ANATOMIE CHURURGICALE DE LA PYRAMIDE NASALE

INTRODUCTION

La connaissance approfondie de I'anatomie de la pyramide nasale est un prérequis indispensable a

I’analyse pré-opératoire ainsi qu’a la compréhension des techniques chirurgicales. Le nez est constitué

de plusieurs couches anatomiques superposées, dans lesquelles cheminent les nerfs et les vaisseaux.

On distingue ainsi successivement la peau, le tissu sous-cutané, le plan musculaire, I'espace décollable

sous-musculaire, I'enveloppe périchondro-périostée, puis le squelette ostéocartilagineux et enfin la

couche profonde cutanéomuqueuse.

Les structures qui influencent I'apparence externe comprennent la peau, dont I'épaisseur varie en

function des zones, et le cadre osteocartilagineux sous-jacent.

LA PEAU

L’analyse du revétement cutané est indispensable lors de la chirurgie du nez car la nature de
I'enveloppe cutanée et des tissus mous sous-jacents influence considérablement le résultat
final d’un acte chirurgical. Une peau trop fine pourra laisser apparaitre des irrégularités en
regard du dorsum apres réalisation des ostéotomies, alors qu’une peau épaisse laissera peu
de place a une bonne définition de la pointe apres chirurgie.

La peau est d’épaisseur variable selon les régions, épaisse au niveau de la racine du nez et
au niveau du tiers inférieur (pointe et base), généralement fine et mobile au niveau des tiers
supérieur et moyen.

Dans les dissections rapportées par Lessard et Daniel, |'épaisseur moyenne de la peau était
plus importante au niveau du sillon nasofrontal (1,25 mm) et plus faible au niveau du
rhinion (0,6 mm)

Elle est tres riche en glandes sébacées surtout au niveau du lobule et des ailes du nez :
I’hypertrophie de ces grandes entraine la déformation caractéristique du rhinophyma.

Les glandes sébacées sont généralement plus nombreuses dans la moitié inférieure du nez(
surtout la pointe du nez), ce qui rend la peau plus grasse et plus épaisse et peut limiter la
définition topographique, occultant parfois entierement I'armature sous-jacente et les
lignes esthétiques naturelles normalement visibles, en particulier dans le cas du nez non
caucasien, qui peut présenter une couche fibro-graisseuse dense sous-cutanée plus
importante que celle du nez caucasien. Cette peau épaisse et grasse peut s'avérer tout aussi
problématique, car elle peut résister au redrapage et entrainer ainsi une fibrose et une
déformation subséquente de I'extrémité supérieure (c'est-a-dire un pollybe).



En outre, les modifications chirurgicales les plus méticuleuses peuvent passer inapercues

Sous une peau épaisse.

Avec l'age, la perte de tissu sous-cutané entraine une modification de I'enveloppe cutanée,
de sorte qu'un individu a la peau épaisse peut présenter des qualités de peau plus fine avec
I'age entralnant par la suite certaines des modifications nasales observées avec le

vieillissement (chute de la pointe, allongement du nez).

Cependant, comme nous le verrons dans la section suivante, le plan de

section suivante, le plan de dissection dans le nez reste

sous le niveau du systéme musculo-aponévrotique superficiel (SMAS) et

superficiel (SMAS) et non dans le plan sous-cutané.

La peau épaisse

La peau fine

* définition nasale - -

* |'cedéme post-opératoire +++

= retraction cutanée plus lente

* masquer des irrégularités du dorsum

* redrape

* d’'oedéme post-opératoire - -
= rétraction +++

* Irrégularités apparentes




Il. Le tissu cellulaire sous-cutané

La couche sous-cutanée du nez est composée de la couche adipeuse superficielle, de la
couche fibromusculaire, de la couche adipeuse profonde et du périoste ou périchondre.



La couche adipeuse superficielle est directement reliée au derme. Elle est répartie de
maniére inhomogene, ce qui entraine également une variation en épaisseur: son épaisseur
est plus importante au niveau de la racine du nez et dans la région sus-apicale. Ceci pourrait
justifier, dans les formes excessives, un dégraissage chirurgical prudent.

