées. Chacune 

comprend deux parties distinctes : une incision latérale et une incision médiale qui se rejoi-

gnent en avant. 

 Les incisions latérales peuvent siéger à trois niveaux différents : inter cartilagineuse, 

transcartilagineuse et marginale (ou infra cartilagineuse). (Figure 23) 

 L’incision médiale peut être, quant à elle, interseptocolumellaire ou marginale. (45) 

Voies d’abord dissimulée (endonasale) : 
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-Voie d’abord classique interseptocolumellaire et intercartilagineuse : 

Cette approche se fait en général en trois temps en débutant par l’incision interseptoco-

lumellaire. 

 L’opérateur fait saillir le bord caudal du septum en luxant la cru mésiale à l’aide d’un 

crochet double. L’incision réalisée d’arrière en avant débute à une distance variable de l’épine 

nasale. 

L’incision latérale intercartilagineuse est réalisée d’arrière en avant au niveau de la plica 

nasi entre le bord inférieur du cartilage triangulaire et le bord supérieur des crus latéraux. Elle 

se situe exactement 2 mm en dessous du relief saillant de la plica nasi et permet d’effectuer 

une dissection rétrograde de la partie céphalique des crus latéraux afin de la réséquer pour af-

finer la pointe. Les deux incisions se réunissent en avant selon un angle droit (45). 

-Voie d’abord transcartilagineuse : 

 Elle associe une incision interseptocolumellaire et une incision transcartilagineuse. Cette 

dernière est parallèle au bord caudal des crus latéraux et située à au moins 6 mm de celui-ci. 

 Cette mesure va correspondre à la hauteur restante de cartilage après résection de la 

partie céphalique. L’incision ne doit pas atteindre la queue des crus latéraux pour ne pas 

l’interrompre, celle-ci participe au soutien de la pointe. Le bord caudal doit donc être parfaite-

ment bien identifié. 

 L’incision transcartilagineuse est parfois réalisée en complément d’une voie d’abord 

classique interseptocolumellaire et intercartilagineuse (45). 

-Voie d’abord marginale (ou infracartilagineuse) : 

Elle longe le bord caudal des cartilages alaires. L’incision débute d’arrière en avant sur le 

bord marginal du cru mésiale puis se prolonge au niveau du bord libre du dôme. Ensuite, le 

bord marginal des crus latéraux est repéré en éversant la narine et l’incision est prolongée à ce 

niveau. 
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Il est important de respecter le triangle mou lors de l’incision pour prévenir toute rétrac-

tion cicatricielle. Le bord libre des crus mésiales est ensuite disséqué prudemment. Un crochet 

mis en place sur la muqueuse au bord inférieur du cartilage alaire permet d’exercer une trac-

tion vers le bas qui, combinée à l’éversion du rebord cutané de la narine, met en évidence le 

cartilage alaire La face superficielle des alaires est alors disséquée dans un plan souspérichon-

dral exposant ainsi toute la pointe. 

L’abord du septum se fera ensuite par section des attaches entre les crus mésiales. Les 

incisions intercartilagineuse et marginale peuvent être associées l’une à l’autre. 

Quelle que soit la voie d’abord utilisée, avant la résection de la bosse bostéocartilagi-

neuse, le dorsum sera exposé de la manière suivante : le bord inférieur des cartilages triangu-

laires sera repéré aux ciseaux fins puis leur face externe sera disséquée en direction de la ra-

cine en prenant garde de rester au ras du périchondre. Le dorsum osseux est ensuite repéré sur 

la ligne médiane et un décollement souspériosté est réalisé à l’aide d’une rugine de Joseph jus-

qu’à la racine du nez. Latéralement le décollement sera limité à la partie de la bosse qui sera 

réséquée (45) 

- Caractéristiques et indications : 

L’abord minimaliste par voie dissimulée offre une vision limitée mais permet un plus 

grand respect des structures anatomiques qui simplifie les suites postopératoires (moins 

d’œdème). Cependant, les gestes réalisés « à l’aveugle » sont parfois difficiles à maîtriser pour 

le jeune chirurgien en début d’apprentissage. 

Même si les indications restent parfois affaire d’école et peuvent se discuter à l’infini, 

nous retiendrons schématiquement que lors d’un geste simple de rhinoplastie de réduction 

sans particularité anatomique la voie endonasale sera privilégiée. 
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• 

  L’abord transcolumellaire permet, grâce à une exposition sans déformation et en vision 

directe des structures ostéocartilagineuses du nez, un diagnostic précis des déformations très 

variables, en particulier au niveau des cartilages alaires. En fonction de leur forme, leur résis-

tance et leur épaisseur, seront effectuées des résections plus précises et symétriques, des mo-

bilisations avec repositionnement des structures cartilagineuses et des modifications par su-

tures (46) ou greffes cartilagineuses qui seront stabilisées plus facilement, en particulier au ni-

veau du tiers moyen et de la pointe du nez : greffes dorsales, spreader grafts, greffes alaires, 

étai columellaire et greffes de pointe.(45) 

 Le plus souvent, l’incision columellaire est effectuée à mi-hauteur de la columelle, ce qui 

correspond à son niveau le plus étroit (Figure 24 et 25).  

  Cependant, elle peut parfois être placée dans le pli columello labial en cas de columelle 

très courte et à base étroite comme dans certains nez ethniques et syndrome de Binder. Quoi-

qu’il en soit, dans tous les cas elle doit rester à distance de l’apex des orifices narinaires. Sa 

forme peut être en marche d’escalier ou en V inversé. Le tracé est effectué avec un crayon fin et 

deux repères sont marqués à l’aide d’une aiguille imprégnée d’encre aux extrémités de 

l’incision columellaire, très près du rebord narinaire. Lors de la fermeture, ces repères facilite-

ront des sutures avec bonne coaptation des berges cutanées (47). En effet, le lambeau columel-

laire rétracte légèrement lors de l’intervention et il est facile de décaler les sutures par erreur. 

