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Résumé

Les ostéotomies latérales sont pratique courante dans la prise en charge des patients
avec déformation du dorsum. Ces ostéotomies ont comme effet secondaire d’entrainer
occasionnellement un affaissement du nez. Nous souhaitons mettre en avant 2 techniques (une
préventive et une de rattrapage) pour éviter cet effondrement.

Dans notre pratique chirurgicale, nous privilégions la technique préventive
I’ostéotomie latérale discontinue par voie externe (ou voie percutanée). Les détails de la
technique seront développés et illustrés par une étude anatomique sur cadavre. Nous
résumerons ensuite ses indications et ses avantages, en comparaison avec son alternative plus
courante, 1’ostéotomie continue par voie interne. Nous trouvons cette technique
particulierement intéressante et recommandons son utilisation dés que I’anatomie le permet.

Par ailleurs, nous présentons une technique de rattrapage lorsque 1’ostéotomie latérale
(le plus souvent par voie interne) induit un effondrement de la pyramide nasale. Il s’agit d’une
manceuvre de contention particuliére qui permet une suspension de la pyramide nasale.

Introduction

L’ostéotomie latérale a pour role de réduire la base osseuse du nez afin de I’affiner et
de refermer le toit ouvert par la correction du dorsum. Comme son nom I’indique,
I’ostéotomie latérale sectionne latéralement 1’apophyse frontale du maxillaire supérieur. Ce
qui permet de pincer les os propres du nez (In-fracture) et de fermer I’angle ouvert par la
correction du dorsum. Il arrive que ce geste induise également une section de 1’attache
supérieure des os propres du nez (avec le processus maxillaire de I’os frontal), surtout si une
exérese importante de la lame perpendiculaire de 1’ethmoide avec chondrotomie postérieure
haute a été réalisée lors du temps « septoplastie ». La pyramide nasale est alors libre de toutes
ses attaches et «s’affaisse », le nez n’étant plus suspendu, il glisse vers le bas. Cet
effondrement est responsable d’un préjudice esthétique parfois difficilement rattrapable et
d’une réduction de ’orifice pyriforme, avec comme conséquence fonctionnelle une fermeture
de la valve narinaire.

Les ostéotomies latérales sont classées en 2 types : soit continues, par voie interne
(endonasale) ; soit discontinues, par voie externe. Les indications de 1’ostéotomie latérale
discontinue ne sont pas encore clairement expliquées dans la littérature spécialisée. Son
avantage majeur est de prévenir I’affaissement du nez par glissement de la pyramide nasale. A



I’inverse si nous souhaitons un Iéger abaissement du dorsum (qu’il y aie eut ou pas 1’exérese
d’une bosse osseuse) nous réalisons une ostéotomie vestibulaire en poussant 1égérement 1I’os
vers le bas (push-in).

Par ailleurs, nous utilisons une technique de correction qui permet de suspendre la
pyramide nasale et de repositionner le dorsum au cas ou un effondrement surviendrait, malgré
une approche préventive.

Osteotomie discontinue percutanee : technique.

L’ostéotomie latérale externe prend place dans I’intervention aprés la correction de la
déviation septale et la réduction du dorsum. Elle est généralement réalisée a l'aide d'un
osteotome de 2 mm de tranchant. En cas d’os nasal épais et durs (tout particuliérement chez
des patients de sexe masculin), il peut étre nécessaire d’utiliser un ostéotome de 3 mm de
tranchant (Figures 11 et 12).

Nous plagons ’ostéotome a mi-chemin sur la ligne figurée de 1’ostéotomie latérale
(Figures 1 et 6). Le premier coup de marteau permet d’inciser la peau. Par la suite, nous
redirigeons 1’ostéotome dans le plan sous-cutané pour poingonner 1’os en pointillés tous les 3
mm, comme les bords d'un timbre (Figures 2, 3, 7 et 12). Nous appliquons ensuite une
pression latérale pour réduire la pyramide osseuse, ce qui réduit I’angle ouvert du dorsum (In-
fracture).

Dans notre expérience, la cicatrice disparait totalement un mois aprés I’intervention
(Figure 4 et 5). Elle reste visible dans 0 a 6% des cas selon les études [1-3].

Il n’y a pas de différence significative en termes de temps opératoire.

Figure let?2
Incision de la peau & mi-chemin de la ligne figurée de 1’ostéotomie.

Figure 3
Durant la section du processus frontal du maxillaire,
I’ostéotome est maintenu en place dans le plan sous-cutané.




Figure 4
Cicatrice péri-opératoire

Figure 5
Une fois cicatrisée, la peau ne garde pas de
trace de ’ostéotomie externe (fleche).

Figure 6
Ostéotomie latérale externe.
Dissection sur cadavre de femme.