Les vaisseaux et les nerfs sont situés a la face profonde de ce tissu, cheminant directement
a la face superficielle des muscles peauciers

1. Vascularisation et innervation

A. Vascularisation artérielle

La vascularisation artérielle du nez provient des 2 systémes carotides interne (artére
ophtalmique) et externe (artere faciale + maxillaire interne).

Cette vascularisation est composé d’axes verticaux reliés par d’autres horizontaux formant
un réseau a larges maille.



La pyramide est essentiellement irriguée par I'artere faciale qui se termine en artere
angulaire au niveau du canthus , anastomosée avec I’artére ophtalmique et en artére labiale
supérieure.
Ses principales collatérales sont:

- La coronaire supérieure : qui envoie des rameaux pour la partie inferieure des
narines et la columelle

- L'artere péri- orificielle narinaire

- L'artére de l'aile du nez

- Accessoirement par I'artére maxillaire interne qui donne la sphéno-palatine (pour la
vascularisation du versant muqueux)

- 'artere ophtalmique qui donne des arteres ethmoidales antérieure et postérieure
(pour la vascularisation du versant muqueux).

Les variations anatomiques de ces arteres et le sens de leur flux sont trés variables (mais de
facon classique, I'artere faciale donne I’artére labiale supérieure et I'artere sous narinaire, et
se termine par I'artére angulaire et ou I'artére latéro nasale).

La branche nasale latérale de I'artere angulaire alimente la surface latérale du nez caudal.
Les branches de |'artére labiale supérieure alimentent le rebord nasal et la base de la
columelle. L'artere columellaire, une branche de |'artére labiale supérieure, est souvent
rencontrée dans l'incision transcolumellaire utilisée dans I'approche de rhinoplastie externe.
Les branches septales de |'artére labiale supérieure pénétrent dans le nez de chaque c6té de
I'épine nasale et constituent le principal apport sanguin au septum antérieur. De grands



lambeaux de muqueuse septale peuvent étre pédiculés sur la zone de I'épine nasale avec
ces branches a des fins de reconstruction.

Le niveau de ces vaisseaux doit étre pris en compte lors d'une rhinoplastie ouverte afin de
minimiser la compromission de la circulation vers la pointe du nez et la peau columellaire.

Il est également important de maintenir la dissection juste superficielle a la créte latérale du
cartilage alaire afin d'éviter de blesser ces vaisseaux latéraux. Pour la méme raison, lors
d'une rhinoplastie ouverte, I'excision doit toujours étre limitée a la peau et au tissu sous-
cutané superficiel.

Orbicularis oculi,
pretarsal
Supraorbital artery Dorsal nasal Depressor Orbicularis oculi,
Orbital and nerve artery and vein Procerus superecilii preseptal Orbiculari
septum orbit

lLateral canthal
tendon

Levator labii superioris Lacrimal sac
(cut) . "
Infraorbital nerve Facialartery o 0laviery Medial canthal Nasalis Levator labii superioris

and artery and vein and vein tendon alaque nasi

Muscle procérus

Artére angulaire

Artére dorsale
paramédiane Artére dorsale
Muscle transverse

Artére angulaire

Artére sus-alaire
Artére latérale

Artére faciale

Artére marginale

Artére de la
sous-cloison



FROM OPHTHALMIC A.:
Supraorbital a.

Supratrochlear a.
Dorsal nasal a.

External nasal branch
of anterior ethmoidal a.

FROM MAXILLARY A:
Infraorbital a.

FROM FACIAL A.:
Lateral nasal a.

Col

lar a.

Angular a.
Superior labial a

Facial a.

Fig. 5. Arterial supply of the external nose. (Courtesy
of Jaye Schlesinger, Ann Arbor, Ml.)

B. Lavascularisation veineuse

Le drainage veineux de la partie externe du nez est assuré par les veines homologues, qui accompagnent
les artéres. Ces veines se drainent dans les veines ophtalmiques en haut puis les sinus veineux cérébro-
méningés ; et la veine faciale en bas puis la jugulaire interne.

Le systéme veineux est tres développé et met en communication le systeme facial a destinée jugulaire
interne et les sinus veineux cerebro méningé - d’ou le risque de staphylococcies malignes de la face et
d'atteinte des sinus a la suite de manipulation d’un furoncle de I'aile du nez.