Après avoir pratiqué les incisions mésiales à 1 —2mm de l’ourlet de l’orifice narinaire, les 

incisions latérales marginales sont conduites au bord inférieur des crus latéraux préalablement 

repérées. 

Voie d’abord externe (transcolumellaire) : 

 La jonction entre les deux incisions est effectuée au niveau de l’apex de l’orifice narinaire 

qui est exposé par un crochet double et une contre pression digitale. 

Le décollement de la columelle est ensuite effectué aux ciseaux pointus. Les vaisseaux colu-

mellaires sont souvent bien individualisés entre les crus mésiales. 
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Figure 24 :Tracé d’une voie 
transcolumellaire (45) 

 

Figure 25 : Tracé d'une voie transcolumellaire 
associant une incision columellaire et deux 

incisions marginales (45) 

  L’hémostase est alors facilement accomplie par une coagulation sélective réglée à très 

faible intensité. Une attention toute particulière doit notamment être portée aux coins du lam-

beau columellaire car c’est souvent à ce niveau que des défauts cicatriciels peuvent être obser-

vés lorsqu’ils ont été traumatisés. 

Le décollement des crus latéraux peut ensuite être poursuivi latéralement à partir des 

dômes libérés ou médialement à partir de l’incision marginale des crus latéraux. Sauf lorsqu’un 

dégraissage sous-cutané de la pointe est programmé, ce doit être réalisé au plus proche du 

cartilage afin de conserver le maximum d’épaisseur cutanée. 

La dissection peut ensuite être poursuivie aisément au niveau du tiers moyen dans un 

plan avasculaire susperichondral situé sous le SMAS (45). 

 

 

 

 

 

 

 

- Caractéristiques et indications : 

La voie d’abord externe (mais aussi la voie marginale élargie) offre une meilleure vision 

des structures facilitant ainsi des gestes précis. Cette dissection interrompt des fascias et sys-

tèmes fibro-élastiques qui assurent la stabilité des cartilages du nez entre eux. Ceci nécessite 

de s’assurer de la stabilité des structures en fin d’intervention. 

Pour ce faire, des greffons de soutien peuvent être nécessaires après manipulations ex-

tensives des structures cartilagineuses, notamment de la pointe. La voie d’abord externe 
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s’impose en cas d’orifices narinaires étroits ou de gestes complexes sur la pointe ou le tiers 

moyen. Elle est fréquemment utilisée également en cas de nez secondaires. Elle tend à être de 

plus en plus utilisée. 

Plus que s’opposer, les voies d’abords dissimulées et externes se complètent, méritant 

ainsi d’être connues et maîtrisées des chirurgiens réalisant des rhinoplasties. 

4.6 

• SUITES POST OPERATOIRES : 

Suites post operatoires et complications : 

La prise en charge postopératoire des patients ayant subi une rhinoplastie est une com-

posante importante de la rhinoplastie et un prolongement de ce qui a été réalisé dans la salle 

d'opération. Les patients doivent être informés des restrictions d'activité, car ces restrictions in-

fluenceront souvent le moment où ils pourront reprendre leurs activités quotidiennes normales 

et leur travail. De nombreux patients qui demandent une rhinoplastie ont des attentes quant à 

leur apparence après l'opération, mais en raison de l'œdème et des ecchymoses, il peut s'écou-

ler plusieurs semaines après l'opération avant que les patients puissent vraiment commencer à 

apprécier les changements apportés à leur apparence. 

Les saignements modérés et sans gravité sont fréquents juste après l'intervention ; 

L’œdème autour du nez avec parfois des ecchymoses est très fréquent et parfois impor-

tant, un larmoiement transitoire est habituel. 

La douleur est modérée, cède avec des antalgiques et disparaît en quelques jours.  

Le nez est obstrué à cause des mèches et des attelles internes mais également par 

l'œdème. 

L'obstruction du nez entraîne une diminution transitoire de l'odorat ; Les mèches sont 

ôtées entre le 1er et le 5ème jour postopératoires.  

L’attelle est retirée entre le 5ème et le 8ème  ; jour, où elle sera parfois remplacée par une 

nouvelle attelle plus petite pour encore quelques jours. 
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Les attelles interne ou externe ainsi que les sutures sont ôtées entre le 3ème et le 10ème

 

 

jour selon les cas. 

Les antibiotiques sont systématiquement prescrits pendant la durée du méchage. 

Complications : 

 L'incidence des complications importantes après une rhinoplastie est faible (48).  

 Les complications courantes après une rhinoplastie comprennent les saignements, les in-

fections, l'obstruction des voies respiratoires nasales et les déformations (Tableau1).La recon-

naissance de ces complications et leur traitement en temps opportun permettront d'éviter tout 

problème fâcheux à long terme.(49) 
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• Hémorragique  

Tableau I : Les complications de la rhinoplastie 

• Épistaxis  
• Hématome septal 
• Infectieux 
• Cellulite Abcès septal  
• Syndrome de choc toxique 
• Traumatique  
• Fractures de l'étrier en L  
• Lésion du sac lacrymal/du canal lacrymo-nasal et épiphora  
• Lésion intracrânienne et fuite de liquide céphalorachidien 
• Fonctionnel  
• Perforation septale  
• Synéchies intranasales  
• Sténose vestibulaire  
• Affaissement de la valve interne/externe  
• Déviation septale  
• Rhinite Rhinorrhée gustative 
• Esthétique  
• Déformations du dos ou de la pointe du nez  
• Déviation  
• Asymétrie  
• Entaille/rétraction alaire  
• Déformation de la supratip ("bec de polly")  
• Déformation en "V inversé  
• Déformation en "Rocker 
• Tissu mou  
• Œdème prolongé  
• Cicatrice transcolumellaire visible/déprimée  
• Dermatite de contact  
• Nécrose cutanée  
• Kyste nasal 
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Figure 27 : Pour Leonard De Vinci ’analyse des 
relations entre le front, le nez et le menton se fait sur 
le profil. Ces éléments doivent s’inscrire dans un arc 
de cercle dont le rayon est centré sur le méat auditif 
externe. Pour être considéré comme harmonieux, le 

visage doit être inclus dans un carré désormais 
classique dont les quatre coins sont les suivants : 
l’extrémité antéro-supérieure de l’hélix, la tête du 
sourcil, le sillon labio-mentonnier et l’angle de la 

mandibule 
 

III. 