Figure 7
~ Ostéotomie latérale externe.
Les fléches indiquent chaque point de 1’ostéotomie




Figure 8
Ostéotomie latérale interne.
Dissection sur cadavre de femme.

Figure 9
Ostéotomie latérale interne.
Mise en place de 1’ostéotome

Figure 10

Ostéotomie latérale interne.

Les fleches indiquent les points supérieurs et inférieurs
du trait de I’ostéotomie. On visualise bien I’interruption
linéaire du périoste.

Méme comparaison entre ostéotomie par voie externe (photo gauche) et par voie interne (photo droite). Dissection sur cadavre
d’homme, un ostéotome de 3 mm a été nécessaire.

Figure 11 et 12 '



Les avantages de I’ostéotomie discontinue percutanée

L’ostéotomie latérale discontinue percutanée, en comparaison avec la voie classique,
présente plusieurs avantages.

Elle conserve le périoste entre les incisions [4]. L’os nasal reste ainsi suspendu par le
périoste au bord du processus frontal du maxillaire, ce qui prévient le phénoméne
d’effondrement de la pyramide nasale (Figures 6 et 7). A 1’opposé, lors d’une ostéotomie par
voie interne, le périoste est sectionné sur toute sa longueur, les os propres du nez pouvant
ainsi plus facilement descendre (Figures 8 a 10).

Elle permet une section plus latérale du processus frontal de I'os maxillaire, évitant
ainsi la malformation « marche d’escaliers ».

Elle respecte la muqueuse, qui est incisée lors de 1’ostéotomie par voie interne (Figure
13).

De nombreuses études tendent a prouver qu’elle diminue I’cedéme, les ecchymoses et
le risque de saignement postopératoire [2 et 5].

Bien maitrisée, elle n’induit pas de réduction excessive de l'ouverture piriforme et
respecte donc parfaitement la physiologie de la valve narinaire [7].

Figure 13

A la fin de la dissection sur cadavre, la pyramide nasale est séparée de la
ligne médiane et la muqueuse est exposée. Dans ce cas, une ostéotomie
interne a été effectuée sur I'os nasal droit et une ostéotomie externe sur
I'os nasal gauche. Contrairement a la procédure externe, une petite
incision est observée dans I'ostéotomie interne (fleche).

Que faire en cas d’effondrement du nez ?

Aprés réalisation des ostéotomies latérales, il arrive que la médialisation des os
propres du nez libére ceux-ci de toute attache. Ceux-ci peuvent alors glisser du haut vers le
bas : on se retrouve face a un affaissement du nez. Dans ce cas particulier, nous utilisons une
technique de contention spécifique afin de remonter le cartilage quadrangulaire et les os
propres du nez et de maintenir ceux-ci en bonne position pendant les premiers jours de
cicatrisation.

Premiérement, nous mettons en place le fil tracteur. Nous utilisons un fil 2-0 serti.
Nous insérons 1’aiguille au milieu de I’aréte nasale, et de fagon transcutanée, nous dirigeons
celle-ci vers la fosse nasale droite. Nous traversons ensuite le cartilage quadrangulaire vers la
fosse nasale gauche de 1I’ethmoide et puis nous ressortons 1’aiguille a coté de 1’orifice premier.
Le fil tracteur mis en place, nous pouvons l’utiliser pour tracter la pyramide nasale vers le
haut. Nous insérons alors les attelles nasales (silicons doyles) que nous plagons sur le plancher



pour avoir un bon support. Nous réalisons deux points transfixiants au travers des attelles
nasales, pendant que nous tractons le cartilage quadrangulaire vers le haut avec le fil tracteur.
Le cartilage reste bien en place grace a ces fils transfixiants. Le fil tracteur est 6té en fin
d’intervention. Nous retirons les attelles nasales 9 jours apres.

Figure 14
On observe un effondrement du nez

Figure 17

Les silicons doyles sont fixés de
maniere transfixiante et le fil tracteur
est Oté.
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Figure 15 Figure 16
Mise en place du fil tracteur Traction sur le fil tracteur lors de la

mise en place des silicons doyles, qui
servent d’attelles internes.

Figure 18
Les silicons doyles (en bleu) sont fixes a la cloison et la
soutiennent en reposant sur le plancher narinaire.

Figure 19
Résultat postopératoire



Conclusion

Nous essayons de privilégier les ostéotomies latérales percutanées discontinues des
que c’est possible. Nous ne pratiquons des ostéotomies latérales continues qu’en cas de nez
trés large demandant une importante réduction, ou d’os propres trop durs. Nous pensons ainsi
diminuer considérablement le risque d’effondrement du nez.

Dans les rares cas ou nous observons un affaissement, nous utilisons la technique du
fil tracteur pour mettre en place des fils supports au travers des attelles nasales, qui servent
alors d’attelle interne de soutien. Cette technique nous donne de bons résultats.
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