C. Lavascularisation lymphatique

Les lymphatiques se drainent:

En avant (nez) dans les gg sous maxillaires et parotidiens
- Enarriere (fosses nasales) dans les gg rétro-pharyngiens et dans les gg supérieurs de la

chaine jugulaire interne

D. Linnervation



La sensibilité au nez externe est médiée par des branches des divisions ophtalmique et maxillaire du
cinquiéme nerf cranien).

La sensibilité a la peau du nez au niveau du radix, du rhinion et de la partie |la partie céphalique des
parois nasales est assurée par des rameaux issus des branches supratrochléaire et infratrochléaire

du nerf ophtalmique.

La branche nasale externe du nerf ethmoidal antérieur, qui émerge entre I'os nasal et le cartilage latéral
supérieur, accompagnant l'artére du méme nom, innerve la peau du dos du nez jusqu'a la pointe du nez
incluse. Une lésion de ce nerf explique I'engourdissement de la pointe du nez souvent observée apres
une rhinoplastie, car cette branche est vulnérable lors des incisions intercartilagineuses ou des incisions
de séparation des cartilages. Pour minimiser le risque de blessure de ce nerf, il est préférable d'éviter

les incisions endonasales profondes. Au lieu de cela, la dissection doit étre maintenue directement a la
surface du cartilage (en profondeur jusqu'a la couche fibromusculaire et |'extension du cartilage).

La sensibilité aux tissus mous sur le c6té de la moitié inférieure du nez est par les branches infra-
orbitales du nerf maxillaire, qui alimente également des parties de la columelle et du vestibule latéral. Il
est donc important de réaliser un bloc infra-orbitaire lorsque I'on a recours a I'anesthésie locale lors
d'une rhinoplastie.
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Iv. Le SMAS et les muscles

Le SMAS est une structure musculo aponévrotique connue des anatomistes sous le nom de fascia
superficiel. Ce plan continu unique bien vascularisé qui recouvre toute la face, est qualifié au niveau de
la pyramide nasale de SMAS nasal.

Les muscles, sont des muscles peauciers c’est-a-dire dont I'une des insertions se fait sur la face
profonde des téguments et sont reliés entre eux par le SMAS nasal. lls sont innervés par nerf facial et ils
interviennent surtout dans la mimique faciale et certains d'entre eux dans la fonction respiratoire.

IIs sont divisés en quatre groupes:

- Les muscles élévateurs qui raccourcissent le nez et dilatent les narines

- Les muscles abaisseurs qui allongent le nez et dilatent les narines

- Lles muscles compresseurs qui allongent le nez et rétrécissent les narines
- Les muscles dilatateurs mineurs élargissent les narines.

A. Les muscles élévateurs:

o Le pyramidal (ou procerus) vertical dans la région de la glabelle et du dos du nez
o Le muscle releveur superficiel du I'aile du nez et de la lévre supérieure : tendu entre
I’'apophyse montante du maxillaire supérieur la crus latéral du cartilage allaire

B. Les muscles dépresseurs :

Le muscle dépresseur du septum ( mystiforme) : tendu entre I'arcade alvéolaire et les
téguments de la sous cloison ainsi que le périchondre de I'extrémité inferieure des crus
mésiale ; sa contraction volontaire attire la sous cloison vers le bas entrainant une
bascule vers le bas de la pointe du nez (certains auteurs |'accusaient de chute post op du
nez)

C. Les muscles compresseurs:

Le muscle transverse du nez : transverse de la partie moyenne du dos du nez, il cravate

I'aile du nez et rejoint I'épine nasale : le muscle bucco nasal ou nasal est constitué du
muscle transverse, constricteur et de la pars alaris dilatatrice ( muscle dilatateur des

narines et muscle mystiforme)

D. Les muscles dilatateurs:




Le muscle dilatateur propre des narines : éventail trés fin situé a la face superficielle de
la crus latérale du cartilage alaire. Sa contraction entraine un élargissement du diametre
transversal de la narine en attirant en haut et en dehors I'aile du nez.

En plus de leurs fonctions individuelles, les muscles travaillent en synergie pour modifier la forme de la
pointe nasale, de I'alae et du dorsum. Par exemple, la contraction simultanée du levator labii superioris
et du depressor septi nasi peut déprimer la pointe nasale, "arrondir" la zone supratip et allonger le nez.
Les muscles, en particulier le dilatateur narinaire , servent également a maintenir le tonus des narines
pendant l'inspiration. La dissection de la couche sous-SMAS de I'enveloppe des tissus mous permet au
chirurgien d'éviter I'alimentation nerveuse des muscles nasaux.