 La rhinoplastie, plus que toute autre intervention chirurgicale, est le résultat d’une alchi-

mie particulière alliant connaissance anatomique, technique chirurgicale et sensibilité artis-

tique. De ses mains, le chirurgien ne doit pas seulement réaliser la correction d’un élément es-

sentiel du visage mais, tel un sculpteur, produire un acte authentique de création d’une nou-

velle structure en harmonie avec le reste du visage. Mais pour cette partie du corps, esthéti-

quement mais aussi culturellement et socialement fondamentale, une définition personnelle du 

beau ne peut suffire. Ainsi, la connaissance des « canons de la beauté » c’est-à-dire des pro-

portions idéales du beau et de l’harmonie, indispensable au chirurgien comme au sculpteur ou 

au peintre, repose sur des travaux et des études qui remontent à l’antiquité.(Figure 26,27 et 

28) 

 

Anatomie artistique : 

 

 

 

Figure  Figure 28 : Albert Dürer, dans sa recherche sur 
les lignes de concordance du visage, classe les 

différents types de profil en 3 catégories 
fondamentales : le droit ,le convexe et le 

concave 

Figure 26 : Proportions esthétique du 
visage caucasien : la tête représente 

1/7ème ou 1/8ème de la hauteur totale 
d’un homme adulte, le nez 1/4 de la 
hauteur totale du visage et les yeux 

situés sur une ligne médiane ne doivent 
pas dépasser les 2/5èmes de la largeur. 
Le nez doit avoir la même taille que le 
front et l’oreille, la ligne de la bouche 

doit se trouver à 1/3 de l’espace entre la 
base du nez et la courbe du menton. 
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1. 

De profil, la morphologie de la pyramide se définit selon sa forme d’une part et les angles 

importants d’autre part. 

 L’importance de la notion de profil conduit Gonzales Ulloa à créer en 1962 le terme de 

«profiloplastie». 

  De profil nous pouvons subdiviser très simplement la hauteur du visage en 3 portions 

d’égale mesure : (Figure 29 et 30) 

Vue de profil 

• Le tiers supérieur occupé par le front va du trichion au nasion.  

• Le tiers médian occupé par le nez va du nasion au sub-nasion. 

• Le tiers inférieur occupé par la bouche va du sub-nasion au menton.  

En se rappelant qu’on entend par :  

• Trichion : la ligne des cheveux sur le font  

• Nasion : le point d’intersection entre le nez et le front  

• Rhinion : le point d’union entre les os propres du nez et les cartilages triangulaires  

• Sub-nasion : la jonction entre la columelle et la lèvre blanche  

• Menton : le point le plus bas du contour mentonnier. 
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Parmi les travaux visant à rationaliser l'analyse des profils, l'intéressant travail de Micheli-

Pellegrini (1975) sur la "théorie de l'arc chiite" a l'avantage de rendre les études de projection du 

nez plus faciles et plus intuitives(50). Le creux naso-labial et le creux labio-mentonnier sont 

représentées par des lignes perpendiculaires à la ligne allant de la pointe du nez au menton.  

  Dans le profil idéal, ceux-ci devraient être de la même longueur, comme dans les con-

ceptions d'arcs chiites créés par les guerriers en joignant deux cornes d'antilope à la base.(50) 

  Par contre et bien plus complexe, la recherche menée par Powell et Humphreys en 1984 

donne la définition des angles importants (Figure 31 et 32) : 

 Le nasofrontal (N-Fr) qui mesure l’inclinaison du front et la projection nasale doit 

être de 115 à 135° chez l’homme et de 120 à 125° chez la femme. 

 Le nasofacial (N-Fa) formé par la ligne dorsale du nez et celle du plan facial me-

sure entre 30 et 40° et donne la projection du nez  

 Le nasolabial mesure l’inclinaison de la columelle par rapport à la position de la 

lèvre supérieure formant un angle de 90 à 95° chez l’homme et de 95 à 110° chez 

la femme. 

Figure 29 :  Les trois tiers du visage en vue de 
face (50) 

Figure 30 : Les trois tiers du visage en vue 
de profil (50) 
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Figure 31 : Angles : NFr : angle nasofrontale. 
NFa : angle naso-facial. NM : angle naso-

mentonnier. MeC : angle mentonio-cervical 
(51)  

Figure 32 : Angle nasofrontale et 
nasolabial. Bleu homme, Vert femme   

(51) 

 Le nasomental (N-M) formé par la jonction de la ligne dorsale du nez et celle qui 

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

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

deux lignes : l’une, horizontale, va du « menton » au point cervical et l’autre, ver-

ticale relative au plan facial. 

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

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

frontal, naso-facial, naso-mental et mento-cervical.(51) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 

 L’évaluation de face s’intéresse à la largeur de la pyramide en ses différents niveaux, à 

l’axe du dorsum, à la symétrie ou asymétrie du lobule et des ailes du nez. 

 Ceci s’apprécie autour de la ligne médiane , qui constitue idéalement un axe vertical de 

symétrie, dont le tracé relie nasion, milieux du dôme alaire et du philtrum de lèvre supérieure 

(arc de Cupidon). 

Vue de face 

  Le repérage d’irrégularités, bosses ou déviations est facilité par le tracé des deux lignes 

orbito-nasales, plus communément appelées « lignes de Sheen ».(52) 
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   Pour cet auteur, les principes de base de l’anatomie artistique sont la continuité des 

lignes et des reflets lumineux, de face comme de profil, sans interruption brusque. Son étude 

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

mence dans le prolongement de l’arcade orbitaire interne, suit la partie latérale du dorsum na-

sal pour rejoindre en bas la projection des crus latérales des cartilages alaires.  

 Toute cette ligne doit s’inscrire dans une courbe harmonieuse. Le dorsum doit être suffi-

samment projeté et large pour donner l’impression de l’existence d’une formation anatomique 

comprise entre ces deux lignes courbes sous orbitaires séparant les yeux. La pointe du nez, en 

forme d’écusson, a une grande importance. Pour être harmonieuse, elle doit se différencier de 

façon nette des autres éléments de la pyramide nasale : une pointe idéale, définie par la projec-

tion des deux dômes et par l’espace qui les sépare, doit être le siège de trois reflets lumineux, 

visibles surtout en cas de peau fine. 

 Ces trois points correspondent : en haut aux deux dômes alaires ,en bas à la jonction des 

crus intermédiaires et mésiales (52). (Figure 33) 

 Sur une vue oblique de trois quarts, les deux dômes, le dorsum et la columelle forment 

deux triangles équilatéraux opposés par la base. La pointe du triangle supérieur correspond à 

la jonction dorsum-pointe (« supra tip ») tandis que la pointe inférieure représente la jonction 

columello-lobulaire (« infra tip »).  

 Dans une vue de face, enfin, les narines doivent être à peine visibles et former un aspect 

de "mouette en vol". (52) 
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Figure 33 : Ligne de sheen (51) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 

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

Burget et Menick vont définir le concept des « sous-unités esthétiques du nez » (53–55) 

 Le respect par le chirurgien de ce concept est actuellement un principe fondamental si 

l’on désire un résultat de qualité. La pyramide nasale était jusqu’à peu divisée en deux unités : 

le dos et la base. L’étude des reflets lumineux et des ombres sur les zones convexes de la 

pointe et des ailes, sur les vues de face, trois-quarts et profil, a permis à Burget de proposer sa 

définition des sous-unités esthétiques. 

Principes des sous-unités esthétiques de Burget et Menick 

 Au nombre de six : le dorsum (1), les parois latérales (2), la pointe (3), les ailes narinaires 

(4), les triangles mou de Converse (5), la columelle (6) (Figure 34). Les zones concaves, se si-

tuant à la jonction des sous-unités, sont des localisations électives pour la réalisation des inci-

sions qui seront alors fondues dans l’ombre créée par les zones convexes du nez. De plus, le 

phénomène de rétraction cicatricielle pourra se confondre avec ces excavations naturelles. 

Néanmoins, chaque cas est différent et il est difficile de raisonner à chaque fois en termes de 

sous-unités esthétiques. Le respect systématique de la sous-unité esthétique est un doux 

rêve.(38)  
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Figure 34 :Sous unités esthetiques : le dorsum 
(1), les parois latérales (2), la pointe (3), les ailes 
narinaires (4), les triangles mou de Converse (5), 

la columelle (6) (38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

 Le nez est mobile : composé de structures souples et déformables, il s’agit d’un organe 

creux et superficiel, accessible aux manipulations externes. 

 Parfaitement adapté aux mouvements aériens ventilatoires qui correspondent à sa fonc-

tion, on peut le comparer à une structure aérodynamique orientable.  

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

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

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

cartilages latéraux supérieurs dans leurs segments supérieurs et dans leurs expansions laté-

rales vers les triangles fibreux), et des zones mobiles, orientables, basales au niveau des ailes 

du nez et de la columelle.  

Deux modalités de mouvements sont possibles : soit par effet de glissement des struc-

tures musculo-cutanées de couverture sur les plans profonds plus rigides, soit par effet de pli-

cature des éléments cartilagineux et cutanés.  

Morphodynamie du nez  

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

sage et de respiration. Leurs actions se portent essentiellement sur le cartilage alaire, soit au 
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niveau de la jonction triangulo-alaire, soit au niveau de la jonction naso-labiale (le muscle dé-

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

 Concernant l’analyse de l’harmonie du nez dans le visage, les auteurs considèrent plus 

simplement les relations fondamentales unissant d’une part « nez fixe » et regard, et d’autre 

part « nez mobile » et sourire.(56)  

       -Nez et regard : le nez est l’élément anatomique principal qui sépare les yeux, de la 

hauteur du dorsum va dépendre l’expression du regard : un nez haut (bosse nasale haute par 

exemple) confère au visage vu de face un aspect de pseudo-hypotélorisme (et donc de regard 

sévère), un dorsum bas par contre donne une impression d’hypertélorisme (et donc de regard 

doux). En même temps, le froncement des sourcils plisse le creux naso-frontal et rétrécit la 

fente palpébrale, exprimant la colère. 

        -Nez et sourire : Lors du sourire, la base et le lobule du nez sont concernés par 

l’action des muscles communs au nez et aux lèvres et par leur proximité anatomique. La région 

du nez peut être considérée comme partie intégrante de l’expression du sourire puisqu’il élar-

git la commissure labiale, écarte les narines et abaisse la pointe du nez. 
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IV. 

 

Evaluation des résultats : 

A. 

1. 

Profil épidémio-clinique : 

 Nous avons recruté une population jeune avec un âge moyen de 30 ans. Une moyenne as-

sez proche des autres séries en littérature, comme le cas de l’étude de Torsan et al sur 67 pa-

tients dont l'âge moyen était de 27.6 ans ainsi que l’étude de Tabrizi et al dont l’âge moyen était 

de 24,33 ans, celle de Kalantar et hormozi ou l’âge moyen était de 22,5 ans et enfin celle de Pi et 

al avec un âge moyen de 39 ans. (Tableau 2) 

Ceci pourrait être expliqué par le fait que la majorité de nos indications de rhinoplasties 

sont post traumatiques. Cela amène à se poser la question sur l’âge idéal de la rhinoplastie. 