Anatomy for Plastic Surgery of the Face, Head, and Neck
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Vues frontale (A) et latérale (B) objectivant la lame
musculo-aponévrotique compléte et les vaisseaux qui y
courent. Noter aussi le muscle procerus sur la photo de
face (A). C. Les expansions superficielles vers la
columelle et le bord narinaire ont été sectionnées et le
SMAS caudal est relevé céphaliquement, laissant
apparaitre ses insertions dans la valve intrinséque du
nez. La portion médiane correspond au ligament de
Pitanguy. D. Les expansions profondes dans la valve ont
été sectionnées et le SMAS nasal relevé vers la racine du
nez, exposant le squelette ostéocartilagineux du nez. Il
s'agit du plan naturel de dissection lors de la rhinoplastie.
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V.

VI.

Plan fibreux

C’est un tissu fibreux fait de fibres de périoste en haut (en contact de I'os) et de fibres de
périchondre en bas (en contact du cartilage), qui s’intercroisent et solidarisent I'armature
ostéo-cartilagineuse de la pyramide nasale.

Cette couche peut représenter un plan de décollement chirurgical, en particulier au-dessus
du septum nasal ou il est facile de la séparer du plan profond. Il a été décrit des techniques
chirurgicales réalisant, par voie externe, un lambeau périchondre-périosté déplacé
latéralement pour permettre la couverture des PDS et les modifications squelettiques, puis
remis en place en fin d’intervention et suturé afin de protéger la nouvelle infrastructure
modelée par le chirurgien.

La dissection sous périosté et sous périchondrale est un temps préalable indispensable a la
résection de la bosse ostéro-cartilagineuse et a la correction des déformations septales

FIGURE: I'armature ostéo-cartilagineuse de la pyramide nasale

Le plan ostéo-cartilagineux
Sous le SMAS et le plan fibreux se trouve la charpente ostéo-cartilagineuse du nez formé
par un squelette osseux en haut et le cartilage en bas en plus de la cloison fibreuse nasale.

Le squelette cartilagineux il comprend 5 piéces :

- le cartilage de la cloison
- les deux cartilages latéraux supérieurs ou triangulaires
- les deux cartilages latéraux inferieurs ou alaires

A. leseptum cartilagineux (cartilage quadrangulaire)
Orienté sagittalement et représente le pilier antérieur du nez.
Mesurant 4 mm en arriére il s’affine vers I'lavant pour atteindre 1 a 2 mm.
On lui décrit classiquement quatre bords et un angle libre antéro-inférieur (Figure)
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FIGURE: I'angle antero-inferieur du septum nasal

Il entre en rapport en haut et en arriére avec la lame perpendiculaire de I'ethmoide et en bas et
en arriere avec le vomer. Ces attaches osseuses postérieures sont trés solides

Le bord antéro-supérieur est oblique vers le bas et présente 3 portions : La portion proximale
qui s’insére solidement sur les os nasaux au niveau de leur suture médiane.

La portion médiane est en rapport intime avec les cartilages triangulaires, avec lesquels elle
s’attache et partage le périchondre (volte septo-triangulaire).



La portion distale est en rapport avec les tissus fibreux et cellulo-graisseux de la pointe.
Ce bord antéro-supérieur constitue la bosse cartilagineuse qui sera modelée afin d’harmoniser la
ligne de profil.

Le bord antéro-inférieur ou bord caudal est oblique en bas et en arriére, son attache avec I'épine
nasale est tres solide par I'intermédiaire d’un tissu conjonctif trés dense résultat de I'accolement
du périchondre septal et du périostede I'épine nasale.

Le bord libre septal détermine avec les crus médiales des cartilages alaires I'angle naso- labial.
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FIGURE: cloisons nasale

Les déformations septales postérieures n‘ont en général que peu de retentissement sur
I'esthétique nasale mais surtout sur la fonction a la différence des déformations antérieures.