Age 

Tableau II : Tableau comparatif de l’âge moyen 

Etude Torsan et al 
(2021) 

Tabrizi et al 
(2012) 

Kalantar hor-
mozi et al 

(2014) 

Pi et al (2017) Notre etude 

Nombre de 
participants 

67 61 100 76 57 

Age moyen 27.6 24.33 22.5 39 30 
 

2. 

La prédominance masculine est nette dans notre série avec un rapport M/F de 40/17 qui 

rejoint la série de ho et al dont le rapport M/F était de 22/14 , par rapport à la prédominance 

franche du sexe féminin dans d’autres séries. La série de Torsan et al rapporte une prédomi-

nance féminine dont le rapport M / F était de 8/56 parmi les 67 patients analysés, même résul-

tat pour les autres études réalisées ; la série de Tabrizi et al affiche une rapport M/F de 22/39, 

celle de Kalantar et hormozi affiche un rapport M/F de 11/89, et enfin celle de Pi et al un rap-

port M/F de 15/61 

Sexe 
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 Notre résultat peut être expliqué par le milieu militaire. (Tableau 3) 

Tableau III  : Tableau comparatif du sexe ratio M/F 

Etude 

 

Torsan et al Tabrizi et al 

 

Kalantar et 

hormozi 

Pi et al Ho et al Notre étude 

Rapport 

M/F 

8/56 22/39 11/89 15/61 22/14 40/17 

3. 

 Concernant la voie d’abord dans notre étude la plupart des patients ont subi une rhino-

plastie impliquant plusieurs manœuvres ; 44 des rhinoplasties ont été abordées par voie endo-

nasale (voie dissimulée) et 13 ont été opérées par voie externe. Dans l’étude rétrospective faite 

par Pi et al les deux voies d’abord ont été utilisés avec 10 rhinoplasties faite par voie endona-

sale et 66 rhinoplasties par voie externe. Concernant les autres études une seule voie d’abord à 

été choisie ; la voie endonasale pour les études faites par Ho et al et Kalantar et hormozi , et la 

voie externe pour Torsan et al et Tabrizi et al. (Tableau 4) 

Le recours à la voie fermée dans notre série est dû à une maitrise de cette voie et que la 

plupart sont des rhinoplasties post-traumatique primaires. 

La voie d’abord : 

Tableau IV  : Tableau comparatif des voies d’abord 

Etude 
 

Torsan 
et al 

Tabrizi 
et al 

 

Kalantar et 
hormozi 

Ho et al Pi et al Notre étude 

Voie 
d’abord 

-Voie 
externe 

-Voie 
externe 

-Voie endo-
nasale 

-Voie en-
donasale 

-Voie endona-
sale(10) 

-Voie ex-
terne(66) 

-Voie Endona-
sale(44) 

-Voie externe(13) 
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Tableau VI : Tableau récapitulatif des différents paramètres des études 

B. 

  Les muscles faciaux bougent en harmonie au cours des activités quotidiennes telles que 

le sourire et la parole. Selon la notion philosophique que la beauté du visage n'est pas simple-

ment la coordination de structures anatomiques statiques et que la dynamique du visage est 

concernée par la beauté du visage. Après les chirurgies esthétiques, les défauts qui n'étaient 

perceptibles qu'au début d'un sourire et les positions statiques du visage étaient plus intéres-

sants ; cependant, la "chirurgie de l'expression faciale" ou la "chirurgie dynamique" sont au-

jourd'hui utilisées pour supprimer de nombreux défauts. Cette technique est utilisée non seu-

lement pour améliorer la forme du nez mais aussi pour améliorer le sourire du patient.(57) 

 Le sourire humain est une activité brève et coordonnée des muscles d'imitation, qui est 

principalement associée à un grand mouvement d'ascension de la lèvre supérieure et des com-

missures labiales dans le vecteur vertical(58) 

Impact de la rhinoplastie sur la lèvre supérieure 

Etude Type d’etude Type de 
rhinoplastie 

Moyenne 
d’age 

Nombres de 
participants 

femme homme 

Torsan et 
al (2021) 

prospective Ouverte 27.6 67 56 8 

Ho et al 
(2014) 

descriptive Fermé - 36 14 22 

Kalantar 
hormozi et 
al (2014) 

descriptive Fermé 22.5 100 89 11 

Pi et al 
(2017) 

retrospective Ouverte(66) 
et fer-

mée(10) 

39 76 61 15 

Tabrizi et 
al (2012) 

prospective Ouverte 24.33 61 39 22 

Notre 
etude 

prospective Ouverte et 
fermée 

30 57 17 40 
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  Parfois, la rhinoplastie est réalisée indépendamment de la fonction musculaire dyna-

mique. Lorsque les patients récupèrent de la fonction musculaire postopératoire et commen-

cent à utiliser leurs imitations antérieures, comme le sourire, les forces dynamiques endomma-

gées peuvent entraîner une descente de la pointe du nez de manière subtile sur une longue pé-

riode, ce qui est lié à leur performance préopératoire. Pour éviter que cela ne se produise, il est 

essentiel d'examiner attentivement les muscles faciaux et les schémas de sourire préopéra-

toires.(59) 

  En accord avec notre étude, dans une étude de synthèse sur les effets des interventions 

sur le muscle DSN (muscle myrtiforme) en rhinoplastie, Sinno et al ont montré que le traitement 

du muscle DSN, qui implique la transection ou le déplacement du muscle, entraîne une amélio-

ration des résultats esthétiques en rhinoplastie en améliorant la position de la pointe du nez et 

en augmentant la ligne du sourire, ce qui renforce la beauté du visage. (60)  

  Une étude descriptive réalisée par Ho et al (2014) a révélé que la résection du muscle 

DSN a un effet imprévisible mais faible sur la longueur de la lèvre supérieure en position de re-

pos. (61) 