B. les cartilages latéraux supérieurs(triangulaires)
Appartenant a la portion fixe du nez et constituent 4 bords.
Un bord supérieur qui s’attache intimement a la partie inférieure de I'os nasal correspondant.
Cette attache est surtout trés forte sur la ligne médiane (point « K » de Cottle), et plus faible
latéralement, expliquant le risque de désinsertion de ces cartilages dans les rhinoplasties lors de
I'exérése de la bosse.
Un bord interne qui fusionne avec le cartilage septal.




Un bord externe, qui s’attache au niveau du bord antérieur de ['orifice piriforme par
I'intermédiaire de tissu fibreux. On note souvent a ce niveau la présence de cartilages
sésamoides.

Un bord inférieur qui entre en relation avec le bord céphalique du cartilage alaire homo
latéral en se plicaturant et s’insinuant sous lui.

Ce bord inférieur (qui est mobile) apparait dans la fosse nasale et forme la plica nasi.
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FIGURES: cartilage triangulaire



C. les cartilages latéraux inférieurs(alaires)

FIGURES: les cartilages alaires

Pairs et le plus souvent symétriques, ils ont laforme d’une arche ou d’un fer a cheval constituée de 3
portions.

Les crus médiales se présentent comme deux fine lames de cartilage étroite. Elles sont
adhérentes (dos a dos) sur environ 2/3 de leur longueur puis divergent vers |'arriere a leur
rencontre avec I'épine nasale et vers I'avant a la naissance du dome alaire.

Le trajet de ces crus médiales n’est pas toujours rectiligne, ni méme symétrique et sa variabilité est
tres importante.

Les crus intermédiaires se situent entre les crus médiales et latérales. On leur décrit classiquement
un segment lobulaire postérieur et un segment antérieur démal, séparés par unepetite encoche.
Chaque crus intermédiaire constitue la moitié du lobule nasal formant ainsi la partie la plus
antérieure de la pointe.

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

Chacune d’elle réalise une mince lame cartilagineuse en forme d’ellipse a grand axe oblique en haut
et en dehors.

Cette ellipse se présente généralement convexe endehors mais généralement de forme variée.

Le bord supérieur s’articule avec le cartilage triangulaire qu’il surplombe, pour constituer la plicanasi.

Latéralement et en arriere le cartilage alaire entre en contact avec l'orifice piriforme auquel il est
relié par le tissu fibreux dense parfois occupé par des cartilages sésamoides en dehors.

L’acces chirurgical au dorsum se fait en séparant les cartilages alaires et les cartilages triangulaires
(incisions inter ou trans-cartilagineuses)




FIGURE : les cartilages alaires

Grand cartilage alaire :
Branche latérale

Branche médiale

Cartilage septal du nez

Tissu fibroadipeux de laile
dunez

Epine nasale antérieure
du maxillaire

Suture ir illaire




D. Nez osseux
Il représente le 1/3 supérieur de la charpente nasale

Il comprend

Un pilier médian : la cloison osseuse
Deux piliers latéraux : la voute osseuse
Un orifice antérieur : I’orifice piriforme

1. Lacloison osseuse
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FIGURE: cloison nasale

Constitué de deux piéces : I'une antérieur etsupérieure (la lame perpendiculaire de
I'’éthmoide) l'autre postérieure et inferieure (levomer)

Il s’agit d’une lame osseuse dont le bord antérieur est échancré et recoit la cloison cartilagineuse,
formant le septum qui s’étend de la base du crane en haut par I'intermédiaire de I'épine nasale
frontale, lalame criblée de I'éthmoide et le corps du sinus sphénoide) au plancher des fosses
nasales en bas, de I'épine nasale antérieure en avant a I’épine nasale postérieure en arriere.

Les déformations de la cloison antérieure et/ou supérieure ont souvent pour conséquences des
perturbations ventilatoires ou des déviations du nez qui ne pourront étre corrigées qu’une fois la
cloison réparée. Par exemple, une convexité située sous le dorsum va nécessairement conduire a
un aspect en C du nez cartilagineux qui ne pourra étre corrigé qu’avec une septoplastie adaptée.
Néanmoins, son rdole de soutien négligeable peut autorise sa résection en cas de déviation par
contre son réle majeur dans la croissance du 1/3 moyen de la face interdit tout geste a son niveau
chez I'enfant.

2. Lavoute osseuse

Elle est formée par I'union des os propres entre eux sur I'arréte nasale et par les banches
montantes qui détermine la largeur du nez.