  Dans une autre étude, Kalantar Hormozi et al (2014) ont conclu qu'il n'y avait pas de dif-

férence statistiquement significative entre la transection ou le déplacement du muscle DSN lors 

des changements de longueur de la lèvre supérieure. La technique de résection a réduit de ma-

nière significative les effets du sourire sur la diagonale nasale, la projection de la pointe, la 

hauteur de la lèvre supérieure et le pli labial supérieur transversal. La technique de transposi-

tion a diminué de manière significative les effets du sourire sur la longueur du nez, la projec-

tion de la pointe, la hauteur de la lèvre supérieure et le pli labial supérieur transversal. Le trai-

tement du muscle DSN devrait être ainsi envisagé si une diminution de la projection de la 

pointe ,de la hauteur de la lèvre supérieure ou un pli labial supérieur transversal lors du sourire 

sont inesthétiques.(62) 
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 Comme mentionné précédemment, la modification du DSN augmente la longueur de la 

lèvre supérieure.  

 Une autre étude mené par Berraghi-toosi et al (2013) a suggéré que le DSN est un 

muscle important dans la dynamique nasale et qu'une suractivité de ce muscle provoque une 

chute de la pointe du nez et une déformation du sourire. Ce muscle est contracté quotidienne-

ment et de façon répétée par les rires et les conversations, ce qui peut augmenter la longueur 

du nez avec l’âge.(63) 

 Dans une étude rétrospective, Pi et al (2017) ont conclu que la mise en place d'une greffe 

de columelle et d'un greffon à écartement prolongé ainsi que la section du muscle DSN peuvent 

entraîner une descente de la lèvre supérieure et une diminution de l'exposition des incisives 

maxillaires lors du sourire. Cela peut compromettre les résultats ou bénéficier au patient en 

fonction de la position préopératoire de la lèvre.(64) 

  L’étude de Tabrizi et al (2012) quand à elle a évalué une rhinoplastie ouverte sans ré-

section alaire et l'analyse de la position de repos n'a pas montré de changement statistique-

ment significatif dans la visibilité des dents ,mais l'analyse des données du sourire maximal des 

participants a montré une augmentation statistiquement significative de la visibilité des dents 

après la chirurgie.(65) 

 L’étude de Cerrati et dayan(2017) avait comme objectif d’évaluer le changement ultérieur 

de la projection des lèvres qui résulte de l'augmentation de la projection de la pointe nasale. 

L’étude a conclu que l'augmentation de la projection de la pointe nasale entraîne une augmen-

tation mesurable de la projection de la lèvre supérieure .(66) 

 L’étude de Torsan et al (2021) a examiné les effets de la rhinoplastie ouverte sur les vues 

de profil et de face de la lèvre. L’étude a conclu que les procédures impliquées dans la rhino-

plastie, y compris la greffe de l'entretoise de la columelle (collumela strut graft), la greffe 

d'augmentation prémaxillaire, la résection alaire, la greffe d'écartement, la rétraction de la co-

lumelle et la libération du DSN, peuvent augmenter la longueur de la lèvre supérieure dans la 
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vue frontale et conduire à une protrusion de la lèvre supérieure dans la vue de profil. De toute 

évidence, la protrusion a augmenté par l'ajout d'os et de tissus mous au maxillaire. Bien que la 

plupart des modifications nasales dans la rhinoplastie soient associées à l'augmentation ou à la 

diminution de la structure osseuse et sous-cartilagineuse, la modification des tissus mous a 

une contribution importante au résultat final. 

 Certaines autres procédures n'ont pas eu d'impact sur la longueur de la lèvre ;la modifi-

cation de l'épine nasale ;la rotation de la pointe et la greffe de bouclier sont les procédures qui 

n'ont pas changé de manière significative la longueur de la lèvre supérieure. 

  Dans la présente étude, il a été décidé d'examiner la position de la lèvre supérieure 8 

mois après une rhinoplastie, en vue de face et de profil. Les différentes manœuvres de rhino-

plasties ont conduit à l’augmentation de la lèvre supérieure en vue de face, l’augmentation de 

l’angle naso-frontale et la diminution de l’angle naso-labial en vue de profil ce qui a bénéficier 

à nos patients vu le niveau de satisfaction après résolution de l’œdème post-opératoire. 

 Il est possible que la transection des muscles et des ligaments de traction diminue les 

forces verticales du sourire, qui à leur tour l'emportent sur les forces non verticales, réduisent 

le mouvement ascendant de la lèvre, et conduisent à l’augmentation de la longueur de la lèvre. 
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Figure 35 : Photo comparative du résultat 
pré et post opératoire en vue de face. (Pr 

ABOUCHADI) 

Figure 36 : Photo comparative du résultat 
pré et post opératoire en vue de profil.(Pr 

ABOUCHADI) 
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V. 

La présente étude et les résultats peuvent être utiles aux chirurgiens pour prédire la posi-

tion de la lèvre supérieure après une rhinoplastie. 

 Lors de la première consultation, l’analyse des doléances esthétiques et fonctionnelles du 

patient est primordiale. 

  La planification chirurgicale implique une évaluation morphologique propre à chaque pa-

tient, afin de repérer les anomalies sur lesquelles on souhaite agir, et d’y corréler les procédés 

techniques à mettre en œuvre pour atteindre ces objectifs. 

 L’appréciation du résultat s’appuie usuellement sur la comparaison de photographies 

prises avant et après l’intervention, selon un procédé bien codifié et reproductible afin 

d’optimiser la comparabilité des clichés. 

Recommandations : 

Vue de face : 
 -Proportions du visage 
 -Type/qualité de la peau : Type de peau : type Fitzpatrick, fine ou épaisse, sébacé 
 -Symétrie et déviation nasale : ligne médiane, déviation en C, en C inversé ou en S 
 -Voûte osseuse : étroite ou large, asymétrique, os nasaux courts ou longs  
 -Voûte médiane : étroite ou large, affaissement, déformation en V inversé 
 -Lignes esthétiques dorsales : droites, symétriques ou asymétriques, bien ou mal définies, étroites ou larges.  
 -Pointe nasale : idéale/bulbeuse/boxy/pincée, supratip, points de définition de la pointe, lobule infratip.  
 -Bords de l'alaire : en forme de mouette, facettes, encoche, rétraction  
 -Base alaire : largeur  
 -Lèvre supérieure : longue ou courte, muscles dépresseurs septi dynamiques, pli de la lèvre supérieure 

Tableau VII  Paramètres à considérer en vue de face, profil et basale 

Vue de profil : 
 -Angle nasofrontal : aigu ou obtus, radix haut ou bas  
 -Angle nasolabial : aigu ou obtus 
 -Longueur du nez : long ou court  
 -Dorsum nasale : lisse, bosselée, évasée  
 -Supratip : cassure, plénitude, bec de polly  
 -Projection de la pointe : surprojetée ou sous-projetée  
 -Rotation de la pointe : sur-rotation ou sous-rotation  
 -Relation alaire-columelle : pendante ou rétractée 
 -Hypoplasie périapicale : déficience maxillaire ou des tissus mous  
 -Relation lèvres-menton : normale, déficiente 
Vue basale : 
 -Projection nasale : surprojetée ou sous-projetée, rapport columellaire/lobulaire  
 -Narine : symétrique ou asymétrique, longue ou courte  
 -Columelle : inclinaison septale, évasement de la crête médiane  
 -Base alaire : largeur 
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 Bien que l’évaluation repose sur des bases artistiques, cet intérêt ne doit pas occulter qu’il 

n’existe ni nez « idéal » ni critères de beauté unanimes, l’idée même de norme se heurtant à la 

subjectivité d’une appréciation toujours personnelle. 

La morphologie du nez dépend d’un équilibre entre les diverses structures qui le compo-

sent et de son intégration dans le reste du visage . Au final, la volonté de rétablir une harmonie 

pose un problème par définition différent pour chaque cas.  
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CONCLUSION  
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L'objectif principal de la rhinoplastie est de créer un nez attrayant et fonctionnel sans 

stigmates chirurgicaux. Toutefois, cet objectif ne peut être atteint que si le chirurgien comprend 

le lien direct entre l'esthétique de surface, les structures anatomiques sous-jacentes et les 

facteurs fonctionnels. 

 L'apparence d'un nez attrayant est créée par certaines lignes, ombres et reflets couvrant le 

dos, la pointe et la base du nez. Lors d'une rhinoplastie, cette esthétique de surface, avec ses 

proportions et ses points de rupture, doit être maintenue, soulignée et crée là où elle est 

absente. 

 Le résultat plus ou moins réussi d’une rhinoplastie dépend d’une alchimie particulière 

faisant appel à une relation triangulaire : le patient, le chirurgien, les techniques opératoires. 

Cette relation va permettre d’établir un projet opératoire. 

 Une analyse nasale systématique préopératoire précise et une évaluation des voies 

respiratoires nasales, ainsi que l'identification des attentes du patient et des objectifs du 

chirurgien, constituent la base sa réussite. L'examen de la position de la lèvre supérieure est un 

indicateur clé de la beauté du visage. Ce travail visait à examiner la position de la lèvre 

supérieure à la suite d'une rhinoplastie cosmétique en vue frontale et de profil. 

 En peropératoire, les éléments determinants du succès comprennent une exposition 

anatomique adéquate de la déformation nasale, la préservation et la restauration de l'anatomie 

normale, la correction des déformations à l'aide de techniques qui donnent des résultats 

cohérents, ainsi que le maintien et la restauration des voies respiratoires nasales. 

 Pendant la convalescence postopératoire, les soins et le réconfort, combinés à la capacité 

de reconnaître et de gérer les complications, permettent d'obtenir de bons résultats après une 

rhinoplastie. Ainsi la chirurgie esthétique et fonctionnelle du nez améliore la qualité de vie des 

patients. 
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 La voie fermée a été réalisée chez 77% des cas contre 23% des cas par la voie externe. Le 

recours à la voie fermée est dû à une maitrise de cette voie et que la plupart sont des 

rhinoplasties post-traumatique primaires. 

Résumé : 

La rhinoplastie a comme objectif de créer un nez attrayant et fonctionnel sans stigmates 

chirurgicaux.  

 L'examen de la position de la lèvre supérieure est un indicateur clé de la beauté faciale. 

 Cette étude visait à examiner la position de la lèvre supérieure à la suite d'une rhinoplastie 

ésthetique en vue frontale et de profil. 

Ce travail est une étude prospective portant sur 57 patients  ayant tous bénéficié d’une 

Rhinoplastie au sein de service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale à l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech,et n’ayant aucun antécédent de chirurgie du squelette facial durant une 

période de 8 mois (de février 2022 à Septembre 2022)  

 Nous avons recruté 57 patients, 40 de sexe masculin (70%) et 17 de sexe féminin (30%) 

avec un sexe ratio M/F de 2.35 . L’âge moyen de nos patients était de 30 ans. Des photos 

préopératoires et postopératoires complètes, dans une vue de face et de profil au repos, ont été 

préparées et analysées à l'aide du logiciel Adobe Photoshop. La distance intercanthale des deux 

yeux dans les vues frontales et la distance Glabelle-Pogonion (POG) dans les vues de profil ont 

été considérées comme des repères fixes pour calibrer les photos.  

 La longueur de la lèvre supérieure, l’angle naso-frontale et l’angle naso-labial ont été 

marqués et comparés entre les photos préopératoires et postopératoires 

 Nous avons colligé 10 cas (17%) de rhinoplasties fonctionnelles, 9 cas (16%) de 

rhinoplasties esthétiques pures et 38 cas (67%) pour des causes à la fois morphologique et 

fonctionnelle. 