On decrit sur I’auvent osseux présent :

Le pilier médian (sur la ligne médiane) qui est formé par I'union des bords internes des os
propre du nez dans leur moitié supérieure + I'épine nasale du frontal + la lame
perpendiculaire de I'éthmoide.

Les os du nez sont reliés a I'os frontal a travers la sutrure naso-frontal. Cette partie est



moins vulnérable aux fractures que la partie inférieure, par ailleurs du fait de I'existence de
I’échancrure nasale du frontal derriere la partie haute des os propres du nez il y a un risque
de désarticulation a ce niveau suite a un traumatisme ou bien en cas d’ostéotomie latérale

ou frontale.

FIGURE : os propre du nez



D’autre part de chaque c6té les apophyses montantes du maxillaire présentent une créte verticale
la créte lacrymale ou s’insere le ligament palpébral interne.
Cette créte lacrymale divise la branche montante en deux champs :

*I'un antérieur nasal, ou siégent le trait des fractures nasales et de l'ostéotomie de

rapprochement de la rhinoplastie
*L'une postérieur : les champs lacrymaux qui logent le sac lacrymal

Réalisant la bosse lacrymale (abordée dans les dacryorginostomies par voie endonasale ; c’est
aussi au niveau de ce champs que siege le trait defractures para nasales ou naso orbitaire)

3. Louverture piriforme ou orifice antérieure

En forme de cceur a pointe supérieure

Son périmétre suit le bord antérieur des corps maxillaires et le bord inferieur des os propre

La partie inférieure de |'orifice piriforme s’élargit en une surface triangulaire plane ou légerement
déprimé.

La fosse pré nasal.

Cette surface est limitée en arriére par une créte osseuse +/- saillante : la créte maxillaire de hall qui
montre en bas la frontiére entre la fosse nasale et le vestibule (ostium interne anatomique)
L’hypertrophie de cette créte peut entrainer une sténose narinaire et nécessiter une résection par
voie sous labiale

Ses variations sont nombreuses individuelles et ethniques; indice nasal de Broca les traduit
fidelement

Os nasal

Septum nasal

Os maxillairc

Vue antérieure

FIGURE : orifice piriforme



4. Levestibule nasal

- 'entrée du nez
- fosse nasale : peau/ muqueuse
- limiter par:
* une paroi interne (septoculumellaire) Peau +vibrisses trés adhérents au cartilage
* paroi externe ( alaire) : Concave : recouvertede peau + vibrisses
* un orifice inferieur
* un orifice supérieur

FIGURE : Le vestibule nasal

Un orifice supérieur ou orifice narinaire interne

* Bord inferieur du cartilage triangulaire

* Limite : vestibule / fosse nasale

* La ligne de transition : peau / muqueuse pituitaires

* Valve nasale : régulateur de débit

* Perturbation : synéchie, déviation septale, Iésions du cartilage latéral.
* Géne respiratoire nasale




VII.

E. Fosses nasales

La fonction respiratoire commencant par la ventilation nasale, il est légitime de n’envisager de
rhinoplastie qu’en prenant également en compte I'anatomie endonasale.

Il s'agit des cavités a l'intérieur du nez qui sont tapissées de muqueuses.

* Deux fentes qui communiquent avec le nez externe par |'orifice piriforme postérieur et
s’ouvre en arriere par le pharynx (choane)

* Somment

* Plancher

» Chaque cavité nasale a une paroi et médiane(septum ) latéral

* Contient des relief osseux saillant dans lacavité nasale (cornée)

* Au-dessus de chaque cornée orifice (mea) ouvre dans la cavité nasale des sinus para naseaux

» Cornée inf. est le plus volumineux draine les voies lacrymal (ce qui explique que quand on
pleure on a le nez qui coule)

* Traitement de sinusite (ostéome) méatotomie pour drainer les sinusites maxillaires qu’on
n'arrive pas a traite par traitement classique

FIGURE: fosses nasales

Vascularisation et Innervation

A. Vascularisation artérielle

La vascularisation de la muqueuse nasale est riche et assurée par plusieurs sources, d'une
part les branches de la carotide externe comme I'artére sphénopalatine ; d'autre part des
branches de la carotide interne comme les artéres ethmoidales antérieures et
postérieures.