Impacte de la rhinoplastie sur l’équilibre labial 
 

 

  65 

 Durant le suivi des patients des changements ont été observés : la longueur des lèvres en 

vue frontale a augmenté chez 40 sujets avec une augmentation moyenne de 4,3 %, dans la vue 

de profil on note une augmentation moyenne de l’angles naso-frontale +1.11° de et une 

diminution moyenne de l’angle naso-labial de -2°. 

La plus part de nos patients ont été satisfait du résultat obtenu ; 97% de statisfaction 

contre 3% d’insatifaction. 

 Il est important d'aborder la rhinoplastie en tenant compte de la relation et de la fonction 

du nez avec le reste du visage, et pas seulement comme une opération portant sur une structure 

isolée. 
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Rhinoplasty aims to create an attractive, functional nose without surgical stigma.  

 Examination of the position of the upper lip is a key indicator of facial beauty. 

 The aim of this study was to examine the position of the upper lip following esthetic 

rhinoplasty in frontal and profile views.  

This is a prospective study of 57 patients, all of whom underwent rhinoplasty in the 

stomatology and maxillofacial surgery department at the Avicenne military hospital in Marrakech, 

and had no history of facial skeletal surgery over an 8-month period (February 2022 to 

September 2022).  

 We recruited 57 patients, 40 males (70%) and 17 females (30%) with an M/F sex ratio of 

2.35 . The average age of our patients was 30 years. Complete preoperative and postoperative 

photographs, in a front and profile view at rest, were prepared and analyzed using Adobe 

Photoshop software. The intercanthal distance of the two eyes in the frontal views and the 

Glabella-Pogonion (POG) distance in the profile views were considered as fixed landmarks to 

calibrate the photos.  

 The length of the upper lip, the nasofrontal angle and the nasolabial angle were marked 

and compared between preoperative and postoperative photos. 

 We recorded 10 cases (17%) of functional rhinoplasty, 9 cases (16%) of pure aesthetic 

rhinoplasty and 38 cases (67%) for both morphological and functional causes. 

 The closed approach was used in 77% of cases, compared with 23% using the external 

approach. The use of the closed approach is due to the fact that this approach has been 

mastered, and that most cases are primary post-traumatic rhinoplasties. 

 Changes were observed during patient follow-up: lip length in frontal view increased in 40 

subjects, with an average increase of 4.3%; in profile view, there was an average increase in 

nasofrontal angle of +1.11°, and an average decrease in nasolabial angle of -2°. 
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Most of our patients were satisfied with the results obtained, with 97% satisfied and 3% 

dissatisfied. 

 It's important to approach rhinoplasty from the point of view of the relationship and 

function of the nose with the rest of the face, and not just as an operation on an isolated 

structure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ملخص
 تهدف عملية تجميل الأنف إلى إنشاء أنف جذابة وعملية بدون وصمة عار جراحية.
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  يعد فحص موضع الشفة العليا مؤشرًا رئيسيًا على جمال الوجه.

 كان الهدف من هذه الدراسة هو فحص موضع الشفة العليا بعد عملية تجميل الأنف في المنظر الأمامي 
 والملف الشخصي.

 مريضًا ، خضعوا جميعًا لعملية تجميل الأنف في قسم جراحة الفم والوجه 57هذه دراسة استطلاعية لـ 
 العسكري في مراكش ، ولم يكن لديهم تاريخ في جراحة الهيكل العظمي Avicenneوالفكين في مستشفى 

 ) .2022 إلى سبتمبر 2022 أشهر (فبراير 8للوجه على مدار 

 تبلغ M / F٪) بنسبة جنس 30 من الإناث (17٪) و 70 من الذكور (40 مريضًا ، 57 قمنا بتوظيف 
 عامًا. تم إعداد وتحليل الصور الكاملة قبل الجراحة وبعد الجراحة ، في 30. كان متوسط عمر مرضانا 2.35

. تم اعتبار المسافة Adobe Photoshopعرض أمامي وملف شخصي أثناء الراحة ، باستخدام برنامج 
 في عروض الملف الشخصي )Glabella-Pogonion (POGالمتداخلة للعينين في المناظر الأمامية ومسافة 

 معالم ثابتة لمعايرة الصور.

 تم تحديد طول الشفة العليا والزاوية الأنفية الأمامية والزاوية الأنفية الشفوية ومقارنتها بين الصور قبل 
 الجراحة وبعد الجراحة.

٪) من عمليات تجميل 16 حالات (9٪) من عمليات تجميل الأنف الوظيفية ، و 17 حالات (10 سجلنا 
 ٪) لأسباب شكلية ووظيفية.67 حالة (38الأنف التجميلية الخالصة ، و 

٪ باستخدام النهج الخارجي. يرجع 23٪ من الحالات ، مقارنة بـ 77 تم استخدام النهج المغلق في 
استخدام النهج المغلق إلى حقيقة أن هذا النهج قد تم إتقانه ، وأن معظم الحالات هي عمليات تجميل الأنف 

 الأولية بعد الصدمة.

 شخصًا ، بمتوسط 40 لوحظت تغييرات أثناء متابعة المريض: زاد طول الشفة في الرؤية الأمامية في 
٪ ؛ في عرض الملف الشخصي ، كان هناك متوسط زيادة في الزاوية الأمامية الأنفية + 4.3زيادة قدرها 

  درجة.2 درجة ، وانخفاض متوسط في الزاوية الأنفية الشفوية -1.11

٪ غير 3٪ راضون و 97كان معظم مرضانا راضين عن النتائج التي تم الحصول عليها ، مع 
 راضين.

من المهم التعامل مع عملية تجميل الأنف من خلال النظر في علاقة ووظيفة الأنف مع بقية الوجه، 
 .وليس فقط كعملية على بنية معزولة

.  
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العَظِيم  اِلل أقْسِم
 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي الذلا والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي الله، الذلا رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخل وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن اِّ الطِّ

 .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله
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