Au niveau de la paroi latérale, la vascularisation est assurée par les arteres ethmoidales et
les branches de la sphéno-palatine.



Au niveau de septum, la vascularisation est assurée par 'artére de la cloison qui est une
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branche de la sphéno-palatine. Les branches de ses artéres s’anastomosent,
principalement dans la région antéro-inférieure de la cloison pour constituer la tache
vasculaire, située a la partie antérieure du septum.

FIGURE : vascularisation de la muqueuse nasale

B. Innervation
L'innervation sensitif se fait essentiellement par le nerf facial.
L'innervation sensorielle des fosses nasales est assurée par le les nerfs olfactifs.

L'organe de I'olfaction occupe la région olfactive qui correspond a la partie postéro-
supérieur de la cavité nasale (la tache jaune ) ,elle est adhérente au cornet supérieur et
recouverte par une muqueuse ,il existe des filets nerveux qui relie la partie olfactif de
cette muqueuse au bulbe olfactif en passants par les orifices de la lame criblé de
I'ethmoide.

FIGURE: innervation de la muqueuse nasale



IX. Voies d’abord
- Voies transfaciales :

Incision para-latéro-nasale de Moure et Sébilea : Le tracé de cette incision para-latéro-nasale part
de I'angle supéro-interne de I'ceil, se poursuit sur la face paramédiane du dorsum nasal en
direction du sillon nasogénien, se termine au niveau de I'orifice narinaire apres avoir contourné
I'aile du nez. Cet abord permet I'acces a la fosse nasale, le rhinopharynx, le sinus maxillaire,
I'ethmoide (masses latérales et toit de I'ethmoide) et le sinus sphénoidal.

Incision para-latéro-nasale de Laba : C'est une incision qui part de la bosse frontale et décrit un arc
a concavité inféro-externe jusqu’a la racine du nez, puis longe I'arrétenasale jusqu’a la jonction
tiers moyen-tiers inférieur, puis descend le long du bord inférieur de I'os propre jusqu’au repli
nasogénien, et ensuite contourne l'insertion alaire. Cette incision permet I'abord de la face
antérieure du sinus frontal, de I'os propre du nez et de la branche montante du maxillaire.

- Voies sous-labiales :

Abord sous-labial de Rouge-Denker : on réalise une incision vestibulaire supérieure a 1 cm du collet
dentaire, entre la 2e molaire d’un c6té a plusieurs centiméetres de I'autre c6té. Cet abord permet
I'accés aux cavités nasosinusiennes (mésostructure), aux choanes, a la fosse ptérygomaxillaire et au
cavum.

Abord sous-labial bivestibulaire et transnasal ou « degloving » : on réalise une incision sous-labiale
dans le vestibule supérieur a 1 cm du collet dentaire et centrée sur le frein de la levre, d’une canine
a l'autre. Ses indications sont les tumeurs envahissant le sinus makxillaire, le septum nasal, les fosses
nasales, le sphénoide, et le cavum.

Avant de considerer une éventuelle intervention, un interrogatoire minutieux est impératif pour
évalué la fonction nasale respiratoire et olfactive, les antécédents traumatiques, les allergies et les
problemes infectieux — et qui aura aussi éliminé les contre-indications chirurgicales —, 'examen du
patient précisera |'état des cornets et de la cloison. Un scanner nasosinusien pourra se discuter au
moindre doute.

Les déformations de la cloison antérieure et/ou supérieure ont souvent pour conséquences des
perturbations ventilatoires ou des déviations du nez qui ne pourront étre corrigées qu’une fois la
cloison réparée. Par exemple, une convexité située sous le dorsum va nécessairement conduire a
un aspect en C du nez cartilagineux qui ne pourra étre corrigé qu’avec une septoplastie adaptée.
De méme, une hypertrophie pathologique des cornets inférieurs ou une concha bullosa peut
constituer un obstacle a la normalisation anatomique et fonctionnelle du nez et, par conséquent,
nécessiter une correction préalable.

Ainsi, la septorhinoplastie doit étre concue comme un acte chirurgical global débutant par la
correction anatomo-fonctionnelle des cornets puis de la cloison et enfin, seulement, de la
pyramide nasale. D’une maniére générale, la prise en charge s’effectue « du fond vers la surface »
apres une analyse séméiologique préopératoire précise et compléte.
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